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RUI P. COSTA

Sobreposi¢cio asma/DPOC

A sobreposicdo de asma e DPOC
(ACO) é um novo fendtipo de doenca
obstrutiva crénica das vias aéreas
e um diagnéstico recentemente
reconhecido pelos projetos GINA
e GOLD, para os doentes que
apresentam um quadro obstrutivo
crénico das vias aéreas com uma
sobreposicdo de caracteristicas de
asma e de DPOC.

RUI P. COSTA

Importancia do controlo da asma
nos cuidados de saide primarios
A asma é um motivo de consulta
recorrente nos cuidados de satde
primarios porque é uma doenga
inflamatdria crénica das vias aéreas,
com elevada prevaléncia, que, na
maioria dos casos ndo se pode
prevenir, mas que se pode controlar.

CARLOS GONCALVES

Tabaco

Falar de tabaco implica falar

de Nicotiana tabacum (planta
pertencente a familia das Solanaceas),
a planta psicoativa mais consumida
no mundo, por conter nicotina, e

que causa uma dependéncia cronica
e recorrente (ICD-10 e DSM-V), com
componente fisica e psicoldgica.

O uso do tabaco encontra-se
descrito desde a civilizacdo Maia, em
rituais de iniciacdo ou cerimoniais,
posteriormente pelos Aztecas e Incas,
com fins religiosos e medicinais.

CLAUDIA VICENTE

DPOC: crénica, progressiva e
(ainda) subdiagnosticada

A doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) é cronica, progressiva e (ainda)
subdiagnosticada. Caracteriza-se pela
existéncia de exacerbagdes, em que ha
uma alteragdo do equilibrio do doente,
com agravamento dos sintomas de
base. O seu tratamento é um grande
desafio do clinico porque obriga a
atualizacdo constante da classificacdo
do doente, sequndo as GOLD, e,
consequentemente, essas exacerbagdes
sdo um componente determinante na
estratégia de tratamento.
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A sobreposicio de asma e DPOC
(ACO) é um novo fendtipo de doenca obs-
trutiva cronica das vias aéreas e um diag-
noéstico recentemente reconhecido pelos
projetos GINA e GOLD, para os doentes
que apresentam um quadro obstrutivo
crénico das vias aéreas com uma sobre-
posicio de caracteristicas de asma e de
DPOC. Embora seja dificil de estabelecer
a sua prevaléncia porque ainda nio existe
uma definicio universalmente aceite de
ACO, estima-se que a ACO seja responsi-
vel por aproximadamente 15 a 55% dos
pacientes com doenga pulmonar crénica
e ocorra em cerca de 25% dos doentes
com DPOC, por apresentarem também
algumas caracteristicas de asma e dos do-
entes com asma e historia de exposi¢io a0
tabaco.

Segundo o documento de consen-
so GINA/GOLD estabelecido em 2014,
a ACOS ¢é caracterizada por uma limita-
¢do persistente do débito aéreo (FEV,/
/FVC < 70% pds-broncodilatador) nio
completamente reversivel, mas com a
presenca de resposta broncodilatadora
(FEV, = 12% e = 200 mL), geralmente um
FEV, = 400 mL e sintomas ou sinais de au-
mento da variabilidade ou reversibilidade
da obstrucio das vias aéreas em individu-
0s que partilham caracteristicas associa-
das a asma e a DPOC.

Os pacientes com ACO tém fatores de
risco combinados, tais como tabagismo
com uma carga tabigica > 10 UMA, pre-
senca de atopia (rinite alérgica, aumento
da IgE total, provas cutineas a pneumo-
alergénios positivas, historia familiar de
asma ou alergias), hiperreatividade bron-
quica, com grande positividade na prova
de broncodilatagio, marcada eosinofilia
periférica, geralmente superior a 300
células ou nas secrecoes respiratorias,
e geralmente sio mais jovens do que os
pacientes com DPOC, mas mais velhos
do que os doentes com asma, embora te-
nham geralmente mais de 40 anos.

Sabemos que a asma é um fator de
risco independente para DPOC, nome-
adamente, na asma persistente e grave
durante a infincia, na asma de dificil con-
trolo ou grave e no asmdtico fumador.

A ACO representa uma importante

populagio, com resultados clinicos piores
do que a populacio com asma ou DPOC
isoladamente. Estes pacientes apresentam
agudizacoes mais frequentes e graves,
com = 2 agudizacdes/ano, menor ativida-
de fisica, uma pior qualidade de vida, tém
mais sintomas respiratorios e de intensi-
dade mais grave (maior dispneia e sibilan-
cia), um mais ripido declinio da funcio
pulmonar, uma maior variacio pés-bron-
codilatadora da insuflagio pulmonar, alte-
racdo da capacidade de difusio e enfisema
lobar superior, apresentam altas taxas de
morbilidade (diabetes, refluxo gastresofi-
gico, rinite alérgica, ansiedade, osteopo-
rose, infegoes, etc.), uma maior mortali-
dade e uma maior utilizacio dos cuidados
de satde (primdrios e secundarios), com
maior nimero de internamentos, impli-
cando custos superiores.

De uma forma geral, poderemos con-
siderar dois fenétipos de ACO. O fenétipo
asma/ACOS, cujas caracteristicas princi-
pais sdo ser nio fumador, ex-fumador
ou fumador com uma histéria de asma,
com obstrucio das vias aéreas nio com-
pletamente reversivel e o fen6tipo DPOC/
/ACO, cujas caracteristicas principais sio
ser fumador ou ex-fumador com DPOC,
de acordo com o critério GOLD, que
apresentam inflamacio eosinofilica, com
aumento da reversibilidade broncodila-
tadora ou hiperreatividade bronquica e
melhor resposta aos ICS.

Atualmente, ndo hd diretrizes
baseadas em evidéncias para o diagnds-
tico e tratamento da ACO que sejam ba-
seadas em ensaios clinicos reais de indi-
viduos com ACO, mas devido a presenca
do componente de asma estes individuos
beneficiam de uma terapéutica com corti-
coides inalados (ICS) porque apresentam
melhor resposta aos ICS. Devido a falta
de consenso universal, existem alguns
consensos internacionais, dos quais des-
tacamos o contributo para o consenso

Sabemos que a
asma é um fator de
risco independente
para DPOC,
nomeadamente, na
asma persistente

e grave durante a
infincia, na asma de
dificil controlo ou
grave € no asmatico
fumador.

portugués (Quadro 1), o consenso espa-
nhol (Quadro 2) e um consenso de peri-
tos internacionais (Quadro 3).

A abordagem proposta pela GINA/
/GOLD ¢ simples e pritica. Apresenta um
algoritmo de 5 passos para o diagndstico
e tratamento inicial. O primeiro passo
consiste em diagnosticar doenca crénica
das vias respiratorias e identificar pacien-
tes em risco, excluindo outras causas po-
tenciais de sintomas respiratorios. Corre-
lacionando a histéria (atopia ou habitos
tabagicos), o exame fisico (sinusite, pieira
ou roncos), a exames complementares de
diagnostico e questionarios adequados,
como sio os do IPAG.

No passo 2 o algoritmo recomenda
a montagem das caracteristicas clinicas
que favorecem um diagnéstico de asma
ou DPOC, entre 11 caracteristicas descri-
tas, seguido por compara¢io do niimero
de caracteristicas favoraveis de asma ou
DPOC. A presencga = 3 caracteristicas de
asma ou DPOC ¢ a favor desse diagnésti-
co, enquanto a presenca similar de carac-
teristicas de ambas as doengas € a favor do
diagnostico de ACO.

O 3° passo é a realizacio da
espirometria, a qual é essencial para a ava-
liagao de pacientes com suspeita de doen-
¢a pulmonar cronica. A espirometria per-
mite-nos confirmar a limitaco cronica do
débito aéreo, através da presenca do valor
de FEV,/FVC pds broncodilatador < 70% e
avaliar a reversibilidade broncodilatadora,
mas € de valor mais limitado na distingao
entre asma com obstrugio fixa do fluxo
aéreo, DPOC e ACO, sendo em alguns ca-
s0s necessirio complementar com a reali-
zacio de pletismografia, prova de metaco-
lina e avaliacdo da capacidade de difusio
do mondxido de carbono. Geralmente os
doentes com ACO apresentam um valor
de FEV /FVC pés-broncodilatador < 70%,
um valor de FEV, pos-broncodilatador
< 80% do previsto, mas com hiperreati-
vadade das vias aéreas ou reversibilidade
a0 broncodilatador com um valor de FEV,
pos-broncodilatador = 12% e = 200 mL,
ou at€ mesmo FEV, pds-broncodilatador
= 15% e = 400 mL.

O 4.° passo guia a recomendacio
terapéutica.  Na  instituicio  do
tratamento do doente com uma doenga
obstrutiva crénica das vias aéreas é
importante considerar tanto a eficicia
como a seguranga dos firmacos. Assim,
caso todas as caracteristicas sejam de
asma, nio se deve prescrever LABA sem
ICS, devendo o tratamento ser realiza-
do de acordo com as recomendacgoes
GINA ou a NOC sobre asma. Se todas
as caracteristicas sao de DPOC, deve-
-se prescrever tratamento aos doentes
sintomadticos com broncodilatadores de
longa duracio ou terapia combinada,
mas nunca ICS em monoterapia, deven-
do o tratamento ser realizado de acordo
com as recomendagoes GOLD ou a NOC
sobre DPOC.

No caso do ACO, deve ser prescrito
ICS em dose baixa a moderada, depen-

dendo do nivel de sintomas, em associa-
¢i0 a LABA, como primeira linha de tra-
tamento, € associar um LAMA, ou seja, a
terapéutica tripla (LABA/ICS/LAMA), sem-
pre que o doente nio esteja controlado.
Para todos os doentes com uma doenga
obstrutiva das vias aéreas, devemos corri-
gir os fatores de risco modificiveis e tratar

outros problemas de sadide, incluindo a
cessacio tabagica, a promocio de exer-
cicio fisico, a reabilitacio respiratoria € o
tratamento das comorbilidades.

Por tltimo, hd, por vezes, a necessida-
de de referenciacio para a realizagio de
exames especificos que podem auxiliar no
diagnostico.

Sobreposi¢ao Asma/DPOC

Consenso Portugués

. Manifestagdes clinicas simultineas caracteristicas de Asma e DPOC |

L

L

Obstrugio persistente
(FEV/FYC < TO% pdaBD)

Teste BD positive
PV, de 2200mL & 21%

Hilstiria tabigica actual ou passada ou
exposicho a combustivein de blomaisa

Outros aspectos geralmente presentes:
Eosinofilia periférica (> 300 células ul ou >5%)
Histdria prévia de atopia

Quadro1

Sobreposicdo Asma/DPOC: algoritmo
Consenso Espanhol

Quadro 2

MAJOR

L Limitaglo persistente do débita
aéreo [FEVfFVC < 70% pdsBD ou
LIN) em individuos com = 40 anos

L 10 magosfano de tabaco DU
exposigio equivalente a ar
poluldo no interkor ou exterion

3. Histdria de Asma < 40 anos DU
broncodilatagho de >400mL [FEV,)

Sobreposi¢cdao Asma/DPOC

Critérios de diagndstico

s

ACO = 3 major + 21 minor

MINOR

1. Histdria de atopla ou Rinite
Alérgica

2. Broncodilataglo de 2200mL [FEV,)

em 2 2 avaliaghbes

Eosinofilia periférica com & 300

oflulas ul™®

Quadro 3
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Importancia do controlo
da asma nos cuidados
de saide primarios

Rui P. Costa
Especialista em MGF.
Coordenador do GRESP

A asma € um motivo de consulta re-
corrente nos cuidados de saide primarios
porque é uma doenca inflamatoria cronica
das vias aéreas, com elevada prevaléncia,
que, na maioria dos casos, nio se pode
prevenir, mas que se pode controlar. A pes-
soa com asma deve realizar, a0 longo dos
anos, um seguimento regular e continuo,
apesar de constatarmos que a procura de
cuidados de saide pelos asmdticos estd
muitas vezes relacionada com a sazonali-
dade infeciosa e/ou alérgica.

Os principais desafios que os doentes
asmdticos, principalmente os nio controla-
dos, colocam na pritica clinica a0 médico
de familia é a obtencdo do seu total contro-
lo sintomdtico, a reducdo do risco de agu-
dizagbes, de obstrugio bronquica progres-
siva e dos efeitos adversos da medicacio, o
diagnostico e controlo das comorbilidades,
a adesdo 2 terapéutica, a correta utilizacio
dos dispositivos inalatorios, a melhoria da
qualidade de vida e a possibilidade de o as-
matico viver sem limitagoes nas suas diver-
sas atividades da vida didria. Neste sentido,
o0 médico de familia desempenha um papel
essencial na garantia de que todos os asma-
ticos recebam um programa de abordagem
adequado e personalizado.

Um doente asmdtico nio controlado
deve ser acompanhado pela Medicina Geral
e Familiar e deve ser sempre reavaliado por
este especialista, no sentido de encontrar e
corrigir a causa ou causas do no controlo,
e apenas deverd ser referenciado para a es-
pecialidade de Pneumologia ou de Imuno-
alergologia quando constatar que a asma é
de dificil controlo ou é uma asma grave. Os
asmaticos com asma grave é que devem ser
sempre referenciados e seguidos pela Imu-
noalergologia ou pela Pneumologia.

De uma forma geral, devem ser re-
ferenciados a consulta especializada di-
ferenciada, sempre que haja dificuldade
na confirmagio do diagnostico, a asma
ocupacional ou asma agravada pela pro-
fissdo ou ocupacio profissional, a grivida
asmdtica — sempre que ndo se consiga ob-
ter o controlo em 3 a 6 meses com medi-

cacio do degrau 3 (asma persistente mo-
derada) ou 4 (asma persistente grave) —,
a asma grave, a2 asma com suspeita de do-
enca alérgica e a asma com agudizagoes
frequentes, quando haja necessidade de
realizar testes adicionais ou haja potencial
beneficio com a prescri¢io de imunotera-
pia especifica ou agentes biol6gicos.

As principais causas subjacentes ao
nio-controlo da asma sio a nao adesao a te-
rapéutica regular e continua, a incorreta uti-
lizagdo dos dispositivos inalatrios, a falta de
um plano de acio escrito e individualizado,
a exposicdo ao fumo de tabaco e a presen-
¢a de comorbilidades nio controladas, tais
como a rinite, a rinossinusite cronica com
e sem polipos, 0 eczema atdpico, a alergia
alimentar, a presenca de outras doengas
alérgicas ou anafilaxia, a doenca do reflu-
x0 gastresofigico, a obesidade, a sindrome
de apneia obstrutiva do sono, a presenca
de ansiedade ou depressao, a insuficiéncia
cardiaca, o tromboembolismo pulmonar
€ a exposicio a irritantes inalat6rios ou
alergénios.

No tratamento farmacolégico da asma
0 ajuste regular do tratamento por degraus
¢ fundamental para obter o controlo e redu-
zir o risco futuro da asma, nomeadamente
de agudizagoes. Na atualidade, existem clas-
ses farmacoldgicas e associagdes de firma-
cos eficazes, aliadas a recentes dispositivos
inalatorios de mais ficil manuseamento e
com menor probabilidade de erros na sua
utilizacio, que podem contribuir para a
simplificagio terapéutica, um melhor e mais
ripido controlo da asma e uma diminuigio
significativa das agudizagées. A recomenda-
¢do acima dos 12 anos do anticolinérgico
tiotrépio no inalador respimat®, em tera-
péutica de adicio a0 LABA/ICS, e a existén-
cia de terapéuticas biolbgicas veio persona-
lizar mais o tratamento do asmatico e ajudar
aresolver e a controlar casos de asma grave.

O especialista de MGF deve ter um pa-
pel fundamental na educacio para a saide,
devendo alertar e fornecer a populagio e
aos asmdticos em particular informacio
essencial sobre a doenca e contribuir para
aumentar as expectativas em relacio ao seu
nivel de controlo. Também deve promover
a adesdo ao tratamento e reforcar o papel
importante da capacitacio da pessoa com
asma e sua familia na gestio ativa e ade-
quada e no controlo da asma, para a manu-
tencdo de niveis normais de atividade e na
obtencio de melhores resultados de saide.

Neste sentido, € vital alertar e sensi-
bilizar os asmticos para o facto de que
tém uma solugdo para a sua doenca res-
piratoria crénica, que nio necessitam de
viver em esfor¢o e com falta de ar, que
podem controlar e vencer a sua asma e
que podem e devem conquistar a sua
saide e o seu bem-estar e viver sem li-
mitacdes.

Tabaco

Carlos Gongalves
Médico de familia, Millennium-BCP

Falar de tabaco implica falar de Nico-
tiana tabacum (pertencente a familia das
Solaniceas), a planta psicoativa mais con-
sumida no mundo, por conter nicotina,
e que causa uma dependéncia cronica e
recorrente (ICD-10 e DSM-V), com com-
ponente fisica e psicoldgica.

0 uso do tabaco encontra-se descrito
desde a civilizagio Maia, em rituais de ini-
cia¢do ou cerimoniais, e posteriormente
pelos Aztecas e Incas, com fins religiosos
e medicinais. Foi trazido para a Europa
por Cristévao Colombo, por “acalmar a
fome e servir de consolo”, tendo-lhe pos-
teriormente sido atribuidos fins terapéu-
ticos — Jean Nicot, médico de Catarina
de Médicis, utilizava-o no tratamento das
enxaquecas. O seu consumo comecou a
generalizar-se, chegando mesmo a fazer
parte das racdes de combate na Guerra
da Independéncia e na Primeira e Segun-
da Guerra Mundiais.

A primeira grande contestaco ao ta-
baco deve-se a James I quando, em 1604,
afirmou que “o tabaco ¢ um habito re-
pugnante para os olhos, detestdvel para
0 nariz, nocivo para o cérebro, perigoso
para os pulmées e o seu fumo negro e
fedorento assemelha-se ao fumo tenebro-
so de uma mina sem fundo”. Mas s6 em
meados do século XX é que o seu efei-
to prejudicial para a saide comega a ser
questionado, através de um estudo pu-
blicado no British Medical Journal, em
1950, em que se questiona a relacio do
tabaco com o cancro do pulmio, mas s6
em 1962 é que foi publicado o primeiro
relatério Smoking and Health, do Royal
College of Physicians, iniciando-se uma

intervenc¢do em termos de saide publica
para controlar esta pandemia.

Segundo a Organizacio Mundial de
Saide (OMS), a pandemia do tabagismo
foi responsivel pela morte de 100 mi-
lhdes de pessoas no século XX, estiman-
do-se que o tabaco seja responsavel pela
morte anual de 6 milhdes de pessoas a
nivel mundial, das quais cerca de 600.000
devido a exposicio ao fumo ambiental do
tabaco, e de 700.000 pessoas na Unido
Europeia, das quais cerca de 19.000 de-
vido a exposicdo ao fumo ambiental do
tabaco (WHO, 2008; European Commis-
sion, 2015).

De acordo com as estimativas do
Global Burden of Disease, em 2015, o
consumo de tabaco foi, em Portugal, res-
ponsavel pela morte de 11.098 pessoas
— correspondendo, no total dos 6bitos,
2 16,8% no sexo masculino e a 4,0% no
feminino.

O consumo de tabaco — ativo e
passivo — é uma importante causa de
morbilidade e mortalidade, sendo uma
das principais causas evitdveis de do-
enca, incapacidade e morte prematura
nos paises desenvolvidos, contribuindo
para seis das oito primeiras causas de
morte a nivel mundial (WHO, 2008, em
particular do cancro, das doengas respi-
ratorias, das doencas cérebro e cardio-
vasculares e da diabetes, apresentando,
ainda, muitos outros efeitos nocivos,
nomeadamente, a nivel da satide sexual
e reprodutiva, diminuindo a fertilidade
e aumentando a mortalidade fetal e pe-
rinatal, bem como nos efeitos deletérios
que provoca aos nio fumadores expos-
tos ao fumo do tabaco).

Os fumadores apresentam um risco
de morte duas a trés vezes superior a0
observado em nio fumadores, perdendo,
em média, dez anos de expectativa poten-
cial de vida [19, 20].

Cerca de 80% dos sujeitos que fu-
mam expressam o desejo de parar de
fumar, sendo que 35% tentam deixar de
fumar todos os anos. Menos de 5% tém
éxito sem ajuda. Em média, os fumadores
tentam a cessacio tabagica entre 6-9 ve-
zes durante toda a sua vida.

Esta vontade, aliada aos maleficios
da sua utilizaglo, transfere para os pres-
tadores de cuidados de saide uma enor-

me responsabilidade, pois, sabemos que
parar de fumar é benéfico em qualquer
idade e que a cessagio tabdgica produz,
sempre, uma melhoria do estado de sau-
de e promove beneficios imediatos, em
ambos o0s sexos, em qualquer idade e em
individuos com ou sem doencas relacio-
nadas com o tabaco. O alheamento e a
nio intervencio, para além de um custo
elevado, em termos de doenca evitivel,
vidas perdidas e custos econdmicos, po-
dem ser considerados uma atitude irres-
ponsivel de quem deve promover estilos
de vida saudiveis e de prestar cuidados
preventivos as populacoes

Todos os adolescentes, adultos e gra-
vidas que acorram a uma consulta num
servico de satde deverdo ser questiona-
dos quanto aos seus habitos tabigicos e
aconselhados relativamente as vantagens
da cessagio.

Os fumadores devem ser ativamente
encorajados e ajudados a libertar-se desta
dependéncia e para isso temos 20 nosso
dispor terapéuticas, farmacoldgicas e nio
farmacoldgicas, que aumentam signifi-
cativamente a taxa de sucesso. O trata-
mento da dependéncia tabigica é o gold
standard da prevengdo da doenca croni-
ca, sendo a0 mesmo tempo a intervengdo
médica disponivel com melhor relagdo de
custo-efetividade.

Todos os médicos devem aconselhar
os seus pacientes fumadores a parar de
fumar, mas o MF, quer pela proximidade,
quer pelo nimero de contactos anuais
(taxa de cobertura), quer pelo conheci-
mento da pessoas e das suas familias, estd
numa posi¢ao privilegiada para abordar,
aconselhar, motivar e ajudar o fumador
a deixar de fumar. Sabemos ainda que
se obtém melhores resultados quando o
aconselhamento é mais frequente e mais
intenso, pois, aumenta as taxas de absti-
néncia.

Em termos de Sadide Publica, e dada
a multiplicidade de fatores implicados na
génese do tabagismo, a sua abordagem
requer uma combinagio integrada de
multiplas estratégias, centradas quer na
prevencio da iniciacdo do consumo, quer
na cessagao, na protecao da exposicio ao
fumo ambiental e na criacio de climas
sociais e culturais favordveis a adog¢io de
estilos de vida sauddveis.

Beneficios da cessagdo tabagica

- Apds 20 minutos, o ritmo cardiaco baixa e normaliza a pressdo arterial.
+ Ap0s 12 horas, o nivel de monodxido de carbono no sangue regressa a valores normais.
- ApOs 2 semanas a 3 meses, o risco de ocorréncia de enfarte de miocardio diminui, a fungdo pulmonar melhora.

O olfato e o paladar melhoram.

- Apds1a 9 meses, a ocorréncia de tosse e dispneia diminuem. Maior vitalidade.

- Apds 1ano, o risco de doencga coronaria diminui para metade do de um fumador.

+ Apos 2 a5 anos, o risco de acidente vascular cerebral iguala o de um ndo-fumador.

+ Apés 5 anos, o risco de cancro da boca, da garganta, do eséfago e da bexiga diminui para metade do fumador.
+ Ap0s 10 anos, o risco de cancro do pulméo é cerca de metade do de um fumador. O risco de cancro do rim e

pancreas também diminui.

+ 15 anos depois, o risco de doenga cardiaca coronaria é igual ao de um ndo-fumador.
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O aumento do preco do tabaco e as
restricoes de consumo de tabaco em lo-
cais fechados, bem como as intervengoes
de informacio e educagio para a sadde,
constituem estratégias que podem levar a
que muitos fumadores se sintam motiva-
dos a procurar ajuda para parar de fumar
€ outros a no comecar a fazé-lo.

Na abordagem do fumador podem
utilizar-se dois tipos de intervengio:
uma intervencdo oportunista, em que
se aproveitam todos os contactos do pa-
ciente com o profissional de satde para
se abordar o problema do tabagismo e,
no caso de pacientes fumadores, para se
realizar uma intervencdo breve e uma in-
tervencdo de apoio intensivo, que requer
uma abordagem mais demorada, a0 lon-
go de virias sessoes, efetuadas em con-
sultas especificamente programadas para
o efeito, por profissionais habilitados e
treinados.

A intervengao breve ou muito breve
deve ser feita por todos os MF e con-
templa a avaliacio do consumo de ta-
baco e da motivagio do fumador para
parar, bem como definir as estratégias
que poderio ser adotadas para uma
mudanga de comportamento. Pode as-
sumir a forma de um aconselhamento
minimo (2-3 minutos) ou de um acon-
selhamento mais aprofundado, que
nio excede em regra os dez minutos,
tendo por base os modelos, 5As (abor-
dar, aconselhar, avaliar, ajudar e acom-
panhar) ou 5Rs.

A intervencdo breve permite a iden-
tificacgio dos utentes fumadores com
situagoes de dependéncia mais comple-
xas, que necessitam de apoio intensivo
para cessarem com €xito este consumo.
Estima-se que muitos fumadores sio
renitentes a decisio de parar de fumar,
sendo dificilmente abordaveis através de
uma intervencio breve.

O uso de terapéutica farmacoldgica
associada — terapéutica substitutiva da
nicotina —, bupropion ou vareniclina,
em utentes fumadores apoiados por uma
intervencio breve, ou que frequentaram
consultas intensivas de cessacio tabigi-
ca, aumenta substancialmente as taxas de
abstinéncia, medidas as 52 semanas.
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DPOC: cronica, progressiva e (ainda) subdiagnosticada
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A doenca pulmonar obstrutiva cré-
nica (DPOC) é cronica, progressiva e
(ainda) subdiagnosticada. Caracteriza-

-se pela existéncia de exacerbagoes, em
que hd uma alteragio do equilibrio do
doente, com agravamento dos sintomas
de base. O seu tratamento ¢ um gran-
de desafio do clinico porque obriga a
atualizacio constante da classificacio
do doente, segundo as GOLD, e, con-
sequentemente, $a0 um componente
determinante na estratégia de tratamen-
to. As exacerbagdes (com ou sem hospi-
talizacio) tém um impacto consideravel
nos doentes e resultam em ajustes no
aumento da medicacio, da reabilitacio
e na mortalidade. Um doente exacerba-
dor ¢é preditor de futuras exacerbagoes,
como demonstrado em varios estudos,
de que é exemplo o ECLIPSE.

Nos pacientes com baixo risco de
exacerbacio a broncodilatacio simples
ou dupla (LABA + LAMA) é, sem duvida,
a primeira escolha. Se existir dispneia

mais intensa ou os doentes estiverem
muito sintomaticos, a segunda hip6tese
deve ser a escolha. No caso de ser um
doente exacerbador ou de os sintomas
nio serem debelados com a dupla bron-
codilatacio, um corticoide inalado deve
ser usado. Os corticoides inalados sio
também muito Wteis nas exacerbagdes.
A escolha pode recair sobre a budesoni-
da 200 ug 2 puffs, duas vezes por dia,
ou fluticasona 250 ug, uma vez por dia.
No entanto, a utilizacdo dos corticoides
deve ser cautelosa, porque aumentam o
risco de pneumonia.

Recentemente, provou-se que se po-
dem suspender os corticoides inalados
tanto nos doentes de baixo como nos
de alto risco, desde que se proporcione
uma adequada broncodilatacio ao do-
ente. Suspender o uso de corticoides s6
aumenta exacerbacoes se o doente for
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exacerbador frequente E tiver eosinofilia
(> 400/mm?).

Associado ao tratamento médico, é
fundamental uma correta vacinagdo anti-
gripal anualmente e anti-pneumocécica
(Com VPC13 e VPP23), bem como uma
adequada reabilitacio pulmonar (RP). Sa-
be-se que estas duas medidas sio as mais
custo-efetivas no tratamento da DPOC,
apenas superadas pela desabituacio ta-
bigica. A RP proporciona aos doentes
melhor qualidade de vida, através de um
plano de exercicio e alimentacio indivi-
dualizados, com melhoria dos sintomas,
diminuicio das exacerbacdes, maior in-
sercdo social e gerando comportamentos
promotores de satde. O lado negro da RP
¢ a sua fraca acessibilidade, uma vez que

chega a menos de 1% dos doentes que
dela poderiam beneficiar e com grandes
assimetrias regionais quer a nivel publico,
quer privado.

A maioria das instituicdes que pro-
porciona este tipo de planos estd nas zo-
nas da grande Lisboa e do grande Porto.
Por este motivo, a Associagao Portuguesa
de Medicina Geral e Familiar (APMGF),
através do GRESP (Grupo de Estudos
de Doengas Respiratorias), em conjunto
com as sociedades de Pneumologia, de
Cardiologia e de Medicina Fisica e de
Reabilitaco, a Universidade de Aveiro e
a Faculdade de Motricidade Humana ela-
boraram, recentemente, um documento

com o objetivo de que sejam tomadas
medidas para um acesso maior e mais
equitativo e que foi enderecado as enti-
dades responsaveis.

Outro aspeto do tratamento € o su-
porte familiar que deve ser prestado,
para lidar com a progressio da doenca
e a forma como vai afetar a qualidade de
vida do doente, da familia e das dinimicas
didrias. Também a este nivel hd um lon-
go caminho a percorrer na otimizagio de
cuidados.

O doente com DPOC ¢ e serd sem-
pre um desafio para o sistema de satde,
para os seus profissionais que o acom-
panham, para a sua familia e para si
proprio, na capacitacio para lidar com
a doenca.

DPOC | O doente é e serd sempre um desafio para o sistema de salide

Associado a0
tratamento médico,
¢ fundamental

uma correta
vacinac¢do antigripal
anualmente

€ anti-pneumocacica.




