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ｒ ･｣ｯ ｭ ･ｮ ､ ｡ｾｯ･ｳ＠ ... Para que e para quem?** 

FATIMA RODRIGUES*** 

A doenc;a pulmonar obstrutiva cr6nica (DPOC) 

constitui uma causa importante de morbilidade, 

mortaUdade e de custos financeiros em todo o mundo. 

NosEstados Unidos da America (EUA), o numero de 

doentes dupUcou nos ultimos 25 anos (l). Nos pafses 

europeus de mercado econ6m ico socialista, a preva-· 

lencia e de 7,35 por 1000 para o sexo mascuUno e de 

3,45 por 1000 para o sexo feminino (2). 

Constitui a quarta causa de morte nos EUA, logo 

ap6s as doen¥as cardfacas, o cancra do pulmao e as 

doenc;as cerebrovasculares, e a terceira causa de morte 

no Reina Unido. E importante salientar que entre 

1966 e 1986, a taxa de mortalidade global nos EUA 

desceu 22%, enquanto u taxa de mortalidade par 

DPOC subiu 77% ! Das principais causas de morte 

por doenc;a e a unica cuja prevalencia continua a 

aumentar (I). 

Em Portugal, em 1995, a DPOC em conjunto com 

oulras doenc;as obstrulivas e as pneumonias, conslituf-

ram tambem a quarta causa de morte (3). Mais de 

metade dos doentes morre nos primeiros I 0 anos ap6s 

o estabelecimento do diagn6stico (1). 

A DPOC e uma doenc;a sub-diagnosticada, habi-

tualmente desvalorizada pelo doente e pelos medicos, 

sendo o diagn6stico feito tardiamente, em fases 

avanc;adas da doencra. 

• Textos recebidos para ーｵ｢ｬｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ ate 31 de Julbo de 2000. Inclui urn lrabalho aprcscntado 

no "XIV Congresso da SPP" (Viseu, 1998) 

u ｃｯｭｵｮ ｩ ｣｡ｾｬｬｯ＠ apresentadn na mesa rcdonda sobre DPOC. XV Congrcsso Pncumologia da SPP. Ofir 19\19 

**• Assis1en1e Hospi1alar de Pneurnologia do Hospiml de Egas Moniz 
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Em 1998, os custos para a DPOC corresponderarn 

ao quadruplo dos custos para a asma nos EUA (4). As 

elevadas incidencia, morbilidade e mortalidade oa 

DPOC reflectem de fonna inequfvoca, a ーｲｯｲｮｯｾｯ＠ do 

tabagismo, podendo considerar-se como uma das 

doen<;as comportamentais do nosso seculo que se 

traduz num grave problema de saude publica. 

Em resposta a este quadro negro, esta em curso a 

｣ｲｩ｡ｾ｡ｯ＠ de urn projecto ioternacional para a elabora-

<;ao de recomendayoes a aplicar na DPOC. Designa-se 

Global Initiative for Obstructive Lung Disease ou 

G.O.L.D. Na origem deste projecto estao organiza-

yOeS como o Jnstituto Americana do Cora<;ao, Pulmiio 

e Sangue (National Hean Lung and Blood Institute), 

o Instituto Americano de SaUde (National Institute of 

Health) e a Organizayao Mundial de Saude. 0 coor-

denador deste projecto e o professor Romain Pawels 

da Belgica. Pretende-se que as ｲ･｣ｯｭ･ｮ､｡ｾｏ･ｳ＠ sejam 

o mais possfvel baseadas na evidencia e possam ser 

aplicadas a todos os pafses (5). 

As ｲ･｣ｯｭ｣ｮ､｡ｾｯ･ｳ＠ aparcceriio classificadas de "A" 

a "D", consoante o grau de evidencia que foi possfvel 

demonstrar em cad a ass unto (Fig. I). Assi m, a catego-

ria "A" baseia-sc em dados obtidos a partir de estudos 

aleatorizados que inclufram um grande numero de 

doentes. A catcgoria "B" bascia-se em estudos aleato-

DPOC 

rizados com menor numero de doenLes. A categoria 

"C" baseia-se em estudos nao aleatorizados e a 

categoria "D" em paineis de consensos, baseados na 

experiencia clfnica (5). 

Para que a elabora<;ao de recomenda<;oes na 

DPOC? 

A Sociedade Tonkica Britanica (B.T.S.) detiniu 

como objcctivos para as suas rccomenday5es publica-

das em 1997, o diagn6stico precoce e preciso da 

doen<;a, um mclhor controle sintomatico, a prevenyao 

da ､･ｴ･ｲｩｯｲ｡ｾｴ｡ｯ＠ clinica e a melhoria da qualidade de 

vida dos doentes (Fig.2). 

Os objcctivos do projecto GOLD sao: 

I. recomendar cstrategias de preven<;ao e trata-

mento efectivos da DPOC para aplica<;ao em 

todos os pafses, atraves nomeadarnente de urn 

melhor conhecimento da doen9a; 

2. alertar a comunidade medica, os organismos de 

Saude Publica e a popula<;ao em geral para a 

DPOC como um problema de saude publica; 

3. reduzir a morbilidade c a mortalidade atraves de 

programas efectivos de diagn6stico e de trata-

mento; 

4. promover estudos das causas para o au men to da 

prevalencia da ､ ｯ｣ ｮｾ｡ Ｎ＠ incluindo estudos ambi-

cntais; 

L..l ｣Ｎｴ･ｧｯｲＱ ｾＮＮＮＺＮＮＮＮＮＮ •＠ ___ , one_e _ __ ----1, QJ 
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A Estudos aleatorlzadoe (grande n° doentes) 

8 Estudoa aleatorizadoa (peq. n• doentes) 

C Estudos nio aleatorizadoe 

0 Painel de consensus (experiencla cl inlca) 

Fig. I - ｃｬ｡ｳｳｩｦｩ｣｡ｾ｡ｯ＠ das recomendavocs do ｰｲｯｪ･｣ ｴｾ Ｉ＠ GOLD, 

segundo o grau de cvidertcia dcmonstrndo (5) 
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TEXTOS 

DPOC 

Recomendac;aes - Para que? 

• Diagn6stico precoce e preciso 

• Melhor controle slntoi'Mtico 

• ｐｲ･ｶ･ｮｾｯ＠ da deteriorac;ao 

• Prevenc;ao de compllcac;Oe-s 

• Melhoria da qualidade de vida 

BTS 

Fig. 2- Objectives das recomcnc.la96cS para a DPOC cmanadas 

da British Thoracic Society (6) 

5. e a ｩｭｰ ｬ ･ｭ･ ｮｴ｡ ｾ｡ｯ＠ de programas de ーｲ･ｶ･ｮｾ｡ｯ＠ (7). 

Urn rascunho do projecto GOLD sera enviado ate 

no ftm do ano de 1999 para as sociedades pneumo16-

gicas dos varies pafses, para ser comentado e reenvia-

do aos organizadores no perfodo de 2 meses, 

prevendo-se que a versao tina! seja publkada na 

Primavera do ano 2000. 

Definidos os objectives das recomenda9oes, a 

quem deverao estas ser dirigidas e em que ambito? 

No ambito da ーｲ･ｶ･ｮｾ｡ｯ＠ primaria, as recomenda-

9oes devem ter como alvo a escola, a famflia, a 

ｰｯｰｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ em geral, atraves dos meios de comunica-

9ao social, bern como os trabalhadores em risco 

potencial, pela exposi9lio a pneumopoluentes no 

ambiente profissional (5). 

A ｩｮｴ･ ｲｶ･ｮｾ｡ｯ＠ anti-tabagica a nfvel escolar e da 

maior importancia, sensibilizando os ainda nao 

fumadores a nao iniciarem o habito de fumar. 0 

ambiente farni liar e igualmentedetenninante no inicio 

dos habitos tabagicos. As crianr;as tendcrao a imitar 

os pais, alem de serem submetidas a exposi9ao 

passiva do tabagismo dos adultos. A ｭ｡ｬｮｵｴｲｩｾ ｡ｯ＠ e os 

habjtos tabagicos maternos condkionam o desenvol-

virnento de pulmoes pequenos no recem-nascido, o 

que se pensa aumentar o risco de DPOC, enfatizando 
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a importancia de tentar prevenjr os habiLos labagicos 

nas mulheres gravidas (8). 

A ･ｸｰｯｳｩｾ｡ｯ＠ ocupacional a fumos e poeiras intera-

ge com o Furno do tabaco, aumentando o risco de 

DPOC. E de salientar aqui a exposic;ao ao cadmio e a 
silica (8). 

A nfvel da preven9ao secundaria, e importante 

identificar os grupos de risco e intervir neles o mais 

precocemente possfvel. Nesle ambiLo, 0 papel do 

medico de Clfnica Geral e preponderame. Na identifi-

｣｡ｾ｡ｯ＠ dos grupos de risco e muilo impo1tante o papel 

do rastreio da func;ao pulmonar. Cada vez mais o 

espir6metro deve ser urn instrumento de uso tao 

acessfvel ao medico de Clfnica Geral como e o 

esfigmoman6metro. Sugere-se a realiza9ao de uma 

prova basal nos fumadores entre os 20-25 anos e 

depois de 3 em 3 anos, ou mais frequcntcmentc, 

consoante o risco individual (1). 

A partir dos 30 anos, a velocidade de decllnio do 

volume expirat6rio maximo no 1° segundo (FEV1) 

fi siol6gica e de cerca de 30 ml por ano, sendo superi-

or a 50 ml por ano em fumadores susceptfveis (9, 10). 

A eviC9iiO labagica produz um mraso no declfnio do 

FEV 1, tomando-o proximo do que ocorre em nao 

fumadores (Fig.3). A interrup\=ao dos habitos tabagi-
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DPOC 

ldenttflcaqio dos grupos de risco 

• Rastrelo da ｦｵｮ ｾｬｯ＠ pulmonar 

li ＧＢＧｾｾ＠ .•.•. 
. _ lMHiVI\•• 

• • ._.,(I, .. ｾ＠ ... 
. ·'· . 

Fig. 3- Velocidade de declinio do FEV1 em fumadores e nao 

fumadores e efeitos da ｣｣ｳｳ｡ｾ｡ｯ＠ tabagica no dcclfnio do 

FEV1 (3) 

cos mesmo em idades avan9adas produz sempre 

beneffcio, aumentando nomeadamente a sobrevi-

vencia ( 10). A demonStra9liO deste modelo de Fletcher 

e o conhecimento do valor do FEY1 em cada caso, 

fomecem urn forte efeito incemivo e persuasor para a 

･ｶｩ｣ｾ｡ｯ＠ tabagica. 

0 tempo e os custos incrcntcs a ｩｮｳｬｩｴｵｩｾ｡ｯ＠ de urn 

rastreio espirometrico uni versa I virao a ser compensa-

dos pela redu9ao do custo global do tratamento da 

DPOC. 

0 diagn6stico da DPOC e sugerido pelos sintomas 

-losse, ･ｸｰ･｣ｴｯｲ｡ｾ｡ｯ＠ de predorninio matinal e dispne-

ia de intensidade crescente ( 11 ). De referir que o 

projccto GOLD da urn grande enfase a tosse e expec-

ｴｯｲ｡ｾ｡ｯ＠ como devendo scr consideradas patol6gicas e 

nao ''nonnais", como sao habituulmentc consideradas 

pelo doente e ate pelo medico, devendo alertar-nos 

para a doen9a em evolu9ao. Sendo sugerido pelos 

sintomas, o diagn6stico da DPOC, e feiro pela de-

ｭｯｮｳｴｲ｡ｾ｡ｯ＠ da ｯ｢ｳｴｲｵｾ｡ｯ＠ das vias aereas pela explo-

ｲ｡ｾ｡ｯ＠ funcional respirat6ria, o que perrnite tambem 

classificar a gravidade da ｯ｢ｳｴｲｵｾ｡ｯ＠ (12). 

0 FEY1 ap6s a ｢ｲｯｮ｣ｯ､ｩｬｭ｡ｾ｡ｯ＠ e o factor que 

melhor se correlaciona com a sobrevivencia (13}. Na 
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DPOC grave, com urn FEY1 de IOOOml, a sobrevi-

vencia aos 5 anos e de cerca de 50% (14). 

Na avalia9ao inicial da OPOC, e importante defin ir 

o subgrupo de doentes que responde a terapeutica com 

cortic6ides, apresentando assim urn melhor progn6sti-

co. Assim, alguns autores propoem a realiza9ao de 

cspirometria antes e ap6s um curso de cortic6ides, 

como por exemplo: 30 mg prcdnisona por dia durante 

2 semanas ou 1000 J.Lg de beclomctasona (ou equiva-

lcnte) por dia durante 6 semanas (6). A resposta aos 

corticoster6ides nao deve contudo, ser avaliada exclu-

sivamente pela ｦｵｮｾ｡ｯ＠ respirat6ria, pois o doente pode 

beneticiar signiticativamente com esta terapeutica, em 

termos de qual idade de vida, mesmo que a ｴｲ｡､ ｵ ｾ｡ｯ＠

funcional respirat6ria seja pcqucna ( 15). 

As ｲ･｣ｯｭ･ｮ､｡ｾＶ･ｳ＠ preliminares do projecto GOLD 

para a terapeutica da DPOC sao as scguintes (16}: 

I. A ･ｶｩ｣ｾ｡ｯ＠ tabagica e a unica ｩｮｴ･ｲｶ･ｮｾ｡ｯ＠ que 

comprovadamente afecta o declfnio da funyao 

pulmonar a Iongo prazo (17}. 

2. Quanto aos broncodilatadores, a via inalat6ria 

e a preferida. Sao prescritos em SOS ou de 

forma regular, depcndcndo dos sinlomas. Inclu-

em os anticoli nergicos cos P2 agonistas isolada-
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mente ou em combinar;ao. Existe uma evidencia 

crescente do papel dos ｾＭ｡ｧｯｮｩｳｴ｡ｳ＠ e dos antico-

linergicos de longa acr;ao como terapeutica de 

manuten9ao. 

3. As xantinas sao fannacos de segunda Unha. 

4. Os cortic6ides inaJados sao tambem f:irmacos 

de segunda linha, nao apresentando na maior 

parte dos estudos realizados, e:feitos a Iongo 

prazo, benefciando apenas uma mi11oria de 

doentes. Contudo, embora beneficiando urn 

pequeno numero de doentes, os glicocortic6ides 

inalados podem melhorar signiiicativamente a 

sua qualidade de vida, sendo inaceitavcl nao 

prescrever nestes doeotes uma terapeutica que 

tern provado ser eficaz ( 15) e relativamente 

segura ( 18). 

5. Os cortic6ides orais estao indicaclos no trata-

mento das exacerba96es agudas ( 16). 

6. Os mucolfticos, as crornonas, os antibi6ticos e 

os anti-tussicos nao sao recomendados no 

tratamento de rotina. 

As recomenda96es que o projecto GOLD dirige 

aos medicos sao ( 16) (Fig.4): 

A evic9ao tabagica; evitar o niilismo na aborda-

gem terapeutica da DPOC; adaptar o tratamento 

as necessidades e esti lo de vida dos doentes; 

OPOC 

TEXTOS 

minimizar os efeitos secundarios; pesquisar e 

tratar as doenr;as associadas; pesquisar as alte-

ra9oes subjectivas e nao apenas as provas 

funcionais respirat6rias e promover a ReabiH-

ta9ao Pulmonar. 

Em rela9ao a Reabilita9ao Pulmonar, sao estes 

os beneffcios comprovados, segundo a classifi-

ca9ao baseada na evidencia (20) (ver tambem a 

Fig.!): A ReabWtayl'iO Pulmonar melhora a 

dispneia (A); melhora a qualidade de vida (A); 

melhora a tolerancia ao esfor90 (A); reduz os 

intemarnemos hospitalares (B) e os seus efeitos 

mantem-se ap6s o programa de reabWtac;ao (B). 

De sa1 ientar na Reabililayao Pulmonar, o com-

ponente de exercfcio ffsico, que embora nao 

possa reverter os defices fisiol6gicos e estrulu-

rais da DPOC, pode reduzir a incapacidade e a 

desvantagem social, melhoraodo a Lolerancia ao 

esfor90 e a autonomia do doente nas actividades 

de vida diaria (21). 

Nos Ultimos anos, a DPOC passou do 12° Iugar 

para o 5° Iugar como doen9a social mente incapacitan-

te (22) (Fig.S). No Reina Unido, os f:irrnacos contribu-

(ram para metade dos custos cia DPOC e a oxlgenote-

rapia contribuiu para urn quarto das despesas. Em 

Po1tugaJ, a ーｲ･ｳ｣ ｲｩ ｾ｡ｯ＠ de ox igenoterapia domicil iar de 

Medicos 
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• Evlcciio tabaglca 

• Evitar nillismo 

• Adaptar o tratamento as necessldades e estllo de 

vida dos doentes 

• ｍｬｮｬｭｬ ｾ｡ ｲ＠ efeitos sei:Undarios 

• Pesqulsar e tratar co-morbilldade 

• Pesquisar alt. subjectivas e nao so PFR 

• Pro mover a ｒ･｡｢ｬｬｬＱ｡ｾｯ＠ Pulmonar 

Fig. 4- ｒ･｣ｯｭ･ｮ､ｵｾｯ｣ｳ＠ do Projecto GOLD aos ｭｾ､ｩ｣ｯｳ＠ ( 16) 
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com mais frequencia os doentes partkiparem como 

qualquer outro cidadao, da vida social a que tern 

direito, como eo caso do homem da Fig.7, que da o 

seu passeio descontra{do, transportando ao ombro a 

garrafa de oxigenio que lhe possibilita essa autonomia. 
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Assistencia domiciliaria nos Centros de Sande 

MARLA DE FATIMA BRANCO* 

A Assistencia domiciliaria nos Centros de Saude 

pode ser encarada numa forma classica, onde enfer-

meiro e medico prestam cuidados ao doente essencial-

mente em ｳ ｩｴｵ ｡ｾ｡ｯ＠ de doen<;a. ou, de uma forma mais 

inovadora, em equipes multidisciplinares articuladas 

com outros servi<;os, numa perspectiva de cuidados 

continuados e integrados, tentando responder a 

di versas sol icitactoes. 

E um projectO enquadnivel nesta linha de orienta-

ｾ｡ｯ＠ que vamos ten tar descrever. 

E considerado por todos fundamental que a pessoa 

doente, com maior ou menor grau de dependencia, 

seja mantida no seu meio social e familiar, sendo-lhe 

prestado, quer do ponto de vista clfnico, quer da area 

social, os apoios necessarios. 

Esta e uma das linhas de ｯｲｩ･ｮｴ｡ｾ｡ｯ＠ que o Centro 

de Saude, onde trabalho, defende. 

Cabe aqui um pequeno parentesis para apresentar 

o Centro de Saude de Soure. 

* Assistente Grnduada de Medicina Geral e Familiar 
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Trata-se dum Centro de Saude de caracterislicas 

semi- rurais, pertenceme ao Sistema Local de Sadde 

de Coimbra Sui, ARS do Centro, Sub-regiao de Saude 

de Coimbra (Quadro I). 

Apresenta 22.128 Utentes inscritos, com atendi-

mento quer na Sede quer em cada urna das 12 Exten-

soes dispersas pelo Concelho de Soure. 

A pirfunide etaria mostra uma ｰｯｰｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ com um 

envelhecimento consideravel (Fig.l ). 

Apresenta um total de 64 profissionais distribufdos 

pelos 5 grupos mencionados e 4 Ajudantes de Saude 

em forma<;ao (Quadro ll). 

Dizfamos que sendo por n6s cdnsiderado impres-

cindfvel o desenvolvimento de novas merodologias de 

apoio domiciliario, foi com grande agrado que em 

1996, nos deparamos em Diario da Republica como 

Protocolo de Cooperayao entre o Instituto do Empre-

go e Formactao Profissional e a Direc<;ao Geral da 

Saude (Quadro Ill). 

Na verdade, os principais objectivos do acordo: 

- Satisfazer as necessidades sociais e saude a 
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