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Rui P. Costa
sobreposição asma/DPoC
A sobreposição de asma e DPOC 
(ACO) é um novo fenótipo de doença 
obstrutiva crónica das vias aéreas 
e um diagnóstico recentemente 
reconhecido pelos projetos GINA 
e GOLD, para os doentes que 
apresentam um quadro obstrutivo 
crónico das vias aéreas com uma 
sobreposição de características de 

asma e de DPOC.

Rui P. Costa
importância do controlo da asma 
nos cuidados de saúde primários
A asma é um motivo de consulta 
recorrente nos cuidados de saúde 
primários porque é uma doença 
inflamatória crónica das vias aéreas, 
com elevada prevalência, que, na 
maioria dos casos não se pode 
prevenir, mas que se pode controlar.

CaRlos Gonçalves
tabaco
Falar de tabaco implica falar 
de Nicotiana tabacum (planta 
pertencente à família das Solanáceas), 
a planta psicoativa mais consumida 
no mundo, por conter nicotina, e 
que causa uma dependência crónica 
e recorrente (ICD-10 e DSM-V), com 
componente física e psicológica.  
O uso do tabaco encontra-se 
descrito desde a civilização Maia, em 
rituais de iniciação ou cerimoniais, e 
posteriormente pelos Aztecas e Incas, 

com fins religiosos e medicinais.

CláuDia viCente
DPoC: crónica, progressiva e 
(ainda) subdiagnosticada
A doença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) é crónica, progressiva e (ainda) 
subdiagnosticada. Caracteriza-se pela 
existência de exacerbações, em que há 
uma alteração do equilíbrio do doente, 
com agravamento dos sintomas de 
base. O seu tratamento é um grande 
desafio do clínico porque obriga a 
atualização constante da classificação 
do doente, segundo as GOLD, e, 
consequentemente, essas exacerbações 
são um componente determinante na 
estratégia de tratamento.
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A sobreposição de asma e DPOC 
(ACO) é um novo fenótipo de doença obs-
trutiva crónica das vias aéreas e um diag-
nóstico recentemente reconhecido pelos 
projetos GINA e GOLD, para os doentes 
que apresentam um quadro obstrutivo 
crónico das vias aéreas com uma sobre-
posição de características de asma e de 
DPOC. Embora seja difícil de estabelecer 
a sua prevalência porque ainda não existe 
uma definição universalmente aceite de 
ACO, estima-se que a ACO seja responsá-
vel por aproximadamente 15 a 55% dos 
pacientes com doença pulmonar crónica 
e ocorra em cerca de 25% dos doen tes 
com DPOC, por apresentarem também 
algumas características de asma e dos do-
entes com asma e história de exposição ao 
tabaco.

Segundo o documento de consen-
so GINA/GOLD estabelecido em 2014, 
a ACOS é caracterizada por uma limita-
ção persistente do débito aéreo (FEV1/ 
/FVC < 70% pós-broncodilatador) não 
completamente reversível, mas com a 
presença de resposta broncodilatadora  
(FEV1 ≥ 12% e ≥ 200 mL), geralmente um 
FEV1 ≥ 400 mL e sintomas ou sinais de au-
mento da variabilidade ou reversibilidade 
da obstrução das vias aéreas em indivídu-
os que partilham características associa-
das à asma e à DPOC. 

Os pacientes com ACO têm fatores de 
risco combinados, tais como tabagismo 
com uma carga tabágica > 10 UMA, pre-
sença de atopia (rinite alérgica, aumento 
da IgE total, provas cutâneas a pneumo-
alergénios positivas, história familiar de 
asma ou alergias), hiperreatividade brôn-
quica, com grande positividade na prova 
de broncodilatação, marcada eosinofilia 
periférica, geralmente superior a 300 
células ou nas secreções respiratórias, 
e geralmente são 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 infância, na asma de difícil con-
trolo ou grave e no asmático fumador.

A ACO representa uma importante 

população, com resultados clínicos piores 
do que a população com asma ou DPOC 
isoladamente. Estes pacientes apresentam 
agudizações mais frequentes e graves, 
com ≥ 2 agudizações/ano, menor ativida-
de física, uma pior qualidade de vida, têm 
mais sintomas respiratórios e de intensi-
dade mais grave (maior dispneia e sibilân-
cia), um mais rápido declínio da função 
pulmonar, uma maior variação pós-bron-
codilatadora da insuflação pulmonar, alte-
ração da capacidade de difusão e enfisema 
lobar superior, apresentam altas taxas de 
morbilidade (diabetes, refluxo gastresofá-
gico, rinite alérgica, ansiedade, osteopo-
rose, infeções, etc.), uma maior mortali-
dade e uma maior utilização dos cuidados 
de saúde (primários e secundários), com 
maior número de internamentos, impli-
cando custos superiores.

De uma forma geral, poderemos con-
siderar dois fenótipos de ACO. O fenótipo 
asma/ACOS, cujas características princi-
pais são ser não fumador, ex-fumador 
ou fumador com uma história de asma, 
com obstrução das vias aéreas não com-
pletamente reversível e o fenótipo DPOC/ 
/ACO, cujas características principais são 
ser fumador ou ex-fumador com DPOC, 
de acordo com o critério GOLD, que 
apresentam inflamação eosinofílica, com 
aumento da reversibilidade broncodila-
tadora ou hiperreatividade brônquica e 
melhor resposta aos ICS.

Atualmente, não há diretrizes 
baseadas em evidências para o diagnós-
tico e tratamento da ACO que sejam ba-
seadas em ensaios clínicos reais de indi-
víduos com ACO, mas devido à presença 
do componente de asma estes indivíduos 
beneficiam de uma terapêutica com corti-
coides inalados (ICS) porque apresentam 
melhor resposta aos ICS. Devido à falta 
de consenso universal, existem alguns 
consensos internacionais, dos quais des-
tacamos o contributo para o consenso 

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

A abordagem proposta pela GINA/ 
/GOLD é simples e prática. Apresenta um 
algoritmo de 5 passos para o diagnóstico 
e tratamento inicial. O primeiro passo 
consiste em diagnosticar doença crónica 
das vias respiratórias e identificar pacien-
tes em risco, excluindo outras causas po-
tenciais de sintomas respiratórios. Corre-
lacionando a história (atopia ou hábitos 
tabágicos), o exame físico (sinusite, pieira 
ou roncos), a exames complementares de 
diagnóstico e questionários adequados, 
como são os do IPAG.

No passo 2 o algoritmo recomenda 
a montagem das características clínicas 
que favorecem um diagnóstico de asma 
ou DPOC, entre 11 características descri-
tas, seguido por comparação do número 
de características favoráveis   de asma ou 
DPOC. A presença ≥ 3 características de 
asma ou DPOC é a favor desse diagnósti-
co, enquanto a presença similar de carac-
terísticas de ambas as doenças é a favor do 
diagnóstico de ACO.

O 3.º passo é a realização da 
espirometria, a qual é essencial para a ava-
liação de pacientes com suspeita de doen-
ça pulmonar crónica. A espirometria per-
mite-nos confirmar a limitação crónica do 
débito aéreo, através da presença do valor 
de FEV1/FVC pós broncodilatador < 70% e 
avaliar a reversibilidade broncodilatadora, 
mas é de valor mais limitado na distinção 
entre asma com obstrução fixa do fluxo 
aéreo, DPOC e ACO, sendo em alguns ca-
sos necessário complementar com a reali-
zação de pletismografia, prova de metaco-
lina e avaliação da capacidade de difusão 
do monóxido de carbono. Geralmente os 
doentes com ACO apresentam um valor 
de FEV1/FVC pós-broncodilatador < 70%, 
um valor de FEV1 pós-broncodilatador  
< 80% do previsto, mas com hiperreati-
vadade das vias aéreas ou reversibilidade 
ao broncodilatador com um valor de FEV1 
pós-broncodilatador ≥ 12% e ≥ 200 mL, 
ou até mesmo FEV1 pós-broncodilatador  
≥ 15% e ≥ 400 mL.

O 4.º passo guia a recomendação 
terapêutica. Na instituição do 
tratamento do doente com uma doença 
obstrutiva crónica das vias aéreas é 
importante considerar tanto a eficácia 
como a segurança dos fármacos. Assim, 
caso todas as características sejam de 
asma, não se deve prescrever LABA sem 
ICS, devendo o tratamento ser realiza-
do de acordo com as recomendações 
GINA ou a NOC sobre asma. Se todas 
as características são de DPOC, deve-
-se prescrever tratamento aos doentes 
sintomáticos com broncodilatadores de 
longa duração ou terapia combinada, 
mas nunca ICS em monoterapia, deven-
do o tratamento ser realizado de acordo 
com as recomendações GOLD ou a NOC 
sobre DPOC.

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

dendo do nível de sintomas, em associa-
ção a LABA, como primeira linha de tra-
tamento, e associar um LAMA, ou seja, a 
terapêutica tripla (LABA/ICS/LAMA), sem-
pre que o doente não esteja controlado. 
Para todos os doentes com uma doença 
obstrutiva das vias aéreas, devemos corri-
gir os fatores de risco modificáveis e tratar 

outros problemas de saúde, incluindo a 
cessação tabágica, a promoção de exer-
cício físico, a reabilitação respiratória e o 
tratamento das comorbilidades.

Por último, há, por vezes, a necessida-
de de referenciação para a realização de 
exames específicos que podem auxiliar no 
diagnóstico.

sobreposição asma/DPoC

Especial Asma-DPOC

Sabemos que a 
asma é um fator de 
risco independente 
para DPOC, 
nomeadamente, na 
asma persistente 
e grave durante a 
infância, na asma de 
difícil controlo ou 
grave e no asmático 
fumador.

Rui P. Costa
Especialista em Medicina Geral e 
Familiar. Coordenador do GRESP 
– Grupo de Estudos de Doenças 
Respiratórias da APMGF

Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3
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A asma é um motivo de consulta re-
corrente nos cuidados de saúde primários 
porque é uma doença inflamatória crónica 
das vias aéreas, com elevada prevalência, 
que, na maioria dos casos, não se pode 
prevenir, mas que se pode controlar. A pes-
soa com asma deve realizar, ao longo dos 
anos, um seguimento regular e contínuo, 
apesar de constatarmos que a procura de 
cuidados de saúde pelos asmáticos está 
muitas vezes relacionada com a sazonali-
dade infeciosa e/ou alérgica.

Os principais desafios que os doentes 
asmáticos, principalmente os não controla-
dos, colocam na prática clínica ao médico 
de família é a obtenção do seu total contro-
lo sintomático, a redução do risco de agu-
dizações, de obstrução brônquica progres-
siva e dos efeitos adversos da medicação, o 
diagnóstico e controlo das comorbilidades, 
a adesão à terapêutica, a correta utilização 
dos dispositivos inalatórios, a melhoria da 
qualidade de vida e a possibilidade de o as-
mático viver sem limitações nas suas diver-
sas atividades da vida diária. Neste sentido, 
o médico de família desempenha um papel 
essencial na garantia de que todos os asmá-
ticos recebam um programa de abordagem 
adequado e personalizado.

Um doente asmático não 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 não controlo, 
e apenas deverá ser referenciado para a es-
pecialidade de Pneumologia ou de Imuno-
alergologia quando constatar que a asma é 
de difícil controlo ou é uma asma grave. Os 
asmáticos 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 confirmação do diagnóstico, a asma 
ocupacional ou asma agravada pela pro-
fissão ou ocupação profissional, a grávida 
asmática – sempre que não se consiga ob-
ter o controlo em 3 a 6 meses com medi-

cação do degrau 3 (asma persistente mo-
derada) ou 4 (asma persistente grave) –, 
a asma grave, a asma com suspeita de do-
ença alérgica e a asma com agudizações 
frequentes, quando haja necessidade de 
realizar testes adicionais ou haja potencial 
benefício com a prescrição de imunotera-
pia específica ou agentes biológicos.

 As principais causas subjacentes ao 
não-controlo da asma são a não adesão à te-
rapêutica regular e contínua, a incorreta uti-
lização dos dispositivos inalatórios, a falta de 
um plano de ação escrito e individualizado, 
a exposição ao fumo de tabaco e a presen-
ça de comorbilidades não controladas, tais 
como a rinite, a rinossinusite crónica com 
e sem pólipos, o eczema atópico, a alergia 
alimentar, a presença de outras doenças 
alérgicas ou anafilaxia, a doença do reflu-
xo gastresofágico, a obesidade, a síndrome 
de apneia obstrutiva do sono, a presença 
de ansiedade ou depressão, a insuficiência 
cardíaca, o tromboembolismo pulmonar 
e a exposição a irritantes inalatórios ou 
alergénios.

No tratamento farmacológico da asma 
o ajuste regular do tratamento por degraus 
é fundamental para obter o controlo e redu-
zir o risco futuro da asma, nomeadamente 
de agudizações. Na atualidade, existem clas-
ses farmacológicas e associações de fárma-
cos eficazes, aliadas a recentes dispositivos 
inalatórios de mais fácil manuseamento e 
com menor probabilidade de erros na sua 
utilização, que podem contribuir para a 
simplificação terapêutica, um melhor e mais 
rápido controlo da asma e uma diminuição 
significativa das agudizações. A recomenda-
ção acima dos 12 anos do anticolinérgico 
tiotrópio no inalador respimat®, em tera-
pêutica de adição ao LABA/ICS, e a existên-
cia de terapêuticas biológicas veio persona-
lizar mais o tratamento do asmático e ajudar 
a resolver e a controlar casos de asma grave.

O especialista de MGF deve ter um pa-
pel fundamental na educação para a saúde, 
devendo alertar e fornecer à população e 
aos asmáticos em particular informação 
essencial sobre a doença e contribuir para 
aumentar as expectativas em relação ao seu 
nível de controlo. Também deve promover 
a adesão ao tratamento e reforçar o papel 
importante da capacitação da pessoa com 
asma e sua família na gestão ativa e ade-
quada e no controlo da asma, para a manu-
tenção de níveis normais de atividade e na 
obtenção de melhores resultados de saúde.

Neste sentido, é vital alertar e sensi-
bilizar os asmáticos para o facto de que 
têm uma solução para a sua doença res-
piratória crónica, que não necessitam de 
viver em esforço e com falta de ar, que 
podem controlar e vencer a sua asma e 
que podem e devem conquistar a sua 
saúde e o seu bem-estar e viver sem li-
mitações.

Falar de tabaco implica falar de Nico-
tiana tabacum (pertencente à família das 
Solanáceas), a planta psicoativa mais con-
sumida no mundo, por conter nicotina, 
e que causa uma dependência crónica e 
recorrente (ICD-10 e DSM-V), com com-
ponente física e psicológica. 

O uso do tabaco encontra-se descrito 
desde a civilização Maia, em rituais de ini-
ciação ou cerimoniais, e posteriormente 
pelos Aztecas e Incas, com fins religiosos 
e medicinais. Foi trazido para a Europa 
por Cristóvão Colombo, por “acalmar a 
fome e servir de consolo”, tendo-lhe pos-
teriormente sido atribuídos fins terapêu-
ticos – Jean Nicot, médico de Catarina 
de Médicis, utilizava-o no tratamento das 
enxaquecas. O seu consumo começou a 
generalizar-se, chegando mesmo a fazer 
parte das rações de combate na Guerra 
da Independência e na Primeira e Segun-
da Guerra Mundiais.

A primeira grande contestação ao ta-
baco deve-se a James I quando, em 1604, 
afirmou que “o tabaco é um hábito re-
pugnante para os olhos, detestável para 
o nariz, nocivo para o cérebro, perigoso 
para os pulmões e o seu fumo negro e 
fedorento assemelha-se ao fumo tenebro-
so de uma mina sem fundo”. Mas só em 
meados do século XX é que o seu efei-
to prejudicial para a saúde começa a ser 
questionado, através de um estudo pu-
blicado no British Medical Journal, em 
1950, em que se questiona a relação do 
tabaco com o cancro do pulmão, mas só 
em 1962 é que foi publicado o primeiro 
relatório Smoking and Health, do Royal 
College of Physicians, iniciando-se uma 

intervenção em termos de saúde pública 
para controlar esta pandemia. 

Segundo a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), a pandemia do tabagismo 
foi responsável pela morte de 100 mi-
lhões de pessoas no século XX, estiman-
do-se que o tabaco seja responsável pela 
morte anual de 6 milhões de pessoas a 
nível mundial, das quais cerca de 600.000 
devido à exposição ao fumo ambiental do 
tabaco, e de 700.000 pessoas na União 
Europeia, das quais cerca de 19.000 de-
vido à exposição 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-
ponsável pela morte de 11.098 pessoas 
– correspondendo, no total dos óbitos, 
a 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 evitáveis de do-
ença, incapacidade e morte prematura 
nos países desenvolvidos, contribuindo 
para seis das oito primeiras causas de 
morte a nível mundial ( WHO, 2008, em 
particular do cancro, das doenças respi-
ratórias, das doenças cérebro e cardio-
vasculares e da diabetes, apresentando, 
ainda, muitos outros efeitos nocivos, 
nomeadamente, a nível da saúde sexual 
e reprodutiva, diminuindo a fertilidade 
e aumentando a mortalidade fetal e pe-
rinatal, bem como nos efeitos deletérios 
que provoca aos não fumadores expos-
tos ao fumo do tabaco).

Os fumadores apresentam um risco 
de morte duas a três vezes superior ao 
observado em não 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% têm 
êxito sem ajuda. Em média, os fumadores 
tentam a cessação tabágica entre 6-9 ve-
zes durante toda a sua vida.

Esta vontade, aliada aos malefícios 
da sua utilização, transfere para os pres-
tadores de cuidados de saúde uma enor-

me responsabilidade, pois, sabemos que 
parar de fumar é benéfico em qualquer 
idade e que a cessação tabágica produz, 
sempre, uma melhoria do estado de saú-
de e promove benefícios imediatos, em 
ambos os sexos, em qualquer idade e em 
indivíduos com ou sem doenças relacio-
nadas com o tabaco. O alheamento e a 
não intervenção, para além de um custo 
elevado, em termos de doença evitável, 
vidas perdidas e custos económicos, po-
dem ser considerados uma atitude irres-
ponsável de quem deve promover estilos 
de vida saudáveis e de prestar cuidados 
preventivos às populações

Todos os adolescentes, adultos e grá-
vidas que acorram a uma consulta num 
serviço de saúde deverão ser questiona-
dos quanto aos seus hábitos tabágicos e 
aconselhados relativamente às vantagens 
da cessação.

Os fumadores devem ser ativamente 
encorajados e ajudados a libertar-se desta 
dependência e para isso temos ao nosso 
dispor terapêuticas, farmacológicas e não 
farmacológicas, que aumentam signifi-
cativamente a taxa de sucesso. O trata-
mento da dependência tabágica é o gold 
standard da prevenção da doença cróni-
ca, sendo ao mesmo tempo a intervenção 
médica disponível com melhor relação de 
custo-efetividade.

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

Em termos de Saúde Pública, e dada 
a multiplicidade de fatores implicados na 
génese do tabagismo, a sua abordagem 
requer uma combinação integrada de 
múltiplas estratégias, centradas quer na 
prevenção da iniciação do consumo, quer 
na cessação, na proteção da exposição ao 
fumo ambiental e na criação de climas 
sociais e culturais favoráveis à adoção de 
estilos de vida saudáveis.

• Após 20 minutos, o ritmo cardíaco baixa e normaliza a pressão arterial.
• Após 12 horas, o nível de monóxido de carbono no sangue regressa a valores normais.
•  Após 2 semanas a 3 meses, o risco de ocorrência de enfarte de miocárdio diminui, a função pulmonar melhora. 

O olfato e o paladar melhoram.
• Após 1 a 9 meses, a ocorrência de tosse e dispneia diminuem. Maior vitalidade.
• Após 1 ano, o risco de doença coronária diminui para metade do de um fumador.
• Após 2 a 5 anos, o risco de acidente vascular cerebral iguala o de um não-fumador.
• Após 5 anos, o risco de cancro da boca, da garganta, do esófago e da bexiga diminui para metade do fumador.
•  Após 10 anos, o risco de cancro do pulmão é cerca de metade do de um fumador. O risco de cancro do rim e 

pâncreas também diminui.
• 15 anos depois, o risco de doença cardíaca coronária é igual ao de um não-fumador.

Benefícios da cessação tabágica

Especial Asma-DPOC

tabacoimportância do controlo 
da asma nos cuidados  
de saúde primários

Carlos Gonçalves
Médico de família, Millennium-BCP

Rui P. Costa
Especialista em MGF. 
Coordenador do GRESP
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O aumento do preço do tabaco e as 
restrições de consumo de tabaco em lo-
cais fechados, bem como as intervenções 
de informação e educação para a saúde, 
constituem estratégias que podem levar a 
que muitos fumadores se sintam motiva-
dos a procurar ajuda para parar de fumar 
e outros a não começar a fazê-lo.

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

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

A intervenção breve permite a iden-
tificação dos utentes fumadores com 
situações de dependência mais comple-
xas, que necessitam de apoio intensivo 
para cessarem com êxito este consumo. 
Estima-se que muitos fumadores são 
renitentes à decisão de parar de fumar, 
sendo dificilmente abordáveis através de 
uma intervenção breve. 

O uso de terapêutica farmacológica 
associada – terapêutica substitutiva da 
nicotina –, bupropion ou vareniclina, 
em utentes fumadores apoiados por uma 
intervenção breve, ou que frequentaram 
consultas intensivas de cessação tabági-
ca, aumenta substancialmente as taxas de 
abstinência, medidas às 52 semanas.
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A doença pulmonar obstrutiva cró-
nica (DPOC) é crónica, progressiva e 
(ainda) subdiagnosticada. Caracteriza-

-se pela existência de exacerbações, em 
que há uma alteração do equilíbrio do 
doente, com agravamento dos sintomas 
de base. O seu tratamento é um gran-
de desafio do clínico porque obriga a 
atualização constante da classificação 
do doente, segundo as GOLD, e, con-
sequentemente, são um componente 
determinante na estratégia de tratamen-
to. As exacerbações (com ou sem hospi-
talização) têm um impacto considerável 
nos doentes e resultam em ajustes no 
aumento da medicação, da reabilitação 
e na mortalidade. Um doente exacerba-
dor é preditor de futuras exacerbações, 
como demonstrado em vários estudos, 
de que é exemplo o ECLIPSE.

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

mais intensa ou os doentes estiverem 
muito sintomáticos, a segunda hipótese 
deve ser a escolha. No caso de ser um 
doente exacerbador ou de os sintomas 
não serem debelados com a dupla bron-
codilatação, um corticoide inalado deve 
ser usado. Os corticoides inalados são 
também muito úteis nas exacerbações. 
A escolha pode recair sobre a budesoni-
da 200 μg 2 puffs, duas vezes por dia, 
ou fluticasona 250 μg, uma vez por dia. 
No entanto, a utilização 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 broncodilatação ao do-
ente. Suspender o uso de corticoides só 
aumenta exacerbações se o doente for 

exacerbador frequente E tiver eosinofilia 
(> 400/mm3).

Associado ao tratamento médico, é 
fundamental uma correta vacinação anti-
gripal anualmente e anti-pneumocócica 
(Com VPC13 e VPP23), bem como uma 
adequada reabilitação pulmonar (RP). Sa-
be-se que estas duas medidas são as mais 
custo-efetivas no tratamento da DPOC, 
apenas superadas pela desabituação ta-
bágica. A RP proporciona aos doentes 
melhor qualidade de vida, através de um 
plano de exercício e alimentação indivi-
dualizados, com melhoria dos sintomas, 
diminuição das exacerbações, maior in-
serção social e gerando comportamentos 
promotores de saúde. O lado negro da RP 
é 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 nível público, 
quer privado.

A maioria das instituições que pro-
porciona este tipo de planos está nas zo-
nas da grande Lisboa e do grande Porto. 
Por este motivo, a Associação Portuguesa 
de Medicina Geral e Familiar (APMGF), 
através do GRESP (Grupo de Estudos 
de Doenças Respiratórias), em conjunto 
com as sociedades de Pneumologia, de 
Cardiologia e de Medicina Física e de 
Reabilitação, 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 endereçado às enti-
dades responsáveis.

Outro aspeto do tratamento é o su-
porte familiar que deve ser prestado, 
para lidar com a progressão da doença 
e a forma como vai afetar a qualidade de 
vida do doente, da família e das dinâmicas 
diárias. Também a este nível há um lon-
go caminho a percorrer na otimização de 
cuidados.

O doente com DPOC é e será sem-
pre um desafio para o sistema de saúde, 
para os seus profissionais que o acom-
panham, para a sua família e para si 
próprio, na capacitação para lidar com 
a doença.
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