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lho da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, 

Directores de Servi9o de Pneumologia e Professo-

res de Pneumologia das Faculdades de Medicina e 

recorremos sempre que possfvel a documentos ofi-

ciais. 

No final tecemos considera96es sabre a cscassez 

de dados existentes sabre a maior parte das patolo-

gias abrangidas pelo inquerito, di ficultando urn 

planeamento rigoroso dos recursos humanos e 

materiais necessaries a uma melhor presta9ao de 

cuidados de saude a comunidade. Salientamos o 

papel que a Sociedade Portuguesa de Pneumologia 

pode e deve ter nomeadamente atraves das Comis-

s6es de Trabalho na elabora9ao de normas clfnicas, 

estudos epidemiol6gicos e colabora9ao na cria9ao 

de bases de dados nacionais. 

ABSTRACT 

In this work, that is based on the answer to an 

inquiry made by European Respiratory Society re-

garding the making of a White Book of Pneumol-

ogy in Europe, we present the data referring to Por-

tugal. We approach the answers on the following 

areas: data on respiratory diseases, relationship be-

tween Pneumology and Intensive care Units, data 

on investigation groups and its fi nancing and fi-

nally on Pneumology training in Universities. 

We asked for collaboration from Directors and 

Work Committees of Sociedade Portuguesa de 

Pneumologia, Pneumology Directors and Profes-

sors from Medicine Schools and resorted, when-

ever possible, to official documents. 

Finally we enlarge upon the Jack of existing 

data on most part of pathologies ranged by the in-

quiry, what turns difficult a strict planning on re-

quired human resources and materials to a better 

community health care. We point out the role So-

ciedade Portuguesa de Pneumologia can have, 

namely throughout Work Committees, in making 

clinical rules, epidemiological studies and collabo-

ration on making of a nationwide database. 
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Em 2000 a European Respiratory Society pediu 

a nossa colabora9ao na elabora9ao de urn Livro 

Branco da Pneumologia na Europa. Entendemos 

que nao podiamos deixar de responder a proposta, 

pela importancia que a realiza9ao deste documento 

pode ter para o futuro da Pneumologia e porque 

vinha curiosamente ao encontro de uma ideia que 

vinhamos germinando e que se tratava de elaborar 

urn Livro Branco da Pneumologia Portuguesa. Este 

ja tinha sido realizado em 1996, sob coordena9ao 

do Dr. Artur Teles de Araujo
21 

mas, 5 anos passa-

dos, estavamos na altura e reavaliar a si tua9ao. 

A Comissao de elabora9ao do Li vro Bran co da 

Pneumologia na Europa, coordenada pelo Professor 

Robert Lodenkemper, de Berlim, enviou-nos uma 

lista de itens sabre a epidemiologia, etiologia, cus-

tos, investiga9ao e previs6es sobre as patologias 

mais frequentes do aparelho respirat6rio, bern 

como quest6es sobre o ensino da Pneumologia, 

financiamento da investiga9ao, recursos humanos, 

etc. (Vide Anexos III, IV e V). 

Como metodologia pedimos a colabont9ao de 

elementos das Comiss6es de Trabalho da Sociedade 

Portuguesa de Pneumologia, Directores de Servi9o 

de Pneumologia e Professores de Pneumologia das 

Faculdades de Medicina e recoiTemos semprc que 

possfvel a documentos oticiais
5
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As nossas fontes estatfsticas, apesar de alguma 

melhoria verificada nos ultimos anos, estao ainda 

muito Ionge do desejavel, pelo que nao foi possfvcl 

responder a muitas das quest6es colocadas. 

Quanto a forma de apresenta9a0 dos dados obti-

dOS, optamos por apresenta-Ios respeitando a 

ordem dos questionarios que recebemos. Muitos 

dos itens ficaram sem resposta por falta de dados. 

Optamos por manter esses itens no texto com a 

indica9ao de "dados nao disponfveis", para chamar 

a aten9ao para as falhas existentes. 

Porque a publica9ao do Livro Branco da ERS 

sofreu algum atraso, entendemos e fomos autoriza-

dos a publicar os dados portugueses, uma vez que 

muitos dos dados aqui apresentados sao desconhe-

cidos da maior parte de nos c deverao ser fonte de 
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reflexao para todos. Importante e tambem o conhe-

cimento do nosso desconhecimento, ja que muitos 

deles devem constituir uma base de trabalho futuro. 

I - DADOS SOBRE AS DOEN<;AS 

RESPIRA TORIAS 

TUBERCULOSE 

1. Epidemiologia 

1. 1. Prevalencia e incidencia. Variafi5es com 

a idade e sexo, e dados da populafiio geral 

A incidencia da tuberculose em 1999 foi de 47 

novos casos por 100000 habitantes. Em 1960, a 

incidencia era de 190 novos casos por 100000 habi-

tantes e diminuiu para 129,3 em 1970, 70,5 em 

1980 e 59,8 em 19901.2. 

A incidencia e maior nas cidades industrializa-

das: Faro 86,2 por 100 000 habitantes, Porto 69,2, 

Lisboa 59,1 e Setubal 51 ,5. No entanto estas taxas 

estao a diminuir desde 1994, excepto em Faro, 

onde continuam a subir
5
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Os homens sao mais atingidos do que as mulhe-

res, excepto no grupo etario entre os 5 e os 14 anos. 

Em 1999, 68% dos doentes tinham idades entre 

os 15 e os 54 anos; 22% tinham 25 a 34 anos e 

21,2% tinham entre 35 e 44 anos. S6 3,5% dos 

doentes tinham menos de 15 anos. A tuberculose 

entre as ｣ｲｩ｡ｮｾ｡ｳ＠ esta a baixar pelo menos desde 

1984, data em que houve 1024 novos casos, contra 

168 novos casos em 19995
'
12

'
13

. . 

A tuberculose pulmonar e, como seria de espe-

rar, a principal forma de ｡ｰｲ･ｳ･ｮｴ｡ｾ｡ｯ＠ da tuberculo-

se, e aumentou na ultima decada de 65,2% de todas 

as formas para 72,2% em 1999. A tuberculose 

miliar tambem aumentou nos anos 90 de 24 casos 

em 1990 para 82 em 99, principalmente em doentes 
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de idade superior a 14 anos. A meningite tubercu-

losa aumentou no mesmo perfodo de tempo5
·
12

·
13

. 

0 sucesso da terapeutica nos ultimos 5 anos foi 

de 80,8% em 1994, 75,6% em 1995, 74,2% em 

1996, 73,8% em 1997 e 82% em 1998. 

Na ultima decada, a percentagem de recafdas 

aumentou de 5,4% do total de casos em 1990, para 

11% em 1999. Em 1999 a percentagem de recafdas 

foi mais elevada nas cidades mais industrializadas: 

Faro 15,1 %, Lisboa 13,5%, Porto 11,4% e Setubal 

10,6%. 

No que diz respeito as resistencias aos antibaci-

lares, Portugal participou no estudo "Anti-

tuberculosis drug resistances in the world", promo-

vida pela OMS entre 1994 e 1997
24

• 

Neste estudo foram inclufdos 815 doentes, e 

identificadas resistencias primarias em 13,7% da 

totalidade. 0 estudo das resistencias secundarias 

incluiu 117 doentes, e foram detectadas resistencias 

secundarias em 37,6% dos doentes (Ver Quadro 1). 

Em Portugal a epidemia de SIDA continua a 

crescer e atinge maioritariamente homens com ida-

des entre os 25 e os 44 anos. Em 1998, 50% dos 

doentes com SIDA tinham tuberculose, e este valor 

esta a aumentar desde 1986, ano em que apenas 

10,5% dos doentes com SIDA tinham tuberculose. 

Ate 31 de Dezembro de 1999, hou ve 65 58 casos de 

SIDA. A incidencia foi de 41,1 por milhao de habi-

tantes em 1992 e 88,3 em 1999. 

Considerando os doentes com SIDA por grupos 

de risco, 62,9% dos toxicodependentes tinham 

tuberculose, 25,5% dos homo-bissexuais e 40,4% 

dos heterossexuais. A ｡ｳｳｯ｣ｩ｡ｾ｡ｯ＠ Tuberculose e 

SIDA atinge pessoas entre os 25 e os 44 anos de 

idade, predominantemente homens. 

1. 2. Mortalidade anual 

No mesmo perfodo de tempo, a mortalidade 

decresceu de 43 ,8 por 100000 habitantes em 1960, 

para 15,3 em ＱＹＷｾ＠ 6,4 em 1980 e 3,7 em 1990. A 

ultima taxa de mortalidade publicada, referente a 

1997, foi de 3,2 por 100000 habitantes5
·
12

•
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QUADROI 

Pre valencia das rcsistcncias aos farmacos 

Primarias Adquiridas Combinadas 

N % N % N % 

Numero total de estirpes 815 100 117 100 * 100 

SENSIVEIS A TODOS OS 4 FARMACOS 703 86,3 73 62,4 83,5 

QUALQUER RESISTENCIA 112 13,7 44 37,6 16,5 

Jsoniazida (INH) 58 7. 1 35 29,9 9,8 

Rifampicina (RMP) 15 1,8 22 18,8 3,8 

Etambutol (EMB) 2 0.2 8 6,8 1,0 

Estreptomicina (SM) 95 11 ,7 32 27,4 13,5 

MONORRESISTENCIA 68 8,3 14 12,0 8,8 

1soniazida (1NH) 15 1,8 5 4.3 2,1 

Rifampicina (RMP) 0 0.0 0 0,0 0,0 

Etambutol (EMB) 0 0.0 0 0,0 0,0 

Estreptomicina (SM) 53 6.5 9 7,7 6,6 

MUL TIRRESISTENCIAS 14 1,7 22 18,8 3,7 

INH+RMP 2 0.2 5 4.3 0,7 

INH + RMP + EMB 0 0.0 2 1.7 0,2 

INH + RMP +SM 10 1,2 9 7.7 2,0 

INH + RMP + EMB + SM 2 0,2 6 5. 1 0,8 

OUTROSPADROES 30 3,7 8 6,8 4,1 

INH+BEM 0 0.0 0 0.0 0.0 

INH + SM 29 3.6 8 6.8 3.9 

INH + EMB +SM 0 0,0 0 0,0 0.0 

RMP+EMB 0 0.0 0 0.0 0.0 

RMP+SM 1 0. 1 0 0.0 0,1 

RMP+EMB+SM 0 0.0 0 0.0 0.0 

EMB +SM 0 0.0 0 0,0 0,0 

NUMERO DE FARMACOS A QUE HOUVE RESISTE!IICIA : 

0 703 86.3 73 62.4 83.5 

1 68 8.3 14 12.0 8,8 

2 32 3.9 13 11.1 4,8 

3 10 1.2 I I 9,4 2,2 

4 2 0,2 6 5,1 0,8 

A avalia<;:ao das resistencias combinadas foi calculada com ba,c na' rc,btcncias primarias c adquiridas mas pondcradas em face 

da ーｲ ｯｰｯｲｾ｡ｯ＠ de casos de rctralamcntos no Programa Nacional da ｔｵ｢｣ｲ｣ ｵｬ ｯＬ｣ ｾＢ＠
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I. 3. Morbilidade e custos totais 

(indirectos e directos) 

Nao houve possibilidade de obter os custos indi-

rectos. Alguns dos custos directos sao descritos no 

item 3. 

2. Causas 

2. I. Ambientais 

Dados nao disponfveis. 

2. 2. Ocupacionais 

Dados nao disponfveis. 

2. 3. Geneticas 

Dados nao disponfveis. 

2. 4. Outras 

Dados nao disponfveis. 

2. 5. Meios de prevenfiiO e esforfOS em curso 

Portugal tern urn Programa Nacional Contra a 

Tuberculose. De acordo com a categoria de contro-

lo da OMS, Portugal e urn "pafs que implementa a 

estrategia de controlo da OMS em mais de 90% da 

populac;ao". Os regimens terapeuticos estao estan-

dardizados. Os tratamentos curtos usam-se em 60 % 

dos doentes e as formas combinadas de dose fi xa 

em 80% dos doentes. TOO e apenas usado na fase 

inicial. Os doentes nao sao tratados no sector pri-

vado dado que a medicac;ao nao esta disponfvel. 

Tern sido feito urn grande esforc;o na vacinac;ao 

BCG. A percentagem de recem-nascidos vacinados 

em 1970, 1980 e 1990 foram de 38%, 69% e 88,9% 

respectivamente. Em 1997, esta percentagem foi de 

86,8%. 

Novembro/Dezembro 200 I 
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3. Peso financeiro 

3. I. Dias de intemamento por ano 

No que di z respeito a tuberculose, conhecemos 

os dias e custos da hospitalizac;ao com base nos 

Grupos de Diagn6sticos Homogeneos 14
. Em 1999, 

houve 185 I internamentos por tuberculose que 

resu ltaram em 41378 dias de hospitalizac;ao (ver 

Quadro II). 

3. 2. Custos dos farmacos e tratamentos 

Os custos com hospi talizac;ao estao representa-

dos no Quadro II. 

No ambulat6rio podemos avaliar os custos do 

tratamento, incluindo custos dos farmacos, das 

radiografias do t6rax, dos exames bacteriol6gicos 

da expectorac;,:ao e anali ses de rotina. Avali a-se 

que cada doente custa cerca de 174 496 ESC. 

(872,5 EURO) e cada doente multirresistente cus-

ta 3 362 680 ESC. (16 813,4 EURO), corn base 

num tratamento de 24 meses (ver Quadro III). 

3. 3. Dias de trabalho perdidos 

Dados nao disponfveis. 

4. Necessidades de ｩ ｮ ｶ･ｳｴｩｧ ｡ｾ ｡ ｯ＠

Ha necessidade de urn rnaior esforc;o de organi-

zac;ao. A ｩｭ ｰ ｬ ･ ｭ ･ｮｴ｡ｾ｡ｯ＠ da RFLP poderi a ser uma 

ferramenta importante para estudos epidemiol6gi-

cos, principalmente nas recafdas. 

5. Previsao da situac;ao para os proximos 5 anos 

assumindo o mesmo ni'vel de apoio do governo 

e da industria 

Em 1999, o Ministerio da Saude publicou as 

"Estrategias para 2002"
10

, onde a tuberculose, a 
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QUADROII 

ｈｯｳｰｩｴ｡Ｑｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ por Tubercu1ose 

Internamentos Internamentos Dias de Mortes por Tb Custos dos Custos dos 

por ､ｯ･ｮｾ｡ｳ＠ porTb internamento em doentes internamentos internamen-

respiratorias porTb internados porTb los por Tb 

(milhares (EUROs) 

ESC.) 

1997 41350 1.857 41.359 148 1.101.846,5 5.509.232,7 

1998 44390 1.879 44.452 156 J:I69.534,9 5.847.674,6 

1999 50424 1.851 41.378 143 1.137.638,4 5.688. 182,0 

Ministerio da Saude- Departamento de Desenvolvimento de Sistemas de Financiamento e de Gestao do lnsti tuto de Gestao 

lnfonnatica e Financeira da Saude (IGIF) 

QUADROIII 

Custos por doente do tratamento da Tubercu1ose em doentes ambu1at6rios 

Tuberculose ｄｵｲ｡ｾ｡ｯ＠ Farmacos 

do 

tratamento 

Sensiveis 6 mcses ESC. 44.640 

Euro 223.2 

Multirresistentes 24 mescs ESC. 2.833.000 

Euro 14.165 

tuberculose multirresistente e a asma foram consi-

deradas prioridades no programa de Saude. Esta 

publicar;ao incluiu os objectives para 2002, os 

horizontes para 2007 e as acr;oes necessarias para 

os atingir, que se transcrevem. 

Objectivos para 2002 

530 

• As curas de doentes bacilfferos deve ser 

superior a 85%. 

• A detecr;ao de casos deve ser superior a 80%. 

• A proporr;ao de doentes bacilfferos deve 

atingir 45 a 60%. 

• A incidencia deve ser inferior a 31 %000. 

Vol. VII Ng 6 

Rx-Torax Bacteriologia Analises Custo 

da de total 

･ｸｰ･｣ｴｯｲ｡ｾ｡ｯ＠ rot ina 

15.948 92.268 2 1.640 174.496 

79.74 461.34 108.2 872.5 

95.688 369.072 64.920 3.362.680 

478.4 1845.4 324.6 16.813.4 

Horizontes para 2007 

• As curas de doentes baciliferos deve ser 

superior a 87%. 

• A detec9ao de -casos deve ser superior a 

90%. 

• A incidencia deve ser inferior a 18%000. 

ａ｣ｾｯ･ｳ＠ a implementar 

• Melhorar a acessibilidade ao TOO, particu-

larmente nas popula96es mais afectadas. 

• Melhorar o rastreio dos contactos de doen-

tes bacilfferos e a administra9ao de quimio-

profilaxia 
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Melhorar o sistema de informa9ao. 

Implementar medidas de preven9ao da 

transmissao nosocomial. 

lntensificar a educa9ao dos doentes, dos seus 

contactos e dos profissionais. 

Melhorar a articula9ao entre os servi9os de 

saude e as prisoes. 

Tuberculosc multirresistente 

Objectivos para 2002 

• A incidencia deve ser inferior a 2%000. 

Horizontes para 2007 

• A incidencia deve ser inferior a I %000. 

ａ｣ｾｯ･ｳ＠ a implementar 

• 

• 

• 

• 

Melhorar a acessibilidade ao TOO, particu-

larmente nas popula96es mais afectadas. 

lmplementar os meios necessaries para 

obter o diagn6stico bacteriol6gico das mul-

tirresistencias. 

Implementar medidas de ｰｲ･ｶ･ｮｾ｡ｯ＠ da 

transmissao nosocomial. 

Intensificar a educa9ao dos doentes, dos 

seus contactos e dos profissionais. 

• Intensificar a adesao ao tratamento dos 

toxicodependentes, em particular mediante 

a ｩｭｰｬ ･ ｭ･ｮｴ ｡ｾ｡ｯ＠ de Programas TOO e de 

Metadona. 

• Melhorar a articula9ao entre os servi9os de 

XVII CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA!fEXTOS 

PNEUMONIA 

Epidemiologia 

1. 1. Preva/encia e incidencia. Variafoes com 

a idade e sexo, e dados da populafiiO geral 

Dados nao disponfveis . 

1. 2. Mortalidade anual 

Em 1997, houve 3963 mortes por pneumonia, 

(43,5% das mortes por doen9as respirat6rias), o 

que corresponde a uma taxa de mortal idadc ajusta-

da a idade de 29,7/ 100 000 habitantes (ver Anexo 

1). As mortes foram mais frequentes entre os 

homens (54,4%). 72,4% dos doentes tinham uma 

idade superior a 74 anos c 88% tinham mais de 64 

a nos 
12

·
13

. 

Num estudo sobre Pneumonias Adquiridas na 

Comunidade (PAC) em doentes hospitalizados 

durante o mesmo ano
4

, houve 21 242 adrnissoes, o 

que corresponde a 2,3% de todas as admissoes e 

uma taxa de 2,25/ 1000 habitantes. Entre todos estes 

doentes, faleceram 2806 ( 13,2%). A morte ocorreu 

em 25,1 % dos doentes com mais de 74 anos e 

44,3% dos doentes ventilados
4

• 

1. 3. Morbilidade e custos totai.s 

( directos e indirectos) 

Dados nao disponfveis. 

2. Causas 

saude e as prisoes. 2. I . Ambientais 

• Desenvolver o programa SARA (Sistema 

Apropriado de Resposta Adequada) pelos Dados nao disponfveis. 

Laborat6rios de Micobacterias. 

• Monitorizar o padrao de resistencias no pafs. 2. 2. Ocupacionais 

• Rever a legisla9ao relacionada com os 

internamentos compulsives Dados nao disponfveis. 
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2. 3. Geneticas 

Dados nao disponfveis. 

2. 4. Outras 

No estudo mencionado em 1.2. o diagn6stico 

etiol6gico foi conseguido em 13,2% dos doentes. 0 

Streptococcus pneumonia foi identificado em 51 ,3% 

dos doentes, o Staphylococcus em 6,7%, as Pseu

domonas spp em 10% e a Klebsiella em 4,9%. 2,5% 

dos doentes foram submetidos ·a ventilar;ao mecani-

ca. Em 22,9% foi obtido urn diagn6stico etiol6gico. 

As Pseudomonas spp foram identificadas em 24,7% 

dos doentes, o Streptococcus pneumonia em 21 ,5%, 

o Staphylococcus spp em 15,1% e em 20,4%, foram 

identificados os Gram negativos. 

2. 5. Meios de prevellfiiO e esforfOS em curso 

Portugal participa desde 1997 no "Alexander 

Project", urn rastreio mundial sobre susceptibilidade 

antibi6tica dos patogenios na comunidade no Apare-

1ho Respirat6rio Inferior
9

. No primeiro ano identifi-

caram-se 12,6% de H. injluenzae estirpes que eram 

produtores de P-lactamase, embora apenas 0,5% 

fossem resistentes a ampicilina e nao produtora de 

P-Iactamase. Mais de 85% daM. catarrha/is isola-

dos tambem foram produtores de P-lactamase. 

Entre os Streptococcus pnewnoniae, 3,5% das 

estirpes revelaram uma resistencia intermedia a 
penicilina, enquanto 16,8% tinham urn nfvel eleva-

do de resistencias. Resistencias aos Macr6lidos 

foram observadas em 3,5% das amostras. 

3. Peso financciro 

3. 1. Dias de intemamento por a no 

No Quadro IV podemos ver que os dias de 

internamento por pneumonia estao a aumentar. 

Baseados nos Grupos de Diagn6sticos Homoge-

neos, houve 270 100 di as de internamento em 

1997,299 796 em 1998 e 350 308 em 1999. 

3. 2 Custos dos farmacos e tratamentos 

Os unicos dados disponfveis sao OS que a sen-

tam nos Grupos de Diagn6stico Homogeneos (ver 

Quadro IV). Considerando os custos dos antibi6ti-

cos os doentes pagam 30% ( 15% para casos espe-

ciais como reformados e doentes com cancro) do 

prer;o de venda e a fracr;ao restante e suportada 

pelo Sistema Nacional de Saude. 

QUADROIV 

Hospitalizar;iio por Pneumonia 

532 

lnternamentos lnternamentos Dias de Mortes Custos dos Custos dos 

por por lnternamento por intcrnamcntos intcrnamcntos 

d. ｲ｣ ｳ ｰｩｲ｡ｴＶｲｩ ｡ｾ＠ Pneumonia por Pneumonia por Pneumonia por 

Pneumonia em docntcs (mil hares Pneumonia 

intcrnados ESC.) (EUROs) 

1997 4 1.350 23757 270.100 3.349 9.328. 792.8 46.643.964,1 

1998 44.390 26.339 299.796 3.805 10.389.398,9 5 1.946.994.4 

1999 50.424 3 1.622 350.308 4.623 12.54 1.500.9 62.707 .50-U 

Ministcrio da Saude- Departamento de De,envolvimento de Sistemas de foinanc iamento e de Gest5o do lnMituto de Gc>t5o 

Informatica e Financeira da Saudc ( IGIF) 
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3. 3. Dias de trabalho perdidos 

Dados nao disponfveis. 

4. Ncccssidadcs de ｩｮ ｶ ｣ｳｴｩｧ｡ｾ｡ｯ＠

Os escassos dados cpidcmiol6gicos apontam 

para a ncccssidade de descnvolver este tipo de 

ｩ ｮｦｯｲｭ｡ｾ｡ｯＬ＠ no que diz respeito a PAC, mas tam-

bcm, por cxcmplo, as pneumonias nosocomiais. 

5. Prcvisao da ｳｩｴｵ｡ｾ｡ｯ＠ para os pr6ximos 5 

anos assumindo o mesmo nivel de apoio do 

governo e da industria 

XVII CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA!TEXTOS 

I. I. Prevalencia e incidencia. Variafoes com a 

idade e sexo, e dados da populaf iiO geral 

Infelizmente apenas existem estudos parciais 

sobre asma no nosso pafs, limitados a algumas 

regioes ou grupos, ate a ｲ ･｡ ｬｩ ｺ｡ｾ ｡ｯ＠ do ISAAC
23

. 0 

ECRHS2 fo i realizado no Porto e Coimbra (ver 

Quadros V e VI). 

Em 1987 foi reali zado um estudo no Algarve 

entre 5500 homens c mulheres com idades com-

preendidas entre os 7 e os 17 anos de idade e a pre-

valencia foi avaliada em 3,4%
15

. Em 1989 fo i reali-

zado outro estudo no sui de Portugal em homens e 

mulheres de 19 anos de idade tendo a prevalencia 

da asma sido avaliada em 2,7%
3

. 

A ausencia de dados nao nos permite um prog- 1. 2. Mortalidade anual 

n6stico da ｳ ｩ ｴ ｵ ｡ｾ｡ ｯ＠ futura. No entanto o Projecto 

Alexander permite-nos esperar vir a ter um melhor 

conhecimento da susceptibilidade bacteriana no 

nosso pafs e uma mais correcta abordagem das 

ｩｮｦ ･｣ｾ ｯ ･ ｳ＠ do aparelho respirat6rio. E necessaria e 

urgente haver uma polftica nacional de ｰｲ ･ｳ｣ｲ ｩ ｾ｡ｯ＠

de anti bi6ticos de modo a prevenir o desenvolvi-

Os dados nacionais estao misturados com os da 

bronquite cr6nica e enfisema (CID 9: 323) (ver 

Anexo 1). 

1. 3. Morbilidade e custos totais 

mento de resistencias. 
( directos e indirectos) 

Dados nao disponiveis. 

ASMA 

1. Epidemiologia 2. Causas 

QUADROV 
p t • . rev a enc1a em 12 p meses em ortuga I (ISAAC) 

6-7 anos 13 - 14 anos 

Pie ira 13.2 9.5 

> 4 cri ses 3.8 2.4 

Pieira que interferiu com o sono 3.4 1.4 

Pieira grave que interferiu com a fala 4.5 2.2 

Pieira de exercfc io 7.9 !"3.9 

Tosse nocturna 28.3 17.0 

Nunca teve asma 11.0 12.1 

N 5129 1075 1 

Yariar;ao mundial da ー ｲ｣ｶ ｡ ｬ ｾ ｮ ｣ ｩ ｡＠ dos sintomas de asma: the International Study of Asthma and Allergies 

Childhood (ISAAC ). Eur Rcspir J 1998: 12: Ｓ Ｑ ＵＭＳＳＵｾ Ｓ＠
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QUAORO VI 

Prcvalcncia de rcspostas positivas para urn in tervalo de confiant;a de 95% em Portugal (ECRHS) 

Prevalcncia de respostas positivas para urn Porto Coimbra 

intervalo de ｣ｯ ｮｦｩ｡ｮｾ［｡＠ de 95% em Portugal 

Pic ira 17.7 19.0 

(16.0 - 19.3) ( 17' f . 21.0) 
-

Picira com dispncia 8.3 9,8 

(7,1 - 9,5) (8.3 - 11.2) 

Pieira na auscncia de inf. rcsp. 12,1 12,9 

(10,7 - 13,5) (1 1,2 - 14,5) 

Acordar com ｣ｯ ｮ ｳｴｲ ｩｾ｡ ｯ＠ tonic ica 16,2 16.2 

(14.6 - 17,8) (14,6 - 17,8) 

Acordar com dispneia 10,3 18,8 

(9,0- 11,6) (16,9- 20,7) 

Acordar com tosse 26,0 25,2 

(24,1 - 27,9) (23, I - 27,4) 

Crise de asma 3,0 4,3 

(2,2 - 3,8) (3,3- 5.3) 

Tratamento por asma 3,5 4,9 

(2,7 - 4,3) (3.8- 6,0) 

Diagn6st ico de asma 4,3 6.0 

(3.4 - 5.2) (4.8- 7.2) 

Total 4047 4254 

Rcspostas 2086 1764 

Taxa absoluta de rcspostas (%) 52 41 

Varia9ocs da prcvalcncia de sintomas rcspirat6rios. crises de asma self-reponed e uso de medica9ao na Eumpea11 

Commu11ity Re.<pirarory Health S111wy (ECR HS). Eur Respir J 1996: 9: 687-695
2 

2. 1. Ambientais 2. 5. Meios de prevenfiiO e esforfOS em curso 

Dados nao di sponfveis. 

2. 2. Ocupacionais 

Dados nao disponfveis . 

2. 3. Geneticas 

Dados nao disponfveis. 

2. 4. Outras 

Dados nao disponfve is . 

534 Vol. VII NQ 6 

0 Ministerio da Saude nomeou ha 18 meses 

uma Comissao para elaborar urn Programa Nacio-

nal para o Controlo da Asma (PNCA), baseado em 

parte na G INA, que foi publ icamente anunciado 

(Dcspacho o 6 536/99 (2" serie) Diario da Republi-

ca 11° 77 de 1 de Abril de 1999). 

0 objective deste Programa e de reduzir a mor-

bi lidade e a mortal idade por asma e a uma mclhor 

qualidade de vida e bem-cstar do docntc asmatico. 

3. Peso financeiro 

3. 1. Dias de Hospitalizafiio 

Com base nos Grupos de Diagn6stico Homogc-

Novembro/ Dczembro 200 I 
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neos, sabcmos que houve 23 480 dias de hospitali- impacto do Programa Nacional de Controlo da 

zac;ao por asma em 1997, 22 054 em 1998 e 4059 Asma na promoc;ao do tratamento dos doentes 

em 1999 (Quadro VII). asmaticos. 

3. 2. Custos dos farmacos e tratamentos 

Os unicos custos disponfveis sao OS da hospita-

lizac;ao (ver Quadro Vll). 

Considerando os custos clos farmacos mais usa-

dos no tratamento da asma, por asma, os doentes 

pagam 30% ( 15% por casos especiais como os 

rcformados, doentes com cancra, etc.) do seu prec;o 

e no caso dos broncod ilatores, antibi6ticos e corti-

costcr6iclcs inalados, 60% do custo clos corticoste-

r6ides orais e mucolfticos (45% em casos espc-

cia is); a fracc;ao restante c suportada pelo Siste ma 

Nacional de Sauclc e o utros subsistemas de saudc. 

3. 3. Dias de trabalho perdidos 

Dados nao disponfveis. 

4. Necessidades de ｩｮｶ｣ｳｴｩｧ｡ｾ｡ｯ＠

Ha necessiclade de promover estudos epiclemio-

16gicos e econ6micos para conhecer a verdadeira 

dirnensao do problema da asma no nosso pafs e o 

5. Previsao da ｳｩｴ ｵ ｡ｾ｡ｯ＠ para os pr6ximos 5 

anos assumindo o mesmo nlvel de apoio do 

govcrno e da industria 

A publi cac;ao pclo M iniste rio da Saude ' 'Estra-

, . s ' d " 10 'd . ｴ･ｧｾ｡ ｳ＠ para a au e cons1 erou a asrna uma pno-

ridacle nacional na area das docnc;as respirat6rias. 

De seguida transcrevem-sc os objectives para 

2002, os horizontes para 2007 e as estrategias para 

os atingir. 

Objcctivos para 2002 

• Reduzir a mortalidade, que nas crianc;as e 

adolescentes cleve atingir pelo menos 30%. 

• Reduzir o numero de hospitalizac;oes, que 

na crianc;a e adolescentes deve at ing ir pelo 

mcnos 20%. 

• Reduzir os el ias de cscola e de trabalho per-

didos, que nas crianc;as deve at ingir pelo 

menos 30%. 

QUADRO VII 

ｈ ｯｳ ｰｩｴ｡ｩｩｺ｡ ｾ ｡ ｯ＠ por asma 

ｈｯｳｰｩｴ｡ｩｩｺ｡ｾ ｯ｣ｳ＠ ｈｯ ｳｰ ｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾｯ｣ｳ＠ Dias Mortcs por Custo das 

por por Asma de asma hosp. por 

､ｯ｣ｮｾ｡ｳ＠ ｈｯｳｰｩｴ｡ｩｩｺ｡ｾｩｩｯ＠ em doentes asma 

respiratorias por Asma hospitaiizados (miihares 

de ESC.) 

I997 4I.350 4.772 23.480 I7 796.762,4 

(11.5%) (0.35%) 

1998 44.390 4.525 22.054 14 791.336,2 

( I 0.2%) (0.3 1%) 

1999 50.424 4.059 19.608 24 75 1.225 

(8.0%) (0.59%) 

Ministcrio da Saude - Departamento de Desenvolvimcnto de Sistemas de Financiamcnto e de Gestao do Jnstituto 

de Gcstao In forma tica e Financeira da Saude (IGI F) 

Novcmbro/Dczcmbro 200 l Vol. VII NQ 6 

Cuto das 

hosp. por 

asma 

(EUROs) 

3.848.8 11.9 

3.956.680,9 

3.756. 127 
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Horizontes para 2007 de promot;ao e informat;ao, di versificando os locais 

e promovendo campanhas de educat;ao e m locais 

• Atingir o autocontrolo em pelo menos 25% de trabalho. 

dos doentes asmaticos. Considerou-se bronquite cr6ni ca quando na pre-

sent;a de tosse e expectorat;ao diari a durante pelo 

menos 3 meses, 2 anos consecutivos, com um 

Acc;oes a implemcntar FEY 1/YC superior ou igual a 89% dos valores te6-

ricos em mul heres e superior a 88% nos homens; 

• Promover estudos epidemiol6gicos sobre admitiu-se DPOC quando aos sintomas anterior-

• 

• 

• 
• 

asma 

Definir e implementar um sistema de moni-

torizat;ao do PNCA 

Implementar normas de orientat;ao para pro-

fi ssionais de saude 

Implementar um guia para os doentes 

Promover uma melhor acessibilidade do 

doente asmatico aos cuidados de saude 

• Promover estudos epidemiol6gicos e eco-

n6micos a fi m de avaliar o impacto do Pro-

grama na melhoria dos cuidados aos doen-

tes asmaticos. 

DOEN<;A PULMONAR OBSTRUTIV A CR6NICA 

1. Epidemiologia 

1. 1. Prevalbzcia e incidencia. Varia foes com 

a idade e sexo, e dados da populaf iio geral 

Os dados mais recentes sabre DPOC em Portu-

gal resu ltam do estudo Pneumobil
16

, um projecto 

que decorreu entre Setembro de 1995 a Novembro 

1996, em 17 dos 18 distritos de Portugal (excepto 

Madeira e At;ores). Este projecto usou uma unidade 

m6vel e rastreou uma populat;ao com um questio-

nario baseado no questionario da American Thora

cic Society (ATS) e real izaram-se cstudos fu ncio-

nais respirat6rios com um pneumotac6grafo. 

Os dados Obtldos toram tratados por metodo 

aleat6rio nao-probabilfst ico, para min imizar o 

enviesamento da auto-selet;ao devido as campanhas 

536 Vol. VII Ng 6 

mente referidos se j untou um FEY l/VC in ferior a 

89% nas mulheres e inferior a 88% nos homens 16
. 

A aml.lise de prevalencia e dos factores de n sco 

foram efectuadas em 12 679 indivfduos dos 14 002 

realizados. Admiti u-se bronquite cr6nica simples 

em 1022 indivfduos (8,08%) e DPOC em 209 

( 1,65%) (Quadro VIII)
16

• 

A DPOC fo i mais prevalente nos homens. Os 

riscos para sofrerem de bronquite cr6nica e de 

DPOC aumentam com a idade e sao mais prevale n-

tes entre analfabetos e pessoas como ensino prima-

rio incomplete (Quadro VIII). 

1. 2. Mortalidade amwl 

Os dados nacionais estao misturados co m os de 

asma e enfisema (C. J.D. 9: 323) (ver Anexo 1). 

Em 1996, houve 1096 (67 1 homens e 425 

mulheres) mortes por asma, bronq ui te cn)nica ｾ＠

enfisema. Tinham mais de 64 anos, 85,6%. A mor-

talidade g lobal ajustada a idade foi de 8,51100 000 

habitantes (1 2,9/100 000 em homens e 5,5/100 000 

em mulheres). As taxas mais elevadas fo ram as de 

Aveiro (14, 1/100 000), Portalegre (1 1,71100 000) e 

Braga (1 1,4/100 000)
12

'
13

• 

Em 1998 houve 858 mortes por asma, bronqui te 

cr6nica e enfisema, scndo 534 em homens e 324 

em mulheres . Oitenta e sete e seis dec imas por cen-

to dos doentes fa lecidos tinham mais de 64 anos. A 

taxa de mortalidade g lobal ajustada a idade foi de 

6,4/100 000 habitantes (9 ,9 em homens e 4,0 em 

mulheres). As taxas mais elevadas foram as dos 

At;ores (16,11100 000), Aveiro (10,5/100 000) e 

Portalegre (9,0/100 000)
12

·
13

• 
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QUADRO VIII 

Prcvalcncia de Bronquite cr6nica e DPOC por scxo, idadc e escolaridade. Estudo Pneumobil16 

TOTAL DPOC Bronquitc cronica 

r--
Scxo Fcminino 4904 

Masculino 7775 

!dade 18-29 1539 

30-39 2079 

40-49 2910 

50-59 2647 

60-69 2192 

70-95 1312 

Nfvel de Analfabctos 555 

Escolaridade Escola primaria incomplcta 736 

Escola prim:iria 4224 

Escola sccund:iria incomplcta 2758 

Escola sccund:iria 1925 

Profissional 193 

Mcdio 318 

Univcrsitario 839 

OR - odd-rario: * . p < 0.05 

Estes numeros apontam para um decrescimo da 

mortal idade por estas patologias. No entanto, os 

internamcntos por asma estao a decrescer e os por 

DPOC estao a aumentar. As taxas de mortalidade 

oficiais levantam-nos algumas duvidas . Estes 

numeros sao obtidos das ccrtidocs de 6bitos, fonte 

menos fiavel do que os dados das ｨｯｳｰｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾ ｯ･ｳ Ｎ＠

E muito improvavel que a mortalidade por bronqui-

te cr6nica no nosso pafs csteja a decrescer. 

1. 3. Morbilidade e custos totais 

(directos e indirectos) 

Dados nao disponfveis. 

2. Causas 

2. 1. Ambientais 

A bronquite cr6nica e a DPOC estao associadas 

ao consumo do tabaco. Comparando com nao-

Novcmbro/Dczcmbro 200 1 

N % OR N % OR 

57 1.2 422 8.6 

!52 2.0 1.7 * 600 7.7 0.89 * 
5 0.3 62 4 

21 1.0 3. 1 * 135 6.5 1.6 * -
35 1.2 3.7 * 215 7.4 1.9 * 
35 1.3 4. 1 * 252 9.5 2.5 * 
64 2.9 9.2 * 221 10. 1 2.7 * 
49 3.7 11.9 * 137 10.4 2.8 * 
15 2.7 79 14.2 

33 4.5 1.7 78 10.6 0.7 * 
94 2.2 0.8 4 13 9.8 0.7 * 
29 1.1 0.4 * 205 7.4 0.5 * 
21 1.1 0.4 * 14 1 7.3 0.5 * 
2 1.0 0.4 19 9.8 0.7 * 
3 0.9 0.3 25 7.9 0.5 * 
II 1.3 0.5 59 7.0 0.5 

fumadores, o risco para sofrer de DPOC aumenta 

ap6s 19 anos de consumo de tabaco e quando o 

numero de unidades ｭ｡ｾｯ＠ ano e superior a 14. 0 

risco de bronquite cr6nica aumenta a ､ｵｲ｡ｾ｡ｯ＠ do 

consumo de tabaco, com o consumo superior a 21 

cigarros por dia independentemente da carga taba-

gica (Quadro IX)
16

. 

2. 2. Ocupacionais 

Nao encontnimos qualquer ｣ｯｲｲ･ ｬ ｡ｾ｡ｯ＠ entre a 

bronquite cr6nica e DPOC e a exposir;ao ocupacio-

nal nas industrias qufmicas, petroqufmicas e farma-

ceuticas, comercio, administrar;ao e servir;os. 

A DPOC correlaciona-se com uma ･ｸｰｯｳ ｩ ｾ｡ｯ＠ a 
industrias metalurgicas e autom6veis superior 18 

anos (odd-ratio ajustada 2,64). A bronquite cr6nica 

esta associada a exposir;ao a industria textil supe-

rior a 6 anos (odd-ratio ajustada I ,89) e a industri a 

mineira com exposir;oes superiores a 24 anos (odd

-ratio ajustada 4.65) (Quadro X) 16
• 

0 risco de DPOC foi supenor entre os trabalha-
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QUADROIX 

Prevalencia da bronquile cr6nica. Corre lac,:ao com !abaco. Es!Udo Pneumobil
16 

VARIAVEIS Nlvel DPOC Bronquitc cronica 

ORA O RA 

Consumo de 1abaco N1io fumador 

Ex-fumador 2,33 * I, 28 * 
Fumador 6,89 * 2,42 * 

Durac,:ao da exposicrao 0- 10 1,46 1,36 * 
(anos) 11 - 18 1,02 1,69 * 

19-25 2,74 * 1,86 * 
26-35 4,33 * 2, 19 * 
36-70 7,90 * 1,66 * 

Cigarros por dia (media) 0-5 0,61 1,03 

6-10 0,63 1,07 

11-20 1,75 * 0,98 

2 1-40 1,56 1,49 * 
>4 1 1,34 1,37 

UMA 0-5,5 1,7 1,31 * 
(Unidades Macro Ano) 5.5- 14 1,16 I ,42 * 

14-25 1,96 * 1,72 * 
25-42 5,86 * 2,24 * 
> 42 8,03 * 2,14 * 

AOD - adjusted odd- ratio* - p < 0.05 

QUADROX 

Prevalencia da Bronquile cr6nica e DPOC. Associac,:ao com exposic,:ao a fumos e poeiras. ｒ｡ ｾｬ ｲ ･ ｩ ｯ＠ Pneumobil 16 

EXPOSI<;AO OCUPACIONAL TOTAL DPOC Bronquitc cronica 

N % AOR N % AOR 

Minas 44 I 2,3 1,39 7 15.9 2,17 

Escavar,:oes 14 I 7,1 4,6 0 0 

Fundiyiio 77 3 3,9 2,44 4 5,2 0.62 

Gesso, tijolos 30 0 0 5 16,7 2,28 

Industrias texteis 312 6 1,9 1, 17 53 17 2,4 1 * 
Fibras sinteticas 27 0 0 6 22.2 3.26 * 
Asbestos 3 0 0 I 33.3 5.69 

Cimento 7 I 14.3 9.99 * I 14.3 1,9 

Jac1o de areia I 0 0 0 0 

Vidro, cedimicas e abrasivos 107 2 1.9 1,1 4 16 15 2,02 * 
lndustrias cerealiferas 26 0 0 3 11 .5 1.55 

Diluentes 187 5 2,7 1,65 25 13,4 1.79 * 
Acidos 80 2 2.5 1.53 15 18.8 2.73 * 
Chumbo 66 I 1,5 0,92 I I 16,7 2.29 * 
Plastico 64 I 1.6 0.95 4 6,3 0.76 

lsocianalos 7 0 0 I 14.3 1,9 

AOR - odd-ratio ajustada * -p < 0.05 
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dores da industria do cimento, mas o risco de bra n-

quite cr6nica foi superior em trabalhadores expos-

tos a texteis, fibras sinteticas, industria vidreira, 

｣･､ｩｭｩ｣｡ ｾ＠ r. t.: abrasivos, gases, fumos de diluentes, 

acidos e chumbo
16

• 

2. 3. Geneticas 

Dados nao disponfveis. 

2. 4. Outras 

Dados nao disponfveis. 

2. 5. Meios de prevenfiio e esforfOS em curso 

Dados nao d isponfveis . 

3. Peso financeiro 

3. 1. Dias de hospitalizafiio 

Os dias de hospi taliza9ao esUio a aumentar 

como se pode constatar no Quadro XI. Houve 

72 995 d ias de hosp ital iza9ao em 1997, 75 149 

em 1998 e 84 326 em 1999. 

XVII CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA!fEXTOS 

3. 2. Custos de farmacos e tratamentos 

Os unicos dados disponfveis sao os referentes aos 

custos do intemamento (Quadro XJ). 

No que conceme aos custos da maioria dos fruma-

cos usados no tratamento de docntes com DPOC, a 

situa9ao e sobreponfvel ada descrita na asma,ja que na 

pratica sao os mesmos ffumacos. No entanto os custos 

dos farmacos usados na ｣･ｳｳ｡ｾｯ＠ tabagica tern de ser 

suportados integralmente pelos doentes. Quanto aos 

custos de oxigenio (comprimido e concentradores), 

ventiladores (CPAP e BiPAP) e ncbulizadores sao 

suportados pe1o Sistema Nacional de Saude na maior 

parte dos doentes. No entanto uma frac9ao dos doentes 

(os que usufruem do subsistema ADSE) tern de pagar 

a totalidade do pre9o do oxigenio fomecido, recebendo 

meses depois 80% da soma despendida7
• 

3. 3. Dias de trabalho perdidos 

Dados nao disponfveis. 

4. Necessidades de ｩｮｶ･ｳｴｩｧ｡ｾ｡ ｯ＠

Tendo em mente as nossas limita96es na inves-

tiga9ao basica, os nossos esfor9os devem concen-

trar-se na investiga9ao clfnica, nomeadamente na 

QUADROXI 

Hospitalizac;:ao por DPOC 

Hospitalizac;:ocs ｈｯｳｰｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾｯ｣ｳ＠ Dias de Mortes Custos dos Custos dos 

por docnc;:as porDPOC Hospitalizac;:iio porDPOC internamcntos intcrnamentos 

respiratorias por DPOC em doentcs porDPOC porDPOC 

hospitalizados (milhares (EUROs) 

ESC.) 

1997 41.350 6.318 72.995 552 2.309.8 18,8 11.549.094,2 

1998 44.390 6.951 75.149 593 2.667.520,1 13.337.600,6 

1999 50.424 8.161 84.326 726 3.061.325.3 15.306.626,3 

Ministcrio da Saude • Departamento de Descnvolvimento de Sistemas de Financiamento e de Gestlio do lnstituto de Gestao 
Informatica e Financeira da Saude (IGIF) 
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melhoria das tecnicas de ｣･ｳｳ｡ｾ｡ｯ＠ tabagica, em 1. 2. Mortalidade anual 

estudos epidemiol6gicos, etc. 

Dados nao disponfveis. 

5. Previsao da situac;ao para os prox1mos 5 1. 3. Morbilidade e custos totais 

anos assumindo o mesmo nivel de apoio do (directos e indirectos) 

governo e da industria 

Em Portugal, a DPOC deve ser uma das princi-

pais ｰｲ･ｯ｣ｵｰ｡ｾｯ･ｳ＠ em termos de saude nos pr6xi-

mos anos, uma vez que se espera urn aumento da 

prevalencia da ､ｯ ･ ｮｾ｡＠ tal como no resto do mundo. 

Os dados disponfveis nao nos permitem fazer pre-

visoes sobre a prevalencia e a incidencia da DPOC. 

Nos pr6ximos tempos tencionamos colaborar 

com o projecto GOLD, siglas da Global Initiative 

for Obstructive Lung Disease e promover as 

seguintes ｡｣ｾＶ･ｳ ＲＶ Ｚ＠
• Recomendar estrategms et1cazes oe trata-

mento e ｰｲ･ｶ･ｮｾ｡ｯ＠ da DPOC. 

• Alertar a comunidade medica, as entidades 

oficiais e o publico em geral para a DPOC 

como problema de saude publica. 

• 

• 

• 

ｄｩｭｩｮｵｩｾ｡ｯ＠ da morbilidade e mortalidade 

por DPOC atraves da ｩｭｰｬ ･ ｭ･ｮｴ｡ｾ｡ｯ＠ e ava-

ｬｩ｡ｾ｡ｯ＠ de programas de diagn6stico e trata-

mento eficazes. 

Promover o estudo das causas do aumento 

da prevalencia por DPOC inclusivamente as 

suas ｲ･ｬ｡ｾｯ･ ｳ＠ com o ambiente. 

1mp\ementar prograrnas de preven<;ao da 

DPOC eficazes. 

FIBROSE QUISTICA 

1 Epidemiologia 

Dados nao disponfveis. 

2. Causas 

2. 1. Ambientais 

Dados nao disponfveis. 

2. 2. Ocupacionais 

Dados nao disponfveis. 

2. 3. Geneticas 

Dados nao disponfveis. 

2. 4. Outras 

Dados nao disponfveis. 

2. 5. Meios de prevenfiiO e esforfOS em curso 

3. Peso financeiro 

3. 1. Dias de intemamento por ano 

0 numero de doentes admitidos em hospitais 

esta a aumentar como pode ver-se no Quadro XII. 

1. 1. Preva/encia e incidbzcia. Variafoes com a 3. 2. Custos dosfarmacos e tratamentos 

idade e sexo, e dados da populafiio geral 

Os custos da ｨ ｯｳｰ ｩｴ ｡ ｬｩ ｺ｡ｾ｡ｯ＠ em 1997, 1998 e 

Dados nao disponfveis. 1999 estao descritos no Quadro XII. 
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QUADRO XII 

Hospitalizar;iio por ｦ ｩ｢ｲ ｯ ｾ｣＠ Q ufstica 

-
ｬ ｬｬｯ ｳ ｰｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾｯ･ｳ＠ ｈｯｳｰｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾｯ ･ ｳ＠ Dias de Mortes por Custos da hos ll· ｃ ｵｾ ｴ ｯ ｳ＠ da 

por ､ｯ･ｮｾ ｡ ｳ＠ por F.Q. ｈｯ ｳ ｰｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾｩｩｯ＠ F.Q. porF.Q. ｨ ｯｾ ｰ Ｎ＠ por F.Q. 

.] __ Ｈ ｅ ｕ ｒ ｑ ｾＭrespirat6rias por F.Q. (milharcs ESC 

1997 41 .350 91 1.335 

1998 44.390 122 2 . 166 

1999 50.424 .1 36 2. 103 

3 19 .087.5 

2 30 .2 14.9 

0 29 .422 0 
-

95.417.6 

15 1.074.6 

147. 109.8 

Ministcrio da Saude · Departame nto de Desenvolvimento de Sis temas de Financiamento e de Gcstao do Instituto de Gcstao 

Informatica c Financcira da Saud.: ( IGIF) 

3. 3. Dias de trabalho perdidos 

Dado. nao d isponfveis. 

4. Necessidades de invcstiga-;ao 

Dados nao disponfveis. 

5. Previsao da situa-;ao para os proxtmos 5 

anos assumindo o mesmo nivel de apoio do 

governo e da industria 

Dados nao di sponfveis . 

SINDROME DE APNEIA DO SONO 

1.2. Mortalidade anual 

Dados nao d isponfvei 

1.3. Morbilidade e custos totai. 

(directos e iudirecto, ) 

Dados nao ､ｩ ｳ ｰ ｯ ｮｦ ｶ ･ ｩ ｾ＠

2. Causas 

2.1. Ambientais 

Dados nao dispo11fveis 

Os dados sobre Sfndrome de Apneia do Sono 

(SAS) sao ainda mais escassos do que os existentcs 2.2. Ocupacionais 

sobrc as outras doen<;as respiratorias. 

Nao ha estudos sobre a incidcncia e prevalencia 

do SAS. E ta sfndroma nao e bem conhecida dos 

Medicos de Familia, e este diagnostico rararnente e 

referido como causa de morte nas certidoes de obi-

to, e portanto c uma sfndroma subdiagnosticada. 

Ha cerca de I 0 Laboratories de Sono, incluindo 

in titui<;oes p(tblicas e privadas. Cerca de 5000 

doentes foram admitidos e as consultas de SAS 

cstao a crescer 30-40% cada ano. Calcula-se em 

2500, o doentes a fazerem CPAP/BiPAP. 

1. Epidemiologia 

1.1. Prevalencia e incidencia. Varia9oes com a 

idade e sexo, e dados da popula9iio geral. 

Dados nao d isponfveis 

Novctnbro/Dczembro 200 I 

Dados nao disponfveis 

2.3. Geneticas 

Dados nao disponfveis 

2.4. Outras 

Dados nao di sponfvei 

2.5. Meios de preven9iio e esfon;o em curso 

Dados nao di ponfveis 

3. Peso financeiro 

3.1. Dias de internamento por auo 

Dados nao disponfveis 
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QUADRO XIII 

ｈｯｳｰｩ ｴ ｡ｬ ｩｺ｡ｾｩｩ ｯ＠ por ｄ ｯ ＮＺｮ ｾ ｡ｳ＠ lnh.:rsticiais 

Hospitalizat;ocs Hospitalizat;ocs Dias de :vlortcs por Custos da Custos da 

por docnc;as por DIP Hospitalizat;ao DIP em hosp. por DIP hosp. por ILD 

rcspiratorias por DIP docntcs (milhares (ELROs) 

hospitalizados ESC.) 

1997 -1 1.350 165 1.805 8 65.265.9 326.329.6 

1998 -1-1.390 16-1 1.820 12 65.971.9 329.859.-1 

1999 50.42-1 189 1.97.:1 12 75.9 I 1.3 379.556.-1 

Ministcrio da Saudc · ｄｾｰ｡ｲｴ｡ｭｯＮＺｮｴｯ＠ de Dt"cnvolvimento ､ｾ＠ Sbtcmas de Financiamo.:nto c ､ｾ＠ ｇｾＬｴ［Ｑｯ＠ do lnst itutu ､ｾ＠ GcstJo 

Informat ica c Financcira da Saude ( IG IF) 

3.2. Custos dosfarmacos e tratamentos 

Dados nao disponivcis 

3.3. Dias de trahallw perdidos 

Dados nao disponi ve is 

4. ｾ･｣･ｳｳｩ､｡､｣ｳ＠ de ｩｮｶ･ｳｴｩｧ｡ｾ｡ｯ＠

Dados nao di sponfveis 

5. Previsao da ｳｩｴｵ｡ｾ｡ｯ＠ para os pr6ximos 5 

anos assumindo o mesmo nfvel de apoio do 

govcrno e da industria 

E urgente fazer-se um levantamento e um regis-

to nacional dos doentes com SAS a fim de melho-

rarmos a sua acessibiliJade aos ｳ｣ ｲ ｶ ｩ ｾ ｯ ｳ＠ de saude, 

redimensionados em virtude desta nova nccessida-

de. 0 nurnero de Laborat6rios do Sono esta a 

aumentar, mas () numcro de medicos, cnfermeiros, 

tecnicos cardiopneumografistas, particularmentc 

com ｰｲ･ ｰ｡ｲ｡ ｾ｡ ｯ＠ nesta area e insuficicnte para as 

necessidades. 0 Sistema Nacional de Saude de,·e 

investir urgentemente nesta area, principalllicntc 

em recursos humanos. 

E prioritario fazer um csfon;o na ｩｭｰｫｭ ･ ｮｴ ｡ｾ ｡ ｯ＠

de normas de ｡ ｣ ｴｵ ｡ｾ｡ｯ＠ sobrc a SAS. 

DOEN<;AS INTERSTICIAIS 

1. Epidemiologia 
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1. 1. Prevalencia e inciderzcia. Variaroes com 

a idade e sexo, e dados da populariio geral 

Nao ha dados disponfveis. 

1. 2. Mortalidade anual 

Os unicos dados disponf\'eis sao o numero de 

manes em hospitais (\'er Quadro XIII) 

1. 3. Morbilidade e custos totais 

(directos e indirectos) 

Dados nao disponfvcis. 

2. Causas 

2. 1. Ambientais 

Popula\=6es das cimentciras e trabalhadores 

cxpostos a asbcstos17
·
20

. 

2. 2. Ocupacionais 

Suberosc, ccreais. criadores de pombos e pul-

mao de ｦ｡ ｺ ･ｮ｣ｊ･ｩ ｲｏ ｉＮ ｓ Ｎ ｉ Ｗ Ｑ ｾ Ｎ＠

2. 3. Geneticas 

Dados nao di spon t\'Cis. 
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2. 4. Outras 

ｄｯ ･ ｮ ｾ｡ｳ＠ auto-imunes do colagenio, fibrose 

pulmonar ictiopatica, sarcoidose. 

2. 5. Meios de preven9iio e esforfOS em curso 

Estudos em alveolite subclfnica; ｩｭｰｬ･ｭ･ｮｴ｡ｾ｡ｯ＠

de medicina ocupacional nos locais de trabalho; a 

Comissao de ｄ ｯ･ ｮ ｾ｡ｳ＠ Intcrsticiais da SPP propos-

-se realizar urn inquerito nacional sabre os cri terios 

de diagn6stico e sua ､ｩ ｳ ｴｲｩ｢ｵｩｾ ｡ｯＮ＠

3. Peso financeiro 

3. 1. Dias de intemamento por ano 

0 numero de dias de ｨ ｯｳ ｰｩ ｴ｡ｬ ｩ ｺ｡ｾ｡ｯ＠ por ､ｯ･ｮｾ｡ ｳ＠ do 

interstfcio pulmonar aumentou ligeirarnente nos ulti-

mos tres anos, como representamos no Quadro XIII. 

3. 2. Custos dos farmacos e trcitamentos 

Como consequencia, os custos da Hospital iza-

ｾ｡ｯ＠ por ｄｯ ･ｮｾ｡ｳ＠ Intersticiais tambem aumentou 

ligeiramente nos 3 ultimos anos (Quadro XIII). 

3. 3. Dias de trabalho perdidos 

Dados nao disponfveis. 

4. Necessidades de ｩｮｶ･ｳｴｩｧ｡ｾ｡ｯ＠

Estudos sabre os mecanismos de alveolite, 

pneumoconiose e fibrose intersticial
6

. 

XVII CONGRESSO DE PNEUMOLOG IAffEXTOS 

CANCRO DO PULMAO 

1. Epidemiologia 

1. 1. Prevalencia e incidencia. ｖ｡ｲｩ｡ｾｯ･ｳ＠ com 

a idade e sexo, e dados da ーｯｰｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ geral 

Os ultimos dados sobre incidencia datam de 

1992. Nos homens, incidencia era de 228,8 para 

todos os tumores, 31 ,3 para o cancra do estomago, 

30,3 para o cancra do pulmao e 20,1 para o cancra 

da pr6stata. Nas mulheres, a incidencia fo i de 184,4 

para todos os tumores, 15,7 para o cancra gastrico, 

5,5 para o cancra do pulmao e 49,5 para o cancra 

da mama
12

'
13

. 

1. 2. Mortalidade anual 

A mortalidade por cancra do pulmao esta a 

aumentar no nosso pafs. A taxa de mortalidadc 

ajustada a idade para tumores malignos do aparelho 

respirat6rio e 6rgaos intratoracicos (C.I.D. 10) 

aumentou de 26,4 em 1994 (50,6 em homens e 7,5 

em mu1heres) para 28,3 em 1998 (54,7 em homen 

e 7,9 em mulheres). A taxa de mortalidade por 

tumores malignos da traqueia e broncopulmonares 

(C.I. D.11 0) aumentou de 22,2 para 24, I no mesmo 

perfodo de tempo (Ver anexo I) . 

A mortalidade e mais elevada nos homens e os 

ａｾｯｲ･ｳ＠ tern a mais elevada taxa de mortalidade, 

com 53,3 em 1998 (116,51100 000 nos homens). 

Os uistritos de Beja-, Porto e Faro tem taxas de 

mortalidade superiores a 53,0/ 100 000 e ｂｲ｡ｧ｡ｮｾ ｡＠

e Guarda a mais baixa
12

'
13

. 

1. 3. Morbilidade e custos totais 

5. Previsao da ｳ ｩｴｵ｡ｾ｡ ｯ＠ para os pr6ximos 5 (directos e indirectos) 

anos assumindo o mesmo nivel de apoio do 

governo e da industria 

A ausencia de dados nao permite prever a 

ｳ ｩｴｵ ｡ｾ｡ｯ Ｎ＠

Dados nao disponfveis. 

2. Causas 

2. 1. Ambientais 
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Dados nao disponfveis. Oncologia Pneumol6gica 
2. 2. Ocupacionais 

Dados nao disponfveis. 

2. 3. Geneticas 

Dados nao disponfveis. 

• Unidades de Oncologia Pneumo16gica inte-

gradas em Servic;:os ou Departamentos de 

Pneumologia: 8 

2. 4. Outras 
• Unidades de Oncologia Pneumol6gica inte-

gradas em Unidades de Oncologia: 25 
Dados nao disponfveis. • 4/5 das Unidades fazem tratamcnto em 

regime de Hospital de Dia. 
2. 5. Meios de prevellfiiO e esforfos em curso • Unidades de Oncologia Pneumol6gica com 

Responsabilidades de formac;:ao: 9 
Em 1997 realizou-se um inquerito para avaliar os 

recursos da oncologia em geral e da oncologia pneu-

mol6gica14. Apresentam-se os resultados obtidos: 

Oncologia Geral 

2. Causas 

2. 1. Ambientais 

• Apenas 42.4% dos hospitais tem Laborat6-

rios de Anatomia Patol6gica Dados nao disponfve is. 

• Apenas l/3 dos Hospitais tem uma Unidade 

de Tratamento da Dor. 2. 2. Ocupacionais 

• 50% dos Hospitais te rn Consultas de deci-

sao multidisciplinares Dados nao disponfveis. 

• 2% do orc;:amento dos hospitais e gasto com 

a Oncologia 2. 3. Geneticas 

• 115 dos doentes com cancra sao inclufdos 

em ensaios clfnicos Dados nao disponfveis. 

• 115 dos hospitais promove acc;:oes de educa-

c;:ao realizadas por enfermeiras. 1. 4. Outras 

• 18% dos hospitais promove acc;:oes de edu-

cac;:ao realizadas por Medicos de Famfl ia. Dados nao d isponfveis . 

QUAOROX IV 

ａ ｣ ｬｩ ｶ ｩ､｡､ ｾＮＺ＠ clfnica de 9 Unidadcs de Oncologia Pncurnol6gica 

Hospital lntcrnamentos (%) Ciclos/ano 

A 26 354 

B 33 56 

c 11.5 110 

D 16.8 100 

E 27.6 405 

F 25 .2 378 

G 24.4 352 

H 28 N/A 

I 22 N/A 

Fonte: UEMS 
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Consult as 

932 

52 

203 

758 

1376 

506 

562 

2174 

N/A 
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QUADRO XV 

· r d Hosptta tza<;:ao por cancro 0 pu mao 

llospitaliza,.oes Hospitaliza,.oes Dias de Mortes por Custo:. da Custos de 

por docn,.as por cancro hospitalizac;lio cancrodo hosp. por hosp.por 

rcspirat6rias do pulmao por cancro do pulmao em C311CI'O cancro do 

pulmao docntcs do puhnlio puhnao 

hospitalizados (milhares ESC.) (EUI_Ws) 

1997 41.350 4.189 56.026 966 2.2 16.513,6 I 1.082.568.2 

1998 44.390 4.225 55.349 1.068 2. 191.146,5 i0.955.732,3 

1999 50.424 4.078 51.602 1.002 2.174.278,1 

I 
I 0.871.390,5 J 

Ministcrio da Saude- Departamento de Desenvolvimento de Sis temas de Financiamcnto c de Gcstiio do lnstituto de G.:stiio 

lnpormatica e Financcira da Saude (IG IF) 

2. 5 Meios de prevenfOO e esforfOS em curso 

Dados nao disponfveis . 

3. Peso financciro 

3. 1. Dias de intemamento por ano 

0 numero de dias de ｨｯ ｳ ｰｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ por cancra 

do pulmao diminuiu, entre 1997 e 1999 de 4 189 em 

1997, 4225 em 1998 e 4078 em 1999, provavel-

mente devido a ｩｭｰｬ ･ｭ･ ｮｴ ｡ｾ｡ｯ＠ de hospitais de dia 

(Quadro XV). 

3. 2. Custos de farmacos!Tratamentos 

0 custo dos farmacos para os doentes portado-

res de cancra sao suportados pelo Sistema Nacional 

de Saude. 

Os custos com a ｨｯ ｳ ｰｩｴ｡ｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ reduziram-se 

entre 1997 c 1999 (Quadro XV). 

3. 3 Dias de trabal/zo perdidos 

Dados nao disponfveis. 

4. Ncccssidadcs de ｩｮ ｶ｣ｳ ｴｩ ｧ｡ｾ｡ｯ＠

No que diz respeito a ｩ ｮ ｶ･ｳ ｴｩ ｧ｡ｾ｡ｯ＠ clfnica na 

area do cancra do pulmao, podcmos apontar diver-

sas linhas de interesse no nosso pafs: 

• Necessidade de ｣ｯｬ｡｢ｯｲ｡ ｾ｡ｯ＠ em r.:studos clf-

nicos multinacionais e pluridiscip!inarcs de 

forma a aumentannos as nossas peiforman

ces e monitorizar a nossa qualidade. 

• Necessidade de melhorar a Base de Dados 

Oncol6gica Nacional. 

a Promover estudos clfnicos e laboratoriais 

orientados para o diagn6stico precocc do 

cancro do pulmao. 

• Promover estudos epidemiol6gicos de modo 

a compreender as diferen<;:as regionai na 

prevalencia do cancra do pulmao, por 

exernplo, a clcvada incidcncia nos ａｾｯｲ｣ｳＮ＠

S. Prcvisao da ｳ ｩｴｵ｡ｾ ｡ｯ＠ para os proximos 5 

anos assumindo o mesmo nivci de apoio do 

governo e da industria 

Dados nao disponfveis. 
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II - RELA<;OES ENTRE A PNEUMOLOGIA 

E AS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Em Portugal, as Unidades de Cuidados Intensi-

vos (UCI) sao fechadas, isto e, ap6s a admissao, a 

equipa da UCI e responsavel por todo o tratamento 

do doente admitido. A maioria das UCis tern o seu 

proprio "staff' e urn medico 24 horas por dia.No 

entanto, na maioria das UCis, os medicos desem-

penham outras actividades no hospital. 

No nosso pais, nao existe a espectalldade de 

Intensivismo, e a Ordem dos Medicos s6 muito 

recentemente a reconheceu como sub-especia-

lidade. A maioria dos medicos que trabalham nas 

UCis sao internistas e anestesistas, mas sao tam-

bern frequentes os cardiologistas, nefrologistas e 

pneumologistas. 

Em Dezembro 2000, foi realizado urn inqueri-

to22 em 37 UCis multidisciplinares de Hospitais do 

ｓ･ｲｶｩｾｯ＠ Nacional de Saude, que representam a qua-

se totalidade de UCis para adultos (foram exclufdas 

camas para cr6nicos e de Cuidados Intermedios). 0 

numero medio de camas por UCI foi de 7,6 ( 4- 14) 

e 0 numero de medicos 169 (internos nao incluf-

dos), que representam 4,6 medicos por UCI (0-9) e 

1,7 camas por medico (0.9-8). Existem 149 medi-

cos a trabalhar exclusivamente em UCis. 

Em todo o pafs o numero de pneumologistas 

envoi vidos nas UCis representam 7, I% dos medi-

cos permanentes, para urn total de 12, esta percen-

tagem e significativamente inferior a dos pneumo-

logistas, que apenas colaboram regulannente, e que 

sao 16,8% para um rota! de 25. 
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Os pneumologistas, embora presentes em UCis 

multidisciplinares como colaboradores nos turnos, 

sao um grupo minoritario, quando comparados com 

os intcrnistas ou os anestesiologistas. 

Por outro !ado, quando comparamos estes dados 

corn o numero de pneumologistas registados na 

Sociedade Portuguesa de Pneumologia, vemos que 

me nos de I 0% trabalham em UCis. 

Apesar do restrito numero de pneumologistas 

que trabalham em Cuidados Intensives, o seu apoio 

tecnico e cientffico e solicitado frequentemente. 

Finalmente, ha 2 UCis em Portugal de ｶｯ｣｡ｾ｡ｯ＠

predominantemente respirat6ria, ambas em Lisboa, 

com um total de 10 camas para doentes agudos e 5 

camas para cr6nicos, e ligados a ｓ･ｲｶｩｾｯｳ＠ de 

Pneumologia, envolvendo 19 pneumologistas (I 0 

fazendo parte do "staff' e 9 em regime de colabo-

ra9ao). 

III- QUESTIONARIO SOBRE FUNDOS 

PARA INVESTIGA<;AO 

0 questiomirio sobre fundos para investiga9ao 

fo i enviado a 9 Servir;os de Pneumologia e um 

Departamento Universitario de Fisiopatologia (Ver 

Anexo II). Os resultados apresentados sao apenas 

urn valor aproximado do total dos dados recebidos. 
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Geral 

I. Pais 

2. Ntunero de Pncurnologistas 

3. :--:t:unero dc profcssores de Pneumologia 

4. :'\umcro de grupos que ｦ｡ｾＮＺ･ｭ＠ ｩｲｮ ﾷ ｣ｾｴｩｧ｡ｾｩｩｯ＠ na area das doenc;as ｲ･ｾｰｩｲ｡ｴｯｲｩ｡ｳ＠

5. ｃｯｭｯｾ＠ financiada a pesquisa no seu Pais'? 

• 

• 
• 
• 

Atra,·cs dc organin.,:ocs cstatais 

(c.g . . Ill. Medical Rcse:mh Council. etc.) 

Atra,·cs da industria 

ａｴｲ｡Ｌ ﾷ ｾｳ＠ dc ｩｮｳｴｩｴｵｩｾｯ｣ｳ＠ de caridade 

Atra,cs de fundos das uni,·crsidadcs 

6 . Qual a pcn:cntagcm de ｦｵｮ､ｯｾ＠ por area de ｩｮｶ･ｳｴｩｧ｡ｾ｡ｯ Ｚ＠

0% 

ｏｲｧ｡ｮｩｾＺ｡ｾＬＺｩＧｩｯ＠ nacional 

Or!!anita<;6cs intcrnacionais X 

lndtbtria 

Caridadc X 

Urm crsid.u.ics 

Drnhcrro pri,·ado 

<25% 

X 

t-· 

X 

X 

25-75% 

Portugal 

466 +52 lnternos 

14 

18 

Sim 

Sim 

:--lao 

Sim 

> 75% 

X 

7. Potic fa;cr uma estirnati,·a do nt'uncro de bolsas destinadas a jovens lntcrnos da Especialidadc de Pncumologia? 

(Coloquc um circulo)'' 

0 1-5 0 10 10-20 >20 

X. Podc a\'aliar o total de in\'estimento anual para ｩｮ ｜Ｇ･ｳｴ ｩ ｧ｡ｾｩｩｯ＠ em ､ｯ･ｮｾ｡ｳ＠ rcspi ratorias'! Niio 

IJ . Rdira o \'a lor pcrcentual do financiarncnto (do total) para 

• As rna 35% 

.. !)['( )( . 15% 

• Can''" do Pulrni'io 30% 

• Epid,·nJJ,>logra 5% 

• ·cicncras Basicas 5% 

• II IV c Tb 5% 

• ｄｯ ･ｮ ｾ｡ｳ＠ rnterstic iars 5% 
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IV - REPRESENTA<;AO bA PNEUMOLOGIA 

NAS UNIVERSIDADES 

Existem 5 Faculdades de Medicina em Portugal: 

2 em Lisboa a Faculdade de Medicina de Lisboa e 

a Faculdade de Ciencias Medicas; 1 em Coimbra, a 

Faculdade de Medicina de Coimbra; e 2 no Porto, a 

Faculdade de Medicina do Porto e o Instituto de 

Ciencias Biomedicas Abel Salazar. 

No Quadro XVI esta representada a distribuic;ao 

das horas de ensino atribufdas a Pneumologia, Car-

diologia e Gastroenterologia. 

nas tern e;strategias e metas delineadas no que se 

refere a tuberculose, a asma bronquica, no ambito 

dos Programa Nacional de Luta Contra a Tubercu-

lose e no Programa Nacional de Controlo da Asma 

e ao consumo do tabaco, este ultimo nao abordado 

neste documento. Podemos dizer que todos os qua-

dros nosol6gicos abordados constituem importantes 

p(oblemas de saude publica, pelo que e essencial 

que o Ministerio da Saude seja sensfvel aos pro-

blemas de cada urn. 

No que diz respeito a tuberculose, assiste-se a 
melhoria de alguns indices como sejam a inciden-

QUADROXVI 

Ensino da Pncumologia Canllologia e Gastroenterologia nas Faculdades de Medicina 

Faculdade Pneumologia Cardiologia Gastroenterologia 

(horas) (horas) (horas) 

4" ano 5° ano 4" ano 5° ano 4" ano 5° ano 

Medicina 52 Nenhuma 59 Nenhuma Nenhuma 75 

de Lisboa 12+40 19 + 40 

Ciencias 20 17 22 29 18 

Medicas 10 + 10 7 + 10 12 + 10 9+20 6+? 6 + 12 

Medic ina Nenhuma 56 Nenhuma 54 (*) Nenhuma 

deCoimbra 14 +42 12 + 42 

Medicina 60 Nenhuma 90 Nenhuma Nenhuma 90 

do Porto 40 + 20 60+ 30 

Instituto NID NID NID N/D Ncnhuma 22-30 

de Ciencias 

Biomedicas 

Legenda N/D Nao disponiveis 

(*)- 4 meses de Medic ina incluindo Gastroenterologia. Endocrinologia, Hematologia e Dermatologia. Numeros sublinhados: 

total de horas; numeros a negrito nao sublinhados: total de horas te6ricas; numeros em italico: total de horas de ensino pr:\tico 

ｄｉｓｾ ｜ｽｾｓｾｏ＠ E CONCLUSOES 

Uma nipida analise dos dados apresentados 

chama-nos a atenc;ao para a estassez de dados exis-

tentes sobre a situac;ao da maior parte dos quadros 

nosol6gicos em Portugal. Os dados existentes sao 

escassos e dispersos, dificultando urn correcto pla-

neamento das acc;oes a ､･ｳ･ｮ Ｇ ｶｯｬｶ･ｾＬ＠ exceptuando 

os dados sobre a tuberculose. 

0 Ministerio da Saude, no ｱｵｾ＠ concerne aQs 

problemas de saude do aparelho respirat6rio, ape-
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cia global, a incidem:ia nas crianc;as, a taxa de. curas 

bacteriol6gicas, urn melhor conhecimento da situa-

c;ao das resistencias aos antibacilares e urn incre-

mento na implementac;ao da estrategia TOD. Con-

tudo, nao podemos escamotear o facto de a nossa 

situac;ao estar claramente distante da existente nos 

restantes pafses da Uniao Europeia. A crescente 

incidencia de tuberculose entre os doentes com 

SIDA, estes tambem ainda em crescimento, e os 

problemas de toxicodependencia fazem-nos prever 

ainda grandes dificuldades nesta area. 
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Quanta aos dados referentes aos custos directos, 

estranhamos 0 elevado numero de imernamentos, 

tendo em conta o nt.'imero total de casos diagnosti-

cados em cada ano. Estes numeros poderao ser 

resultado de criterios inadequados de internamento 

ou uma falha por excesso, do sistema de regislO. 

Com base nos dados de 1999, a ､ｵｲ｡ ｾ｡ｯ＠ media dos 

intcrnamcntos foi de 22,4 dias e a mortalidade de 

7,7% dos docntes internados por tubercu lose, o que 

ate ta sobre a gravidade dos doentes internados 

com esta patologia. 

As metas e horizontes para os anos 2002 e 2007 

referidas no documento "Estrategias para a Sau-

de"10 parecem-nos ｣ｯｲｲ･｣ｴ｡ｳｾ＠ mas os objectives 

para a incidencia inatingfveis nos prazos previstos. 

No que diz respeito a Pneumonia, apenas se 

conhccem os dados da mortalidade que tem vi ndo a 

au mentar nos ultimos anos. Tal facto esta de acor-

do com a maior longevidade da ｰｯｰｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ portu-

gucsa e de a pneumonia ser o acidente terminal de 

muitos outr.os quadros clfnicos. Pensamos ser 

importante a ｲ･｡ｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ de estudos epidemiol6gicos 

que nos permitam monitorizar periodicamente a 

incidencia das Pneumonias Adquiridas na Comuni-

dade, sua etiologia e sobretudo o padrao de resis-

tencias dominante e sua ･ｶｯｬｵｾ｡ｯＮ＠ Estes aspectos 

sao obretudo prementes nas Pneumonias Nosoco-

miais e aqui as Comissoes de ｉｮｦ ･｣ｾ｡ｯ＠ Hospitalar 

deverao ter um papel primordial no controlo e vigi-

lancia da ｩｮｦ･｣ ｾ｡ｯ＠ intra-hospitalar. Tambcm uma 

polftica de antibi6ticos, baseada na ｩｮ ｦｯｲ ｭ ｡ｾ｡ｯ＠ do 

publico e dos profissionais, e na ､･ｦｩ ｮ ｩｾ｡ｯ＠ de regras 

de ｰｲ･ｳ｣ｲｩｾ｡ｯ＠ adequadas a nossa realidade, e uma 

necessidade essencial a prevenc;ao das resistencias 

aos antibi6ticos. ｾｾ＠ ｰｲ･ｶ･ｮｾ｡ｯ＠ das Pneumonias 

Nosocomiais e a rcdLH;ao dos gastos nesta area. 

No que concerne a asma bronquica, d ispomos 

actualmeme de estudos epidemiol6gicos realizados 

no nosso Pafs2.3·'5·
23

, que nos permitem conhecer a 

ｮｯｾＭＮＬ｡＠ realidade. A analise dos dados referentes aos 

internamentos hospitalares por asma apontam para 

uma ｲ･､ｵｾ｡ｯ＠ dos internamentos e dos custos, o que 

poclera estar relacionado com uma ｭｯ､ ｩ ｦ ｩ ｣｡ｾ｡ｯ＠ dos 
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criterios de internamento e/ou uma melhoria do 

controlo dos doentes em ambulat6rio, contribuindo 

para uma ｲ･､ｵｾ｡ｯ＠ dos internamentos. Nao temos 

dados que nos permitam apoiar estas ｡ｦｩ ｲｭ ｡ｾｯ･ｳ Ｎ＠

A asma e outra das patologias que e contempla-

cla no documento "Estrategias para a Saude"
10

, 

existindo actual mente o Plano Nacional de Contro-

lo da Asma 
11

• Sao objecti vos gerais, a ｲ･､ｵｾ｡ｯ＠ da 

morbilidade e da mortal idade por asma e melhoria 

da qualidade de vida e do bem-estar do doente 

asmatico e objectives especfficos, a me lhoria do 

autocontrolo dos doentes asmaticos, a ､･ｴ･｣ｾ｡ｯ＠ cri-

teriosa das necessidades de saude dos doentes 

asmaticos, nomeadamente das necessidades nao 

satisfeitas e ､･ｴ･｣ｾ｡ｯ＠ de grupos de risco acrescido 

(etario, social, econ6mico, cu ltural) que requeiram 

estratcgias de ｩｮｴ･ｲｶ･ｮｾ｡ｯ＠ especfficas, a melhoria 

da eficacia e da eficicncia da ｰ ｲ ･ｳ ｴ ｡ｾ｡ｯ＠ de cuidados 

de saude ao asmatico, a melhoria da qualidade do 

meio ambiente, a melhoria da vigilancia epidemio-

16gica da asma, designadamente atraves de orga-

nismos, ｩｮ ｳ ｴｩｴｵｩｾｯ･ ｳ＠ e s istemas ja existentes ou a 

criar e a ｭｯｮｩｴ ｯ ｲｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ e ｡ｶ｡ ｬｩ ｡ｾ｡ｯＮ＠ E cssencial a 

sua ｩｭｰｬ･ ｭ･ ｮｴ｡ ｾ｡ｯＬ＠ estando actualmente em curso 

a ｰｲ･ｰ｡ｲ｡ｾ｡ｯ＠ das ferramentas necessarias a forma-

ｾ｡ｯ＠ do publico, dos doentes e do profissionais de 

saude. 

Quamo a ｄｯ･ｮｾ｡＠ Pu lmonar Obstruti va Cr6nica, 

o rastreio epidemiol6gico "Pncumobi l" realizado 

nos anos de 1995 e 1996 com o apoio da Sociedade 

Portuguesa de Pneumologia
16

, permitiu-nos avaliar 

a extensao desta patologia entre n6s. Com base 

neste estudo, podemos calcular a existencia em 

Portugal de cerca de 800000 doentes com bronqui-

te cr6nica e 150000 com ｄｯ ･ ｮｾ｡＠ Pulmonar Obstru-

tiva Cr6nica. Nesta materia, muito esta por fazer. A 

analise dos dados sobre internamentos por ｄｯ･ｮ ｾ｡＠

Pulmonar Obstrutiva Cr6nica aponta claramente 

para urn aumento do numero de internamentos, dos 

dias de internamento, da mortalidade e dos custos, 

o que esta de acordo como que e referido na litera-

lura internacional
26

. 
Actualmente a Sociedade Portuguesa de Pneu-
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mologia esta a iniciar a implementa9ao do progra-

ma GOLD e espera, tal como aconteceu com o 

programa GINA, que ele possa servir para sensibi-

lizar as entidades oficiais para as necessidades des-

tes doentes, nomeadamente em termos de maiores 

facilidades na obten9ao dos farmacos, do oxigenio 

e outros apoios terapeuticos. Essencial tambem a 

cria9ao de urn registo nacional dos doentes subme-

tidos a oxigenioterapia e ventiloterapia domiciliaria 

de forma a racionalizar os recursos disponfveis, a 

existencia de institui96es para internamento de 

doentes cr6nicos, tantas vezes a ocuparem camas 

de hospitais de agudos, urn programa de assistencia 

domiciliaria a insuficientes respirat6rios cr6nicos e 

tantas outras carencias. 

E gritante a falta de dados sobre Fibrose Qufsti-

ca. No entanto assiste-se a urn aumento dos inter-

namentos e dos custos, provavelmente em resulta-

do da maior sobrevivencia destes doentes. 

A Sfndrome de Apneia do Sono e outra das areas 

sobre as quais quase nao temos informa9ao. No nos-

so dia-a-dia temos a no9ao de que se trata de uma 

patologia em crescimento, sobretudo pelo seu maior 

conhecimento. Apesar do numero crescente de 

Laborat6rios de Polissonografia, eles estao muito 

aquem das necessidades, e por vezes ha urn sobre-

aproveitamento por falta de tecnicos pneumocardio-

grafistas com diferencia9ao nesta area. As listas de 

espera existentes nas consultas e nos laborat6rios 

dedicados a Patologia do Sono e que noutro local 

publicamos
7 

sao disso urn reflexo. Contudo trata-se 

de uma patologia com importantes repercussoes na 

saude publica, se nos lembrarmos do elevado risco 

de acidentes no trabalho e de via9ao que estes doen-

tes tern, por adormecimento durante as suas activi-

dades. Tambem aqui defendemos a necessidade de 

urn estudo epidemiol6gico e de urn registo nacionat 

que poderiam ser ferramentas importantes no pla-

neamento das necessidades; a implementa9ao de 

normas de actua9ao de diagn6stico e terapeutica sao 

outras das necessidades. 

Na area das doen9as pulmonares intersticiais, a 

Pneumologia nacional tern uma longa tradi9ao e 
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por isso uma responsabilidade acrescida. No entan-

to tambem aqui a escassez de dados e a regra. 

Quanto ao cancro do pulmao, entre n6s a sua 

incidencia no homem SO e ultrapassada pelo Cancro 

do estomago e continua a aumentar. Os dados for-

necidos pelo Secretariado Nacional do Conselho 

Nacional de Oncoiogia Medica, reflectem bern a 

nossa realidade e quase dispensam comentarios, 

tais as carencias evidenciadas. Esperamos que o 

Plano Oncol6gico Nacional publicado ja poste-

riormente a recolha dos dados que aqui publicamos 

permitam num futuro que se deseja pr6ximo corri-

gir estas dificuldades. Tambem aqui o nosso alerta 

para a especificidade da Pneumologia Oncol6gica, 

da necessidade da multidisciplinaridade, nao 

podendo em caso algum a Pneumologia ser excluf-

da, sem grave prejufzo para os doentes. 

Quanto ao cada vez mais neccssario conheci-

mento dos custos em saude, a introdu9ao dos Gru-

pos de Diagn6sticos Homogeneos (GDH) nos Hos-

pitais da rede publica vieram permitir urn melhor 

conhecimento do custo do internamento. No entan-

to, na grande maioria das patologias que aqui tra-

tamos, a abordagem do doente faz-se maioritaria-

mente no ambulat6rio, pelo que os dados 

apresentados sao apenas uma fatia dos custos direc-

tos. E isto sem falar dos custos por perda de dias de 

trabalho, invalidez, dias de vida perdidos, dados 

que nao nos foi possfvel obter, pelo menos em 

tempo uti! e os custos indirectos. 

Quanto ao relacionamento da Pneumologia com 

as Unidades de Cuidados Intensivos, e urn tema 

polemico e em discussao em varios pafses. A Pneu-

mologia tern vindo a ter urn papel crescente nesta 

area. Atente-se, por exemplo, na altera9ao do nome 

que o Blue Journal sofreu ha alguns anos, passandc 

de American Journal of Respiratory Diseases para 

American Journal of Respiratory and Critical Care 

Medicine. Entre n6s, apenas duas Unidades de Cui· 

dados JntensiVOS SaO de voca9a0 pneumol6gica; ｾ＠

tendencia actual e para Unidades de Cuidados inten· 

sivos polivalentes, mas o papel dos Pneumologista! 

tendera ou devera tender para crescer. 

Novembro/Dczembro 2001 



Quanto aos fundos para investigar;ao, fo i extre-

mamente diffc il obter dados companiveis de Centro 

para Centro e os que apresentamos sao seguramen-

te pouco fiaveis. E no entanto not6rio o fraco 

investimento vindo do Estado. 

Este e um aspecto que so por si mercce uma 

reflexao profunda. Actualmentc sao mui to poucos, 

para nao dizcr nenhuns, OS incentivos a invcstiga-

r;ao, mcsmo a investigar;ao aplicada. A inexistencia 

de uma carreira de invcstigar;ao, a pouca valoriza-

r;ao, ou mesmo desvalorizar;ao da actividade cientf-

fica na carreira hospitalar, as dificuldades da carrei-

ra academica, cada vez menos estimulante, sao 

factores desencorajantes e comprometem forte men-

te a nossa qualidade e a nossa projecr;ao alem-fron-

teiras. A re ferencia da asma, da Doenr;a Pulmonar 

Obstrutiva Cr6nica e do cancro do pul mao como 

campos de investigar;ao mais intensa tem segura-

mente a ver com a reali zar;ao de ensaios clfnicos 

que, se bem que importantes, sao claramente redu-

tores da in vestigar;ao cientffica. 

Finalmente, quando comparamos a carga hora-

ria do ensino pre-graduado da Pneumologia, vemos 

que esta em clara desvantagem em relar;ao a Car-

diologia e a Gastrenterologia, apesar de ser a disci-

pl ina que corresponde ao ensino de doenr;as de ele-

vada prevalencia. 

CONCLUSOES 

Em nosso entender a Sociedade Portuguesa de 

Pneumologia tem de desempenhar um papel essen-

cia! na correcr;ao de muitas das carencias apontadas. 

A elaborar;ao de normas de diagn6stico e terapeuti-

ca, o apoio a criar;ao e elaborar;ao de registos nacio-
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nais da Fibrose Qufstica, da Sfndrome de Apneia do 

Sono, das Doenr;as Pulmonares Intersticiais, entre 

outras, a formar;ao de grupos de estudo nacionais, 

sao tarefas que as diversas Comiss6es de Trabalho 

da Sociedade Portuguesa de Pneumologia tem exe-

cutado e deverao continuar a fazer no futuro. 

Devemo-nos igualmente empenhar junto das 

entidades governamentais para melhorar a qualida-

de da formar;ao pre e p6s-graduada e batermo-nos 

pela obtenr;ao de condi r;6es fin anceiras para inves-

tigar;ao mais adequadas as nossas necessidades, 

que sao muitas. 

Finalmente deixo aqui um repto aos s6cios da 

Sociedade Portuguesa de Pneumologia para contri-

bufrem de uma forma activa e empenhada na reali-

zar;ao do Livro Branco da Pneumologia. Este podeni 

supri r muitas das lacunas existentes ou existente de 

uma forma dispersa e constituir uma ferramenta 

importante para quem decide e como forma de nos 

fazermos ouvir pela comunidade e pelas autoridades. 
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ANEXOI 

Mortalidadc anual (cstatfsticas anuais) 

1994 1996 

HM H M HM H 

829,4 1059. 1 648 863,4 409,2 

337.8 393.4 294 349,5 395,9 

178,8 199,9 162.3 178 198.1 

56,6 83.9 37.3 65,8 95 

166,7 226,5 122,9 17 1,3 235,3 

26.4 50.6 7.5 27, 1 52,5 

22.2 4 1.9 6.9 22.8 44,1 

9.3 15 5.5 8.5 12,9 

22.8 3 1.1 17 26.8 35.9 

1994 1996 

liM II M HM H 

9962 1 52383 47238 107259 56444 

42698 19697 2300 1 44686 2048 1 

22870 10050 12820 23661 103 17 

7077 4 197 2880 8570 4929 

19 17 1 I I 169 8002 20332 I 1898 

2963 2472 49 1 3098 2624 

2506 2053 453 2622 2207 

1169 754 4 15 1096 67 1 

2855 1543 13 12 3498 1855 

1997 

M HM II M 

668,5 834,7 1069,3 649,4 

296.7 3 16.5 386 278,6 

162,3 162,4 180,1 148,6 

45,3 68,7 100 46,9 

124.5 170.7 235.4 123,6 

7. 1 27.2 52,5 7.4 

6.2 22.7 43.4 6,7 

5.5 7.2 11.3 4.2 

20. 1 29.7 4 1.1 2 1.8 

1997 

M HM H M 

50815 105 157 55118 50039 

24205 42196 19090 23106 

13344 2 1938 9598 12410 

364 1 9 120 5267 3853 

8434 20474 1202C 8454 

474 3 146 2646 500 

4 15 2648 2195 453 

425 932 590 342 

1643 6 119 3963 2 156 

1998 

HM H 

313, 1 366,3 
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69,7 10 1,8 

170,9 236,9 

28,3 54,7 

24, 1 46, 1 

6.4 9,9 

30,7 43 

1998 

liM H 

425 18 19493 

2 1828 9427 

9458 54 15 

20860 12255 
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2843 2355 

858 534 

4169 2288 
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ANEXO II 

Questionario sobrc linanciamento para a invcstigar;iio 

ｮｳｴｩｴｵｩｾ＠ Pne umolo- Professores Gruposde Fundos Fundos nvestigadore Fundos Asma DPOC 

gistas ｩ ｮｶ･ｳ ｴｩ ｧ｡ｾ｡ｯ＠ % 

A 28 I 4 Est ado 25-75 5- 10 No 25% 25% 

Privado 25-75 

B 14 0 2 Industria 100 1-5 ? 62,5% 37.5% 

c II 0 I Industria 100 1-5 ? 100% 

D 0 4 2 Estado >75 1-5 ? 60 40 

Univcrsid1dc <25 

E 35 3 8 Estado <25 1-5 ? 30 20 

Privado <25 

Industria >75 

F 12 0 I Industria 100 15.000 Euro 30 30 

G 29 5 I Nacional >75 5- 10 100.000 20 30 

Industria <25 Euro 

B 17 3 3 Estado <25 I - 5 75.000 20 20 

IndUstria >75 Euro 

Univcrsidadc <25 

I 33 I 3 Industria >75 5- 10 ? 33,3 33,3 

Univcrsidad <25 

e 

J 4 I I ? 0 ? 
------ - -------- ｾ＠ｾ＠

Fo nte: Directorcs dos ｓ｣ｲｶｩｾｯｳ＠ de Lisboa. Pono c Coimbra. Dcpanamc nto de Fisiopatologia da Faculdadc de Cicnc ias Medicas 

Cancro do £pidemiologi• 
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30 

30 
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20 
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ANEXOHJ 

European White Book on Respiratory Diseases 

Template for the chapters on the major respiratory diseases in Europe 

I. Epidemiology 

1.1. Prevalence and incidence and changing patlerns with age and gender, and from general 

populat ion samples 

1.2. Annual mortality from routine statistics 
1.3. Morbidity and total (indirect and direct) costs 

2. 

2. 1. 

2.2. 

2.3. 

2.4. 

2.5. 

3. 
3. 1. 

3.2. 

3.3 . 

-L 

Causes 

Environmental 

Occupational 

Genetic 

Others 

Means of prevention and efforts being made 

Financial burden 

Hospital days per annum 

Drug/treatment costs 

Working days lost 

Research needs 

5. Prediction of the situation in five years time assuming the current levd of go\'crnmcnt and 

industry support , etc. 

The chapter should include 2-3 illustrations (figures. tables), which wil l he printed in colours. 

In addition. 3-5 general references should he provided. 
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ANEXOIV 

Questionnaire on representation of pneumology 

at university level 

The ERS is compiling a document to renc..:ctthe status of lung dis-ease and research across Europe. The 

following questions relate to the representation of pneumology at the university level in your country. 

We would be most grateful if you could collect the requested information and return it to Robert 
Loddenkemper. Berlin: 

l. prt!sent chairs in pneumology 

2. number of medical (university) faculties in your country 

3. statement how pneumology is represented at the university level compared with cardiology or gas-

troentcrQlogy in your country 

"Chair in pneumology" is defined as a department with full responsibility for patient care. an outpa-

tient clinic and hospital beds, its own budget, and fu ll responsibility in research and teaching within the 

university. 

Novcmbro/Dczcmbro 2001 Vol. VII NQ 6 555 



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGINXVII CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA 

556 

ANEXOV 

Questionnaire on Research Funding 

The ERS is compiling a document to reflect the status of lung disease and research across Europe. The 

following questions relate to research in lung diseases in your country. 

We would be most grateful if you could collect the requested information and return it to Robert 

Loddenkemper, Berlin: 

General 

I. Country 

2. Number of chest physicians 

3. Number of professors of chest medicine 

4. Number of research groups performing chest research 

5. How is research funded in your country? 

• Through national organisation 

(e.g. NIH, Medical Research Council, etc.) 

• Through industry 

• Through charity 

• Through university based funding 

6. What percentage of funding of the total comes from 

0% <25% 

National organisation 

International organisation 

Industry 

Charity 

Universities 

Private money 

25-75% 

Yes I No 

Yes I No 

Yes I No 

Yes I No 

>75% 100% 

7. Can you estimate the number of training fellowships for young chest physicians in your country 

at any one time (please circle)? 

0 1-5 5- 10 10-20 >20 

8. Can you estimate the total research funding for respiratory medicine per annum? 

9. State approxi mate percentage of funding (of the total) for 

• Asthma 

• COPD 

• Lung cancer 

• Epidemiology 

• Basic science 

Vol. VII ｎ ｾ＠ 6 Novcmbro/Dezembro 2001 
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