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Esta edicao do Observatério Nacional de Doencas Respiratorias, a de 2022, esta ainda marcada
pela pandemia de COVID-19. De varias formas. Pela pandemia em si, pelas suas consequéncias
na qualidade da resposta a todas as outras doencas e na dificuldade do obter dados sobre a
saude.

A Fundacao Portuguesa do Pulmao (FPP) elaborou um documento abrangente que aborda
diferentes facetas da saude respiratdria. Dados da mortalidade geral e das doencas
respiratorias, usando informacao do Instituto Nacional de Estatistica (INE), do Registo
Oncologico Nacional (RON) e da Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS), dados
epidemioldgicos do RON e ACSS. Informacdao sobre temas especificos vinculada por
especialistas de referéncia indis-cutivel. Informacao de intervengdes sociais na area da saude
respiratoria, realizadas pela FPP e pelos seus parceiros, intervengdées que se mostram
determinantes para a realizacao do primeiro objetivo da FPP, melhorar a saude respiratoria.
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2014 2020

CAUSAS N° % N° %
Todas 104843 (1]2 g;%?*

Tuberculose 206 0,19 171 0,14
tt Cancros 25001 23,8 28393 24,4
Cancro pulmao 4051 38 4609 39
Doencas respiratorias Nn317 10,8 N243 9,6
Pneumonias 5126 49 435] 37
DPOC 2582 2,5 2656 2,2
COVID-19 7125 58

Quadro 1: Todos os obitos e os de algumas causas de morte, em valores absolutos e em propor¢do a todas as causas de morte.
*As proporgées foram calculadas retirando as mortes por COVID-19.

Proporcgao relativa a todas as mortes do ano

12 10,8
10 9,6
8
5,8
6
3,8 3,9
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2,5 2 2
2
0
Tt D. Resp. Pneum. DPOC CovID-19
m2014/% m2020/%

Figura 1: Algumas causas de morte relacionadas com doencgas respiratdrias em propor¢do com a totalidade das mortes.
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2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

tt obitos 104843 | 108539 110573 109758 13054 111834 123396
tt neo. Mal. 26165 26593 27306 27424 27849 28464 28393
neo. Pulm. 4288 4316 4422 4552 4621 4703 4609
Pneumonia | 5624 6115 5993 5615 5750 4690 4351
DPOC 2754 3012 3001 2809 3047 2816 2656

D. Ap. Resp. | 12149 13447 13448 12803 13276 12218 11243
COVID-19 0 0 0 0 0 0 7125

Quadro 2: Todos os obitos e algumas causas de morte por doencga respiratéria, em valores absolutos, de 2014 a 2020.
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et Obitos 104843 108539 110573 109758 113054 111834 123396

Figura 2: Todos os ébitos, nimeros absolutos.

Os valores da mortalidade refletem a influéncia da pandemia nos servicos de saude e
na sua resposta possivel (quadro 1, fig.l e fig.2). A mortalidade das diferentes doencas
respiratdrias mostra alguma variacao espectavel e compreensivel (fig.3). De notar o au-
mento da mortalidade em 2020 justificada pela mortalidade da COVID-19 (fig.5). De
uma forma geral, nas doencas respiratorias, paralelamente ao aparecimento da pande-
mia, assiste-se a uma ligeira diminuicao da mortalidade (fig.3). Provavelmente pela di-
minuicao de diagnosticos, por transferéncia da causa de morte, ou ainda por prevencao
(pneumonias, fig.4) e tratamento mais eficiente (cancro do pulmao, fig.7).
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Obitos por Doencas Respiratérias
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Figura 3: Obitos por algumas doencas respiratdrias em numeros absolutos.
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Figura 4: Obitos por pneumonia em ndmeros absolutos.

FUNDAGAO
PORTUGUESA
DO PULMAO



<

COVID-19

7125
7000

5000

3000

2000

1000

Figura 5: Obitos por COVID-19, valores absolutos.
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Figura 6: Obitos por DPOC, em numeros absolutos.
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Cancro do Pulmao
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Figura 7: Obitos por cancro do pulméo, de 2014 a 2020, em numeros absolutos.

A mortalidade por cancro do pulmao mantem-se estavel, com uma pequena variagcao
Nnos ultimos trés anos observados. Por outro lado, ha grande variabilidade nos valores
de mortalidade por NUTs (quadro 3], particularmente evidente entre zonas

proximas, como acontece entre a Zona Metropolitana do Porto e Tras-os-Monte (fig.9).

Cancro do pulmao

% de todas as mortes por neoblasia maliana

2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Portugal 16,3 16,2 16,1 16,5 16,5 16,5 16,2
Norte 18 17,5 171 181 18,2 18,6 18,4
Centro 2.8 12.6 12,5 13.3 12.9 13,4 12.4
Area Metropolitana 20,6 201 18,8 20,2 207 206 20,6
do Porto
Tras-os-Montes 9 10,7 10,4 10,9 99 10,7 11,6
Area Metropolitana | 15, 16,9 16,9 17,5 17 16,3 16,5
de Lisboa
Baixo Alentejo 20,3 16 17,5 14,9 15,9 15,8 15,8

Quadro 3: % de mortes por cancro do pulmdo relativa a todas as mortes por neoplasia maligna e por drea de residéncia

(NUTs-2013).
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Percentagem de ébitos por C.P. relativa a todas as mortes por neoplastia
maligna por NUTS (2013)
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Figura 8: Obitos por cancro do pulmdo, em percentagem de todas as mortes por neoplasia maligna e por (NUTs-2013).

Area metropolitana do Porto/Tras-os-montes
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e frea Metr. Porto 20,6 20,1 18,3 20,2 20,7 20,6 20,6
e T.05 MontES 9 10,7 10,4 10,9 9,9 10,7 11,6

e Area Metr. POrto  sss==T.0s Montes

Figura 9: Area metropolitana do Porto/Trds-os-Montes.

A explicacao mais provavel para esta discrepancia sera a menor taxa de diagnosticos.
Esta hipdtese é compativel com a incidéncia mostrados nos dados do RON (figura 12).
Confirmaram-se esta informacao com os registos locais, sendo possivel observar um
aumento significativo nos anos seguintes, de tal modo que a incidéncia se aproxima a
da regiao Centro (figura 10). De notar que a semelhanca geografica entre a zona NUT
de Tras-os-Montes e o distrito de Braganca permite esta abordagem de estudo.
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Cancro do Pulmao
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Figura 10: Evolug¢do dos diagndsticos de cancro do pulmdéo no Distrito de Braganga (nimeros absolutos).

Valores e tendéncias

2018 2019 2020
Cancro do Pulmdo
W diag. 4424 5208
M obit. 4621 4703 4609
BN diag. B obit.  eeeeeeees Linear (diag.)  ---oveeen Linear (obit.)

Figura 11: Cancro do pulmdo. Valores e tendéncias nacionais, de ébito e de diagndstico.

A comparacao dos dados do INE com os dados do RON, permitiu, também, confirmar
a variabilidade da mortalidade (quadro 3) e incidéncia (fig.12) de acordo com a zona
geografica. Foi, ainda, possivel comparar os valores nacionais da incidéncia e mortali-
dade dos anos 2018 a 2020 (fig.11), que mostra, quer em valores quer em tendéncias,
diferenca significativa entre os dois fatores, provando os melhores resultados
terapéuti-cos do cancro do pulmao. Permite verificar o aumento da esperanca de vida
decorrente do uso das terapéuticas alvo e da imunoterapia.
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Taxas de incidéncia de Cancro do Pulmao
por 100 000 habitantes
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Figura 12: Cancro do pulmdéo. Taxas de incidéncia por 100 000 habitantes e por distrito. Valores referentes a 2018, obtidos por
publicagdo do RON.

Homens Mulheres
Aveiro 4719 15,3
Beja 76,82 21,95
Braga 70,89 23,95
Braganga 20,24 4,56
Castelo Branco 70,36 232
Coimbra 32,98 13,45
Evora 4634 8,71
Faro 76,23 16,57
Guarda 5715 12,96
Leiria 48,35 15,08
Lisboa 78,2 36,61
Portalegre 8116 1794
Porto 84,48 25,24
Santarém 55,79 23,36
Setubal 76,75 18,96
Viana do Castelo 66,23 23,32
Vila Real 49,6 17,69
Viseu 30,91 13,32

Quadro 4: Cancro do pulmd@o. Taxas de incidéncia por 100 000 habitantes e por distrito. RON, 2018.
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Taxas de Cancro do Pulmao
por 100 000 habitantes
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Figura 13: Taxa de incidéncia de cancro do pulmdo por distrito. RON ,2018.
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1.3. Habito Tabagico



Habito tabagico, 2019
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Figura 14: Percentagem de fumadores e fumadoras

Habito tabagico, 2014-2019
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Figura 15: Percentagem de fumadores e fumadoras, evolu¢do de 2014 para 2019.

O Inquérito Nacional de Saude de 2019 mostrou uma taxa de fumadores de 17%, 23,9 nos
homens e 10,9 nas mulheres. Mas mostrou mais, em comparacao com a anterior obser-
vacao da populacdo em 2014, mostrou que a taxa de fumadores diminui de 20 para

17% (fig.15).
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2014-2019
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Figura 16: Percentagem de fumadores. Evolugdo de 2014 para 2019

2014-2019

Fumadores % N&o fumadores %

M Mulheres, 2014 ™ Mulheres, 2019

Figura 17: Percentagem fumadoras. Evolugdo de 2014 a 2019.

A diminuicao é observavel em ambos os sexos. Nos homens atingiu quase 3 pontos per-
centuais e nas mulheres rondou os dois por cento. Uma diminuicao mais ampla seria
melhor, mas sabe-se que a alteracao dos habitos tabagicos nao é facil. Porém, devemos
realcar que estamos, ja, em curva descendente e que as mulheres tém uma diminuicao
significativa. Sao boas noticias e as suas consequéncias na saude respiratoria poderao
ser uma realidade no futuro mais ou menos proximo, conforme a area patoldgica a es-
tudar.
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Habito tabagico por grupo etario
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Figura 18: Fumadores e fumadoras, por grupo etdrio, 2019.

% de fumadores, de acordo com n° de cigarros fumados por dia
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Figura 19: Fumadores e fumadoras por carga tabdgica didria, 2019.

Apesar de tudo, sao preocupantes as taxas de fumadores em grupos etarios mais bai-
xos (fig.18). E preocupante o facto de cerca de 50% dos fumadores terem uma carga
tabagica diaria superior a 10 cigarros.

Ha, pois, muito trabalho ainda para interromper a epidemia tabagica, sendo urgente o
aumento significativo do preco do tabaco e a elaboracao de uma lei antitabaco menos
permissiva e mais efetiva.
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Dados obtidos com base em:

Instituto Nacional de Estatistica, Obitos (n°) por local de residéncia (NUTS-
2013), Sexo, Grupo etdrio e causa de morte (Lista sucinta europeia): anual.

Instituto Nacional de Estatistica, Obitos (n°) por Sexo e causa de morte
(Lista sucinta europeia): anual. Publicacdo a 1 de julho de 2022

Instituto Nacional de Estatistica, Inquérito Nacional de Saude 2019
Instituto Nacional de Estatistica, Inquérito Nacional de Saude 2014
Registo Oncologico Nacional, 2018

S. de Pneumologia do Hospital de Braganc¢a
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1.4. Dados da
Administracao Central do
Sistema de Saude (ACSS)



Valores Absolutos
Todas as Instituicées de Saude

900000
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300000
et e
100000
0 N N . .
Obitos Int. Cirdg. Int. Méd. Int. TT
W 2018 53712 295031 561248 856279
W 2019 52840 306800 550289 857089
W 2020 55246 261549 479769 741318
m2021 56298 292478 486780 779258
H2018 m2019 m2020 w2021

Figura 20: Obitos e internamentos, em todas as instituicées de saude do sistema de saude, de 2018 a 2021.

Obitos Hospitalares e Totais, por ano
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Figura 21: Obitos hospitalares e totais, em nimero absolutos, de 2018 a 2021.
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Percentagem relativa aos valores de 2018
Todas as Instituicdes de Saude
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W 2019 98,4 103,9 98 100
m 2020 102,8 88,6 85,4 86,6
w2021 104,8 99,1 86,7 91
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Figura 22: Evolugdo percentual de ébitos e internamentos, de 2018 a 2021.

Doentes ventilados
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Figura 23: Doentes ventilados. Obitos e internamentos, de 2018 a 2021.
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Figura 24: Doentes ventilados, em percentagem relativa aos valores de 2018.
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Figura 25: Percentagem de 6bitos em internamentos, com e sem ventilagdo, De 2018 a 2021.
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Figura 26: Percentagem de internamentos com ventilagdo.

O cruzamento dos dados fornecidos pela ACSS com os obtidos nas publicacdes do INE
permitem obter taxas interessantes capazes de monitorizar a eficacia da nossa medi-
cina e por outro lado, avaliar o risco associado a determinadas atitudes ou situacdes.
Assim, cerca de metade de todos os 6bitos ocorrem em ambiente hospitalar (fig.21).
Neste quatro anos observa-se ligeira tendéncia crescente nos 6bitos extra-hospitalares.
A taxa de Obitos é claramente superior nos doentes ventilados relativamente aos inter-
namentos sem ventilacdo. A ligeira subida nas duas situacdes (fig.25) é, muito provavel-
mente, causada pela pandemia. Responsavel também pelo aumento de cerca de 30%
nos ébitos e internamentos de 2021 (fig.24). O mesmo tipo de acréscimo (34%) pode
observar-se na taxa de internamentos com ventilacao (fig.26).

Com a colabora¢do de Lourdes Iglésias.
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A epidemiologia da DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica) enferma de alguns
problemas estruturais. O diagnostico desta doencga necessita da execucao de uma espi-
rometria, ou seja, o diagnostico correto e de certeza faz-se com a espirometria. Todavia
mais de 50% dos doentes referenciados com DPOC nunca fizeram uma espirometria,
porgue este exame, embora facil, tem lista de espera e, simplesmente, nao esta disponi-
vel. AFPP demostrou com este trabalho, que agora se apresenta, executado com a ajuda
da Boehringer Ingelheim, a possibilidade de executar tele-espirometria, tornando o seu
acesso muito mais facil e transversal. Nao estando concluido, a sua execucao termina
neste ano de 2022, apresentamos dados preliminares dos primeiros doentes
rastreados.

O estudo desenvolveu-se em todas as capitais de distrito portuguesas, com a colabo-
racao de diferentes Juntas de Freguesia gue disponibilizaram uma sala para a
execucao dos exames e 0s seus meios de comunicacao com a populacao para publi-
citar o rastreio. Nos dias definidos, um técnico de cardiopneumologia deslocou-se ao
local e realizou as espirometrias, usando um Spirobank OX| da MIR, capaz de enviar os
resultados a para serem validados por um médico pneumologista
e devolvidos, em tempo real, aos rastreados. Usando esta metodologia foi possivel fazer
cerca de 1200 espirometrias, agora reportadas, nos fins de semana de junho e julho. A
populagcao que recorreu ao rastreio apresenta as caracteristica referidas nas

Foram definidos cinco possiveis resultados, normal, obstrucao das pequenas

vias aéreas, sindromes obstrutivo, misto e restritivo . Avaliaram-se as
percentagens destes 5 resultados de acordo com o sexo, com o habito
tabagico, com a existéncia de medicacao, com a
existéncia de queixas, com a idade, com idade e habito
tabagico,

A avaliacdo dos resultados preliminares confirma o efeito agressivo do habito
tabagico e a necessidade de proceder ao diagndstico tao cedo quanto possivel
para evitar estadios mais graves da DPOC.
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Figura 11

Sintomatologia:

Tem tosse cronica?

Tem expetorac¢do cronica?

Tosse e expetoracdo cronicas durante 2 meses hd 2 anos consecutivos?
Costuma ter falta de ar?

Costuma acordar de noite com problemas respiratorios?

Costuma ouvir os pulmoes respirar?

Usa habitualmente medicag¢do para os pulmées?
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Dist Reports >70 anos / Fumam Report
86 Nomal
4 Obstrugao peq VA
15 Sindrome obstrutivo
7 Sindrome misto
11 Sindrome restritivo
123

76 Mediana

= Normal

Dist Reports >70 anos / Fumam

mObstrugdo peq VA = Sindrome obstrutivo ~ mSindrome misto  ® Sindrome restritivo
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2.2. Prevaléncia de
tratamentos da DPOC

DO PULMAO



A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma das principais causas de morbili-
dade e mortalidade em todo o mundo, em Portugal também. Pelas suas caracteristicas
clinicas e etiolégicas o diagnostico nao é facil. Aparece, em 90% dos casos, nos fumado-
res, que porque querem continuar a fumar desvalorizam as queixas, dificultando o diag-
nostico. O subdiagnostico € uma realidade numa série de paises e No Nosso também.

Todavia, ndao havia evidéncia cientifica deste facto. Havia-a factual. Sabiamos que estao
inscritos no Servico Nacional de Saude cerca de 130 000 doentes com este diagnostico,
guando a prevaléncia, calculada de acordo com as taxas de fumadores nacionais, apon-
ta para valores proximos dos 700 00O.

O estudo que apresentamos a seguir, executado em parceria com a Associacao Nacio-
nal de Farmacia, veio confirmar o subdiagnostico da DPOC, alertando para a necessida-
de de inverter esta situacao.

Antonio T. Rodrigues; Mariana Romdo; Ruben Pereira; Peter Heudtlass;
Agostinho Marques; Luis Rocha; Jodo Cardoso; José Alves.

Célculo estatistico baseado em duas

. 1ano (Setembro 2018 a Agosto 2019).
bases de dados retrospetivas; ( 9 )

- BD Amostral (n=303])
- Diagnostico Médico (Asma, DPOC)
- Terapéutica prescrita

- BD Populacional (Fonte: hmR)
- Dispensa de medicamentos nas Farmacias Comunitarias.
- Extrapolagcao Mercado total

<>
——

FUNDAGAO
PORTUGUESA



[ M Centro de DPOC Brometo de glicopirrénio >Tano

Saude + Indacaterol
(Publico) 30 unidade(s)

Modelo Ajustado
Calculada com base em posologias
prescritas em Portugal

inalacao do

conteudo de

uma capsula
uma vez por dia

Mueller S. et al., Non-persistence and non-adherence to long-acting
COPD medication therapy: A retrospective cohort study based on a
large German claims dataset, Respiratory Medicine 122 (2017) 1-11.

Medication
Possession
Ratio

DPOC Brometo de glicopirrénio 169
+ Indacaterol (em 1197 doentes DOPCQ)
30 unidade(s)
Consumo estimado Somatério do consumo estimado de
durante Tano todos os doentes neste regime o
por doente terapéutico
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Consumo
estimado

durante o periodo
de estudo

10 embalagens

Consumo estimado
durante o periodo de
estudo:

1,970 EMBALAGENS

Proporcao de
embalagens desta
associagdo na amostra:

90,6%



Distribuicao
por
Diagnéstico

40%

35%

30%

25%

20%

% Doentes da amostra

15%
Distribuicao
por 10%
Género

5%

0%

Masculino
(67,2%)

Total de embalagens
> E

[ dispensadas durante o
— periodo de estudo:

-
g 90,6%=178.000 Emb.

y

Prevaléncia
S (TR1, TR2..TRn)/
n(Populag¢do Portuguesa)

Numero de pessoas
em tratamento

em Portugal

Distribuicao etaria

<40 40-49 50-59 60-69 70+
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~15.300 individuos

Distribuicdao geografica

0y
2,34% R 0,75%

26,48%

2,76%

o
0,84% 0,84%



1.89% Literatura

~194.000 pessoas 8,96% (= 40yo0)

Cardoso J et al (2012)
5,34% (35-69 yo)

Barbara C et al (2011) 14,2% (> 40yo)

Marcarenhas J et al (2011) 10,7% (> 40yo)

131.632 individuos

Diagndstico Médico nos CSP (2016) P(tot)=1,3%
=1,3%

Autodiagnéstico (Health at a Glance,

0,
2016) >8%
Literatura
3,00%
I Masculino Feminino
2,50%
11,9% 5,9%
o Cardoso J et al (2012)
2,00% I 6,3% 4,5%
1,50% e Barbara C et al (2011) 18,7% 10,5%
1,00% 1,89% Marcarenhas J et al 0 0
(2011) 13,4% 9,1%
0,50%
Ntritsos G et al (2018) 9,2% 6,2%
0,00%
omens mMulheres — Total Halbert RJ et af (2006)  11,0% 5,0%
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Estimativa de Prevaléncia de Tratamento intervalo etario

Literatura

6,00%

5 00% 40-49 50-59 60-69 270

4,00% Barbara C et al

2% 10,2% 18,4% 30,8%
3.00% (2011)
2,00% I
1oo% = 1,89% <40 40-64 265
0,60%
0,00%
40 49 5059 W60 69 WM>=70  Total Halbert RJ et al o . .
(2006) 2,7% 7,6% 15,0%

Estimativa da prevaléncia por regiao

1,56%

Algarve: 1,51%

,
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2,50%

2,00% 1,87% ® 1,89% 1,79%
1,75% { ] L 1!70%
1,65% o
1,56% ®
1,48%
1,50%
1,00%
0,50%
O,Zi% 0,26% 0,24% 0,23% 0,22%
0,00%
-10 p.p. -5 p.p. Literature +5 p.p. +10p.p.

Sugere subdiagndstico de DPOC em Portugal e/ou potencial baixa adesdo a

DPOC ---ACOS -e-Total

terapéutica em individuos diagnosticados.

Utilizar informac¢d&o das farmdcias comunitdrias confere ao método representa-
tividade da populag¢do, possibilidade de estratificagdo por subgrupos (estadio,

género e intervalo etdrio, regido, habitos tabagicos, etc.).

Permite conhecimento sobre as estimativas e de monitorizagdo continua da

prevaléncia de tratamento.
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Representatividade da base de dados amostral de diagndsticos/regime
terapéutico.
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Inés Ladeira

Assistente Hospitalar de Pneumologia

Centro de Referéncia Regional para a Tuberculose Multirresistente
CDP de Vila Nova de Gaia

Professora da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

O diagndstico da tuberculose (TB) pode ser desafiante, quer pela desvalorizacao dos
sintomas por parte do doente, quer pela baixa suspeicao clinica.

A concentracao do diagnostico e tratamento de TB em centros especializados (Centro
de Diagndstico Pneumoldgico (CDP)), a existéncia de centros de referéncia regionais
para o tratamento de casos complexos, a utilizagcao crescente de técnicas laboratoriais
mais sensiveis e céleres e 0 acesso gratuito aos farmacos anti bacilares, tém permitido
aumentar o sucesso terapéutico, garantindo melhores outcomes para o individuo do-
ente e interrupc¢ao da cadeia de transmissao na comunidade. Adicionalmente, o rastreio
e tratamento preventivo de grupos vulneraveis, € uma estratégia fulcral para evitar o
aparecimento de novos casos de TB em contexto de baixa incidéncia.

Em Portugal, na dependéncia destas estratégias, foi ultrapassado o limite definido
como de baixa incidéncia (20 casos/100 mil habitantes/ano), em 2015. Desde entdo, a
incidéncia de TB mantém uma tendéncia decrescente (reducao da taxa de notificacao
de TB nos Ultimos cinco anos de 8,6%/ano), em concordancia com a tendéncia mundial
(decréscimo mundial de 1.9% e de de 6.4% na Europa, entre 2019 e 2020).

Em 2020 foram notificados 1465 casos de TB em Portugal, correspondendo a uma taxa
de incidéncia de 13,2/100 mil habitantes. Dos casos notificados em 2020, 1357 corres-
ponderam a novos casos e 108 a retratamentos. A maioria dos casos continua a ocorrer
No sexo Mmasculino (65%) e as regides de maior incidéncia continuam a ser a Regiao de
Lisboa e Vale do Tejo e a Regiao do Norte (18,0 e 15,2 casos por 100 mil habitantes, respe-
tivamente).

— =

Grafico 1: Evolugdo da Taxa notificagdo de tuberculose em Portugal 2000-2020 (SVIG-TB).
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Além da reducao global da incidéncia da doenca, na ultima década constatou-se tam-
bém uma reducao progressiva da proporcao de doentes baciliferos (casos positivos no
exame direto das amostras respiratorias) - 56,2% em 2020 em comparac¢ao com os 62,5%
de 2008, traduzindo maior controlo da disseminac¢ao da doenca.

No entanto, apesar da reducao da incidéncia de TB e da propor¢cao de doentes bacilife-
ros, a demora mediana entre o inicio de sintomas e o diagndstico tem aumentado - 80
dias em 2020 versus 61 dias em 2008. Nos grupos mais vulneraveis esta demora foi su-
perior, atingindo um valor maximo de 102 dias na populacao sem-abrigo. Apesar de nao
ser negligenciavel o atraso no recurso aos servicos de saude resultante da pressao exer-
cida pela pandemia COVID, estes dados reforcam a necessidade de apostar na literacia
em TB, quer na populacao, quer nos profissionais de saude, bem como a importancia
de fortalecer a atuagao integrada com a Sociedade Civil e as Organizacdes nao-governa-
mentais (ONG). O apoio as ONG e a promoc¢ao de protocolos de rastreio nas populacdes
vulneraveis sao fundamentais para o diagnaostico precoce e sucesso terapéutico nestes
grupos.

Considerando os grupos vulneraveis, a coinfeccdo Tuberculose/VIH verificou-se em 9,0%
dos casos notificados em 2020, discretamente acima dos 8.5% de 2018. Relativamente a
TB em ambiente prisional, verificou-se uma reducao significativa da taxa de notificacao
nessa populacdo (210/100 mil) em relacdo a 2019 (336/100 mil), em consonancia com a
cooperacao e protocolos de articulagao com a Direcao Geral de Reinsercao e Servicos
Prisionais.

Associado ao aumento da imigracao, sobretudo de individuos de paises de elevada
prevaléncia de TB, verificou-se um aumento da propor¢cao de casos em imigrantes em
2020, correspondendo a 27,4% do total (21,3% em 2018). Em 2020, a taxa de notificacao
em imigrantes foi cerca de quatro vezes superior a da populacao em geral, apesar do
tempo mediano até ao diagnostico ser sobreponivel ao da populacao nativa.

A TB infantil permanece um indicador fundamental na vigilancia da Tuberculose, pelo
qgue se mantém a monitorizagao dos casos de Tuberculose em criancas com idade infe-
rior a 6 anos, apos a passagem para uma estratégia de vacinagao com BCG seletiva, em
grupos de risco, desde 2016. Em 2020 foram notificados 25 novos casos em criangas com
idade inferior a 6 anos, correspondendo a uma diminui¢cao de 44% na taxa de incidéncia
de TB neste grupo etario, comparativamente com o ano anterior. Dos casos reportados,
apenas um correspondeu a tuberculose grave (Tuberculose meningea), uma crianca
nao vacinada com BCG, apesar do seu critério de elegibilidade para vacinacgao.

A TB resistente, particularmente a forma multirresistente (TBMR) e extremamente resis-
tente (TBXDR), constitui uma forma da doenca potencialmente mais grave, pelo maior
risco de faléncia terapéutica. A utilizacao alargada de testes moleculares de resisténcia,
bem como a consciencializagao dos clinicos para a necessidade de tratamentos indivi-
dualizados nestes doentes e a referenciacao para centros de referéncia regionais, tem
contribuido para o controlo destas formas de TB a nivel nacional, bem como para a sua
identificacao mais célere. Em 2020 foram diagnosticados 13 casos de TBMR e nenhum
caso de TBXDR.
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Apesar de ainda distantes do objetivo proposto pela Organizacao Mundial de Saude, de
eliminar a TB no Mundo, é inegavel o trabalho que tem sido desenvolvido em Portugal,
ao nivel do diagnostico precoce e do tratamento adequado desta patologia, envolvendo
profissionais de saude, sociedade civil, ONG e doentes, com evidentes melhorias ao nivel
da incidéncia e da morbimortalidade associadas a TB no nosso pais.
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3.2. Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica
(DPOC)
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1- A COLOCAGCAO DO PROBLEMA NA AVALIAGCAO DO PESO DA DPOC

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) pode ser atualmente definida como uma
doenca pulmonar heterogénea caraterizada por sintomas respiratorios cronicos devidos
a alteracdes das vias aéreas e/ou enfisema, causando obstrucéo persistente e frequen-
temente progressiva. E uma doenca comum, tratavel e passivel de prevencio. Resulta
da interacao de trés fatores: genética, meio ambiente (exposicao a agentes agressores)
e tempo (idade, envelhecimento).

Anteriormente tantas vezes negligenciada, a DPOC tem ganho desde ha décadas pro-
gressiva notoriedade, tanto a nivel da comunidade médica e cientifica, como da comu-
nicacao social e da populagcao em geral. A generalizacdao da utilizacao de varias ferra-
mentas, das quais o espirometro e o relatério GOLD sao paradigmaticos, deu a DPOC
a importancia e visibilidade que hoje tem. No entanto, a imprecisao do diagnostico, a
dificuldade na identificacao precoce das manifestacdes pré-clinicas, a sua grande hete-
rogeneidade e a dificuldade frequente no diagnodstico diferencial com a asma brénqui-
ca tém colocado constantes desafios no conhecimento da doenca.

A ambiguidade da definicao fisiopatoldgica de obstrucao brénquica e a dificuldade e
heterogeneidade no acesso a espirometria, sobretudo com requisitos basicos de qua-
lidade, sao também problemas de ha muito conhecidos. O nome da doenca, usando
quatro palavras ou em alternativa um acrénimo dificil de pronunciar, tem dificultado o
conhecimento da doenca pela populacao em geral, dificultando acdes de sensibilizacao
e de prevencao. A relacao bem conhecida, e sobretudo facil de identificar e quantifi-
car, entre o habito de fumar e o desenvolvimento de DPOC, traz consigo a negligén-
cia de outras formas de agressao pulmonar. Os doentes nunca-fumadores que sofrem
de DPOC tem sido tardiamente diagnosticados, e por regra sao excluidos dos estudos
e meta-analises estruturantes da evidéncia em medicina. O baixo nivel educacional,
antecedentes de tuberculose pulmonar e o baixo indice de massa corporal estao esta-
tisticamente associados ao risco de desenvolver DPOC. A exposicao ambiental, profis-
sional, ou relacionada com a combustao doméstica de produtos da biomassa tem sido
frequentemente negligenciada nos paises ricos e sobrevalorizada nos paises pobres. Se
fazem todo o sentido do ponto vista clinico, ndo parecem estar significativamente as-
sociadas a DPOC do ponto de vista epidemioldgico. Também a prevaléncia da doenca,
muito mais significativa nos homens e nas pessoas mais idosas, tem levado a um sub-
diagnostico nas mulheres e nos mais jovens.
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Baseado nos estudos BOLD, a DPOC tem uma prevaléncia de 10,3% a nivel global (= 40
anos) e representa um dos mais significativos problemas de saude publica a nivel inter-
nacional. No entanto, a prevaléncia estimada de uma doenca depende da definicao de
caso epidemioldgico, da escolha do modelo epidemioldgico, e da metodologia utilizada.
E acima de tudo da existéncia de estudos de prevaléncia. Uma das maiores importan-
cias desses estudos tem sido a nocao de que a doenca esta claramente tanto subdiag-
nosticada como incorretamente diagnosticada. Isto coloca um desafio no que respeita
ao diagndstico precoce, a prevencao e a identificacao e seguimento do doente de risco.

A DPOC € uma causa crescente de mortalidade e morbilidade, com um impacto social
e econdmico muito significativo. E apontada como a terceira causa de morte a nivel glo-
bal, mas s6 10% da mortalidade se verifica hos paises desenvolvidos, Portugal incluido. E
também uma importante causa de morte prematura. A mortalidade esta habitualmen-
te relacionada com as agudizacdes necessitando hospitalizacao, sendo o link entre estas
agudizacdes e o agravamento clinico e funcional (FEV1) também ha muito conhecido.
Porgque a DPOC esta associada ao envelhecimento, a fragilidade e a inUmeras comor-
bilidades, a agudizagao da DPOC como motivo ultimo de internamento € muitas vezes
dificil de estabelecer, pela associacao frequente com infecao pulmonar e insuficiéncias
de outros 6rgaos. A circunstancia da morte € igualmente multipla, sendo que diferen-
tes desordens, para além da agudizacao da DPOC, estao habitualmente presentes na
altura da morte: a DPOC como causa de morte depende do método usado nos estudos
de mortalidade. Se baseada na analise das certiddes de 6bito, depende se foi entendida
como causa direta da morte, como causa contributiva ou se foi simplesmente omissa.
Por outro lado, quaisquer dados sobre mortalidade devem sempre ser interpretados
com cautela, tendo em conta as diferentes terminologias e a codificacdes usadas.

A DPOC esta associada a elevado impacto social e econdmico, e sao-lhe atribuidos ele-
vados custos, diretos e indiretos, relacionados com a saude, tanto para as familias, como
para os Estados e para a comunidade. Estd igualmente associada a incapacidade laboral
e perda de produtividade. No entanto, todas as dificuldades anteriormente apontadas,
bem como o compartilhar de muitas atitudes terapéuticas com outras doencas obs-
trutivas da via aérea, dificultam o conhecimento afinado do peso econémico da DPOC.
Também a melhoria progressiva do acesso as instituicdées de saude, da eficacia do tra-
tamento da DPOC, e a maior robustez do conhecimento médico catapultaram muitas
vezes a incapacidade provocada pela doenca para uma altura mais tardia da vida, pelo
gue o conceito de incapacidade laboral muitas vezes ja nao se coloca. Este aspeto pode
ser desmotivante para um estudo mais afinado do peso da DPOC na comunidade.
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2 - A PERTINENCIA DE UM CONHECIMENTO PRECISO DO PESO DA DPOC

A DPOC é, na perspetiva médica, uma doenca muito frequente, associada a elevada
mortalidade, a significativa morbilidade e a muitas e graves comorbilidades. Da perspe-
tiva do doente € uma doenca incapacitante e com significativa reducao da qualidade de
vida. Ela reorganiza o seu cotidiano e obsta a sua realizagcao plena como pessoa, No am-
bito da familia, do trabalho e da comunidade. A cronicidade gera desanimo, as agudiza-
¢des geram angustia. Na terminologia médica, associa-se a depressao e ansiedade. Na
perspetiva de quem paga a fatura da saude, a DPOC apresenta elevados custos, diretos
e indiretos, ultrapassando mais de metade da fatia que cabe as doencas respiratorias,
pelo que a contencao da epidemia do tabagismo e o diagndstico e orientacao precoces
se mostram fundamentais. Na UE os custos diretos relacionados com a DPOC estao es-
timados em 56% dos 6% atribuidos as doencas respiratorias. Assim, um conhecimento
profundo da epidemiologia da DPOC, nas suas heterogeneidades clinicas e geograficas,
parece fazer todo o sentido.

3 - O PESO DA DPOC NA COMUNIDADE

O estudo da prevaléncia da DPOC na regiao de Lisboa, publicado em 2013, permanece
como o atual estudo nacional de referéncia, sendo a sua maior limitacao a estimativa
de prevaléncia apenas para a regiao referida, com uma populacao-alvo de 2 700 000
habitantes. A sua metodologia estandardizada (estudo BOLD), permitindo comparacao
com outros paises ou zonas do globo, estimou uma prevaléncia de 14,2% na populacao
> 40 anos. Os resultados mostraram uma elevada prevaléncia em nao-fumadores (9,2%)
e confirmaram niveis muito elevados de subdiagnodstico (86,8%).

O estudo EPISCAN-II mostrou uma prevaléncia de 11,8% da populagao espanhola com
idade = 40 anos em 2017, um pouco mais elevada que o estudo EPISCAN, 10,2% em 2007.

O Bilhete de Identidade dos Cuidados de Saude Primarios (BI-CSP) € uma ferramenta
do SNS que pode permitir algum conhecimento epidemiolégico no ambito da DPOC/
enfisema. Nao garante a identificacao de todos os doentes nem a exatidao do diagnos-
tico. Muitos doentes podem estar identificados como sofrendo de DPOC sem nunca
terem realizado uma espirometria, ou ela ter sido nao compativel com este diagndstico.
A prevaléncia em individuos = 40 anos entre 2020 e setembro de 2022 (percentagem de
doentes com DPOC/total de doentes inscritos > 40 anos) foi respetivamente de 2,23%,
2,32% e 2,28%. A prevaléncia por ARS, também entre 2020 e 2022, foi similar em todos
0S anos em analise, e por ordem decrescente de prevaléncia: ARS do Norte, do Alentejo,
Lisboa e Vale do Tejo, Centro e Algarve. A maior prevaléncia foi registada em 2021 na ARS
do Norte (2,57%) e a menor em 2020 na ARS do Algarve (1,63%). O numero total de casos
em relacao ao total de inscritos (ambos = 40 anos) foi respetivamente, entre 2020 e 2022,
134.966/6.049.155,143.200/6.182.491 e 142.637/6.249.047. Do total de doentes identificados
como sofrendo de DPOC, entre 2020 e 2022, 1,08%, 1,02% e 0,98% eram <40 anos; 31,34%,
31,04% e 30,73% tinham entre 40 e 64 anos e 67,56%, 67,92% e 68,23% tinham =65 anos.
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A taxa média de internamentos por asma ou DPOC em adultos, em hospitais do SNS,
foi respetivamente, entre 2018 e setembro de 2022: 2,18%, 2,17%, 1,53%, 1,28% e 1,35% (de-
créscimo significativo a partir de 2019). A taxa de mortalidade em internamentos por
asma ou DPOC foi respetivamente, no mesmo periodo, 6,96%, 8,47%, 9,65%, 10,34% e
9,28% (aumento significativo a partir de 2018). Provavelmente por influéncia da pan-
demia COVID 19 parece estarem a ser internados apenas doentes com agudizacdes de
asma ou DPOC de maior gravidade. Os dados resultam da codificacao clinica efetuada
pelos hospitais em ICD9CM/ICDIOCM/PCS apds a alta do doente, sendo bem conhecido
o peso significativamente superior da DPOC relativamente a asma, tanto como motivo
de internamento hospitalar como causa de morte durante o internamento.

Segundo o ultimo relatério da OCDE (2021) sobre o estado da saude dos paises da UE,
em Portugal e em 2020 a DPOC responsabilizou-se por 3054 mortes, correspondendo a
2, 7% da mortalidade nesse ano No Nosso pais.

O boletim do INE sobre estatisticas da saude 2020 (publicado em 2022) nao faz qualquer
referéncia a DPOC ou a doencas do aparelho respiratorio, e o de 2019 (publicado em
2021) apenas refere naguele ano uma mortalidade de 10,9% atribuivel a doencas do apa-
relho respiratorio em geral, com base na informacao do SICO. Por falta de inquéritos na-
cionais de saude recentes nao dispomos de informacdes atualizadas (apds 2019) sobre a
epidemia do tabagismo, e de que moldes esta a evoluir. Essa poderia ser uma informa-
cao indireta sobre a provavel evolucao do peso da DPOC na comunidade. De qualquer
modo, também segundo o relatdrio da OCDE anteriormente referido, a proporcao de
adultos que fumam diariamente diminuiu de 21% em 2000 para 14% em 2019.10

A atual pandemia COVID 19 causou significativas limitacdes de acesso dos doentes com
DPOC aos cuidados de saude e a realizacao de estudos funcionais respiratdrios, um
stress acrescido nos proprios cuidados de saude a todos os niveis, e um desvio das pre-
ocupacodes das autoridades de saude para esse problema emergente: faltam e tardam
dados nacionais atualizados sobre a DPOC. O estudo EpiCOPDpt, ainda em fase de pro-
jeto, podera vir a estimar a prevaléncia da DPOC em Portugal e por regides NUTS, bem
como clarificar aspetos relacionados com a heterogeneidade sociodemografica e clini-
ca, perfil de risco, habitos tabagicos, literacia da populacao e sobretudo custos, direta
ou indiretamente imputaveis a doenca e seu tratamento. Ficamos a aguardar por esta
e outras iniciativas que possam identificar de forma robusta a dimensao da DPOC no
Nosso pais, desde logo para uma melhor distribuicao de recursos em saude.
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3.3. Deficiéncia de
alfa-1 antitripsina



Maria Sucena

Servi¢co de Pneumologia, Centro Hospitalar Universitdrio do Porto
Coordenadora do Registo Portugués de alfa-1 antitripsina

A Deficiéncia de alfa-1 antitripsina (DAAT) € uma doenca genética, subdiagnosticada,
com elevada variabilidade em termos de manifestacdes clinicas e da sua gravidade, que
afeta 1/2000-5000 individuos e predispde ao desenvolvimento precoce de enfisema pul-
monar e doenca hepatica.

A sua epidemiologia mantém-se desconhecida, principalmente devido ao subdiagnos-
tico e a falta de registo dos doentes. Portugal tem das mais elevadas prevaléncias de
alelos S de todo o mundo (185 por 1000 habitantes), apresentando igualmente uma ele-
vada prevaléncia de alelos Z (29.7 por 1000 habitantes). Estima-se a existéncia, em Portu-
gal, de cerca de 118000 individuos SZ e de 5000 ZZ, mas a sua real prevaléncia continua
desconhecida.

O documento portugués de consenso da DAAT foi publicado em 2018 e pretende uma
uniformizacao do diagndstico e tratamento.

Em 2018 foi publicado um estudo que descreve os mais recentes e completos dados
para a DAAT em Portugal, que mostrou um elevado numero de casos de DAAT grave
(Nn=417), atribuiveis aos gendtipos ZZ e SZ mas também a combinag¢des com outros ale-
los nulos e raros.

No seu documento de consenso, a European Respiratory Society salientou as diferencas
gue os doentes tém no acesso a tratamento especializado e especifico. Adicionalmente,
nao existem dados prospetivos que nos permitam conhecer a histéria natural da DAAT
e a influéncia de fatores de risco, de outros determinantes genéticos, e da terapéutica
de substituicao no progndstico da doenca. A resposta a estas questdes requer o acesso
a grandes coortes de doentes e nao pode ser efetuada a nivel de paises individuais. Nes-
te contexto surgiu, em 2018, o European Alpha-1 Research Collaboration (EARCO) como
uma Clinical Research Collaboration da European Respiratory Society.

O projeto principal do EARCO, a criagao de um registo internacional de DAAT, ja se en-
contra em funcionamento desde 2020.

Os critérios para inclusao no EARCO sao:
- Niveis séricos de AAT inferiores a 50 mg/dl e/ou
- Gendtipos ZZ, SZ ou combinacao em homozigotia ou heterozigotia de outros
alelos raros deficitarios
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O primeiro doente foi incluido no EARCO em fevereiro de 2020. A 30/11/2022 ja se encon-
travam incluidos no registo 1486 doentes, provenientes de 75 centros a nivel interna-
cional, sendo Portugal o quarto pais com mais doentes incluidos (apenas ultrapassado
pelo Reino Unido, Espanha e Suécia).

Portugal tem, atualmente, 8 centros a registar doentes no EARCO (Centro Hospitalar de
Tras-os-Montes e Alto Douro; Hospital Senhora da Oliveira; Centro Hospitalar Universi-
tario do Algarve; Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao; Unidade Local de Saude
de Matosinhos; Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho; Centro Hospitalar Uni-
versitario Lisboa Norte; Centro Hospitalar Tondela Viseu) e 102 doentes incluidos. Destes
doentes, 38 tém o gendtipo ZZ e 32 o0 gendtipo SZ. A média de idade dos doentes € de 55
anos, sendo 65% do sexo masculino. Cinco doentes sdo fumadores ativos sendo os res-
tantes ex-fumadores (52.7%) ou nao fumadores (41.9%). A maioria dos doentes apresenta
patologia pulmonar: DPOC (41.9%), Bronquiectasias (22.6%) e Asma (17.2). Dos doentes
incluidos no registo, 27.9% encontram-se a fazer terapéutica de reposi¢cao e um doente
foi submetido a transplante pulmonar.

Finalmente temos um registo internacional de DAAT, e um Registo Portugués de alfa-1
antitripsina (qQue corresponde aos doentes portugueses incluidos no EARCO).

Para além do Registo Internacional, o EARCO tem varios outros projetos. Saliento dois
projetos ja concluidos e publicados, nos quais Portugal participou ativamente: identifi-
cagao das prioridades de investigacao nos doentes com DAAT; impacto da COVID-19 em
doentes com deficit grave de AAT.

Encontram-se atualmente em curso trés projetos do EARCO liderados por investigado-
res portugueses:
- Impact of augmentation in patients with AATD with Pi*SZ or with null or rare
genotypes (Dra. Gabriela Santos — Hospital Garcia de Orta);
- Alpha-1 antitrypsin deficiency associated with the Mmalton variant —
characterization and prognosis (Dra. Beatriz Ferraz — Centro Hospitalar
Universitario do Porto);
- Alpha-T1 antitrypsin related disease risk for the Pi*SS genotype (Dra. Teresa
Martin — Hospital Beatriz Angelo).

O EARCO esta a crescer e, atualmente conta com representantes de praticamente todos
0S paises europeus e varios paises a nivel internacional. Todos os pneumologistas portu-
gueses, estao convidados a fazer parte deste projeto, muito promissor e desafiante, que
permitira aumentar o conhecimento relativamente a DAAT e aumentar a qualidade de
vida dos doentes.
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3.4. Cancro do Pulmao
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1- INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas observou-se um progresso notavel no tratamento do cancro do
pulmao, resultante de uma compreensao profunda da biologia da doenca, da aplica-
cao de fatores preditivos e da utilizacao de terapéuticas inovadoras, com consequente
melhoria da sobrevivéncia. Por outro lado, as medidas de saude publica para reduzir as
taxas de tabagismo tém contribuido para a reduc¢ao da incidéncia de cancro de pulmao
Nos paises de elevados rendimentos. A incidéncia esta a diminuir mais rapido nos ho-
mens do que nas mulheres, refletindo o atraso histérico e cultural do consumo no sexo
feminino. Em Portugal, observa-se um declinio na prevaléncia do consumo de tabaco,
contudo ainda precoce para que se reflita na incidéncia do cancro do pulmao, esperan-
do observar-se o impacto dessa reducao nas proximas décadas. Destaca-se que o can-
cro de pulmao, também, é diagnosticado em pessoas que nunca fumaram.

Neste texto, comentam-se os principais aspetos da epidemiologia, assim como uma vi-
sao geral dos avancos no diagnostico e tratamento do cancro do pulmao.

2 - EPIDEMIOLOGIA

O cancro é uma das principais causas de morte em todo o mundo, tendo sido respon-
savel por quase 10 milhdes de mortes em 2020. O cancro do pulmao € o terceiro cancro
mais comum em todo o mundo para os dois sexos, contando com 2,21 milhdes de casos
novos. E o cancro que causa maior mortalidade, sendo responsavel por 1,8 milhdes de
mortes. A sua incidéncia estimada é de 22.4 e a mortalidade de 18.0 por 100 000 habi-
tantes (grafico 1) (1).
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Estimated age-standardized incidence and martality rates (World) in 2020, World, both sexes, all ages
(excl. NMSC)
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Figura 1: Incidéncia e taxa de mortalidade estimadas, globais, ambos os sexos, todas as idades, 2020.

Em Portugal, segundo a mesma fonte, em 2020, estimaram-se 5415 novos casos para os
dois sexos, sendo o0 4° tumor mais incidente, apds colorretal, mama e préstata (figura 2),
0 3° mais frequente nas mulheres, apds cancro da mama e colon-rectal (figura 3) e nos
homens, apds cancro da préstata e colon-rectal (figura 4).

Quanto a mortalidade, foi a 1° causa de morte por cancro, correspondendo a 4797 ébitos,
15.9% do total (grafico 5) (2).

Estimated number of new cases in 2020, Portugal, both sexes, all ages

Colorectum
10 501 (17.4%)

Other cancers
23 095 (38.2%)
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2 608 (4.3%) / L

Stomach ung
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Figura 2: Novos casos em Portugal, ambos os sexos, todas as idades, 2020.
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Estimated number of new cases in 2020, Portugal, females, all ages

Breast
7 041 (26.4%)
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Figura 3: Novos casos, sexo feminino, todas as idades, Portugal, 2020.

Estimated number of new cases in 2020, Portugal, males, all ages
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Figura 4: Novos casos, sexo masculino, todas as idades, Portugal, 2020.
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Estimated number of deaths in 2020, Portugal, both sexes, all ages

Lung
4797 (15.9%)

Other cancers
11 650 (38.6%)

Colorectum
4320 (14.3%)

Stomach
2332 (7.7%)

Liver
1518 (5%)

Prostate
1917 (6.4%)
Pancreas Breast

1770 (5.9%) 1 864 (6.2%)

Total : 30 168

Figura 5: Numero de mortes, ambos os sexos, todas as idades, Portugal, 2020.

A pandemia de COVID-19 influenciou a epidemiologia do cancro do pulmao?

O efeito global da pandemia na epidemiologia do cancro do pulmao ainda nao esta
clarificado, considerando as variacdes geograficas e a evolucao da pandemia entre os
paises. Especula-se que haja uma queda nos diagnosticos de cancro em 2020 devido a
pandemia de COVID-19. As medidas sanitarias de isolamento causaram possiveis atra-
sos nos diagnosticos, com consequente aumento de casos apos o término do bloqueio.
Relativamente ao cancro do pulmao, pode, por outro lado, ter ocorrido um incremento
no diagnostico associada a maior utilizacao de TAC de térax. Contudo, as estatisticas
disponiveis ainda nao refletem esta situacao extraordinaria. Os nUmeros estimados para
2020 sao baseados nas tendéncias de incidéncia e mortalidade dos ultimos anos repor-
tadas pelas fontes nacionais de dados.

3 - PREVENCAO

O consumo de tabaco continua a ser a principal causa de cancro evitavel, com 27% de
todos os cancros atribuidos ao consumo do tabaco (3) e a 85% dos casos de cancro do
pulmao (4). Ao eliminar o consumo de tabaco, nove em cada dez casos de cancro de
pulmao poderiam ser evitados.

O Plano Europeu de Combate ao Cancro (5) apresentara acdes para ajudar a criar uma
‘Geracao sem Tabaco', onde menos de 5% da populacao consome tabaco até 2040, em
comparacao com cerca de 25% da atualidade. Passara pela aplicacao rigorosa da es-
trutura de controle do tabaco da UE e sua adaptacao aos novos desenvolvimentos e
tendéncias do mercado, incluindo regras mais rigidas sobre novos produtos. O objetivo
provisorio € atingir a meta da OMS de reducao relativa do consumo de tabaco de 30%
até 2025 em relacao a 2010, correspondendo a uma prevaléncia de tabagismo de cerca
de 20% na UE. A Comissao continuara a priorizar a protecao dos jovens contra os efeitos
nocivos do tabaco e produtos relacionados.
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Considerando a elevada taxa de mortalidade e a possibilidade de cura do cancro pul-
mao, um programa de rastreio populacional € uma prioridade. O diagndstico precoce
pode fazer a diferenca, o cancro do pulmao quando diagnosticado em estadio inicial,
apresenta taxa de sobrevivéncia aos cinco anos superiores a 60%, em comparacao com
sobrevivéncia de 5a 7% para os diagnosticados quando se apresentam metastizados (6).
O problema, como em todos os programas de rastreio, consiste na definicdo de uma
técnica e de uma estratégia que garantam beneficio de sobrevivéncia para os individu-
0s com cancros detetados precocemente, superando os riscos da radiagao desnecessa-
ria e a iatrogenia a que os casos falsos positivos estao expostos.

4 - DETECAO PRECOCE E RASTREIO

Nas ultimas duas décadas, houve avancos importantes nas técnicas de rastreio por TAC
de baixa dose. Os protocolos atuais para limitar os falsos positivos, como os aplicados no
estudo NELSON, confirmaram beneficio significativo na sobrevivéncia. Os resultados
aos 10 anos mostraram que o rastreio levou a uma reducao de 24% na mortalidade por
cancro de pulmao entre os homens e uma reducao de 33% entre as mulheres (7).

O Europe's Beating Cancer Plan, langado em fevereiro de 2021 (5), comprometeu a Co-
missao Europeia a fazer uma proposta, até 2022, de atualizacao da Recomendacao do
Conselho sobre rastreio do cancro, capaz de garantir as evidéncias cientificas mais re-
centes, nomeando, especificamente, o cancro do pulmao. A Comissao Europeia em 2021
procedeu ao langamento de trabalhos para preparar um terceiro relatério sobre a apli-
cacao das recomendacdes do Conselho sobre o rastreio do cancro.

Em setembro de 2022, foi emitido um comunicado de imprensa pela Uniao Europeia,
sobre o Programa Europeu de Combate ao Cancro com foco na detecao de cancros em
estadio inicial. O objetivo da proposta de recomendacao € aumentar o numero de ras-
treios, abrangendo mais grupos-alvo e mais cancros. Esta nova abordagem da UE, ird
apoiar os Estados-Membros a garantir que o rastreio é oferecido a 90% da populacao da
UE que se qualifica para o rastreio da mama, colo do Utero e exames de cancro colorre-
tal, até 2025 (8).

A nova recomendacao também expande o rastreio populacional de cancro para in-
cluir pulmao, prostata e, em certas condi¢cdes gastricos. O rastreio de cancro de pulmao
abrangera fumadores e ex-fumadores com elevada carga tabagica, de 50 a 75 anos.

A recomendacao destaca atencao a igualdade de acesso ao rastreio e aos procedimen-
tos diagnodsticos oportunos, tratamentos, apoio psicolégico e cuidados posteriores.
Além disso, introduz uma monitorizagao sistematica regular dos programas. Para apoiar
a implementacao, as diretrizes da UE sobre rastreio e tratamento do cancro, serao de-
senvolvidas com o apoio financeiro da EU4Health para o cancro de pulmao, prostata e
estbmago (8).

O ano de 2022 podera ter sido o ano de viragem nas politicas de rastreio de cancro de
pulmao.
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O progresso terapéutico para os doentes com cancro do pulmao atribui-se, em grande
parte, a caraterizacao detalhada dos tumores através da identificacao de alteragdes ge-
nomicas, nomeadamente de mutacdes associadas ao processo oncogénico. Para tal, é
imprescindivel a utilizacao de plataformas de sequenciagao molecular que permitam
detetar no mesmo teste diversas alteracdes, de forma simultanea, mesmo em peque-
nas amostras de tumor. Esta tecnologia designa-se de sequenciacao massiva paralela,
Oou sequenciacao de proxima geracao (Next Generation Sequencing, NGS). Os avangos
tecnologicos permitem, na atualidade, a utilizagdo de forma nao invasiva, de platafor-
mas de NGS em amostras de plasma, como forma de bidpsia liquida. A bidpsia liquida
esta indicada para situacdes em que a amostra tumoral inicial nao é suficiente ou nao é
de facil obtencao. Tem particular interesse na progressao da doencga, para identificagcao
de mecanismos associados a resisténcia aos farmacos. A amostra tumoral é também
necessaria para a determinacao da expressao tumoral de PD-L1, um biomarcador predi-
tivo de resposta a imunoterapia.

5 - CARACTERIZAGCAO DOS TUMORES

Para a decisdo terapéutica € fundamental, para além de um correto estadiamento da
doenca, a caracterizagao anatomopatoloégica, a expressao de PD L1 e a caracterizagcao
molecular. ANGS e a bidpsia liquida surgiram como ferramentas importantes cujo aces-
so é recomendavel. Em 2022, foram publicados os primeiros consensos portgueses para
a utilizacao de NGS no cancro do pulmao (9).

6 - TRATAMENTO DOS ESTADIOS POTENCIALMENTE RESSECAVEIS

A cirurgia € o tratamento recomendado para doentes com cancro de pulmao de células
nao peqgquenas (CPCNP) em estadio I-ll. As meta-analises mais recentes mostraram que
as técnicas video-assistidas proporcionam melhor qualidade de vida e melhores resul-
tados a longo prazo, em comparagcao com as cirurgias abertas. Para doentes que tém
contraindicac¢des para resseccao cirdrgica ou que recusam cirurgia, a radiacao corporal
estereotaxica de alta dose associa-se a elevado controlo local do tumor com baixa toxi-
cidade (10).

A quimioterapia no pos-operatorio (adjuvante) esta indicada para doentes com doenca
em estagio IB-IlIA. Recentemente, foi aprovada pela FDA e pela EMA a utilizacao de osi-
mertinib, uma terapéutica dirigida a tumores com mutacdes ativadoras do gene EGFR,
como tratamento adjuvante para doentes em estadio IB-IIIA, apds cirurgia com remo-
cao tumoral completa. No ambito da imunoterapia, um inibidor PD-L1 demonstrou re-
sultados positivos em contexto de tratamento adjuvante, tendo obtido aprovacao pela
FDA e pela EMA. A EMA aprovou o atezolizumab como tratamento adjuvante apos res-
seccao completa e quimioterapia com base em platina em doentes adultos com CPC-
NP com elevado risco de recidiva cujos tumores tém uma expressao de PD-L1 em = 50%
das células tumorais e que nao tém mutacdes do EGFR nem do ALK (10).
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Foram avaliados tratamentos baseados em imunoterapia para utilizagao antes da cirur-
gia (tratamentos neoadjuvantes), isoladamente, ou em combinagcao com quimioterapia,
para doentes com tumores em estadio I-IlIA. O regime de nivolumab em combinacao
com guimioterapia a base de platina em doentes com CPCNP ressecavel com dimen-
sdes = 4 cm ou doenca ganglionar foi aprovado pela FDA, aguardando parecer da EMA
(10).

As estratégias, neoadjuvante e adjuvante, vao, no seu conjunto, aumentar a percenta-
gem de doentes candidatos a tratamento cirdrgico, proporcionar mais tempo livre de
doenca e maior sobrevivéncia.

Para doentes com doenca localmente avangada irressecavel ou inoperavel, a incorpo-
racao da imunoterapia apos quimio-radioterapia consolidou-se como o tratamento pa-
drao (10).

7 - TRATAMENTO DOS ESTADIOS AVANCADOS

Atualmente, o tratamento do CPCNP metastizado inclui farmacos dirigidos a alteracdes
gendmicas especificas, designados, no seu conjunto, de “terapéuticas alvo”. Este € um
campo em rapida evolucao, que tem trazido novas opgdes de tratamento e resultados
promissores. De um modo geral, estes farmacos associam-se a respostas objetivas mui-
to profundas, longos tempos de sobrevivéncia sem progressao e de sobrevivéncia glo-
bal. Adicionalmente, os farmacos de nova geracao tém atividade intracraniana, o que
permite, em casos selecionados, de doentes com metastases cerebrais assintomaticas,
evitar tratamentos de radioterapia. Nos Ultimos anos, forma concedidas aprovacdes
para agentes dirigidos a mutacdes comuns e raras do EGFR, BRAF V600OE, HER?2, rear-
ranjos do ALK, ROSI, RET, NTRK, mutacao de skipping do exao 14 do MET e mutacdes do
KRAS, particularmente da G12C (11, 12).

A pesquisa continua em ritmo acelerado, com varios ensaios de fase Ill em curso, para
subtipos moleculares distintos e com novas classes de farmaco com os anticorpos mo-
noclonais conjugados com drogas citostaticas.

No seu conjunto, este tipo de tratamento abrange mais de 50% dos doentes com o
subtipo mais frequente, o adenocarcinoma. Em Portugal, no ultimo ano abriram pro-
gramas de acesso precoce a alguns desses medicamentos inovadores, como 0s que sao
dirigidos ao gene MET, ao exao 20 do EGFR, ao RET e a mutacao G12C do KRAS (13).

Para os doentes sem alteragcdes oncogéenicas trataveis, o tratamento consiste em imu-
noterapia, com raras excegdes relacionadas com a existéncia de contraindicagdes. A
imunoterapia, nomeadamente, os inibidores dos checkpoints imunoldgicos, constitui o
esqueleto da maioria dos esquemas de tratamento, em monoterapia, em combinagao
com guimioterapia ou com outros inibidores de checkpoints (11,12). Nos Ultimos anos,
confirmou-se a eficacia destes esquemas, com longos periodos livres de progressao da
doenca e aumento da sobrevivéncia.
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8 - IMPACTO DOS AVANCOS TERAPEUTICOS NA MORTALIDADE

Em 2020, foram publicados no New England Journal of Medicine, dados provenientes
dos registos Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) que mostraram que a
taxa de reduc¢ao da mortalidade por cancro de pulmao € superior a taxa de redugao que
se verifica na incidéncia. Apontando-se como principais fatores a descoberta das mu-
tacdes oncogénicas e das respetivas drogas dirigidas, assim como, a incorporacao dos
testes moleculares na rotina, como fatores determinantes para essa reducao da morta-
lidade (14). Em Portugal, essa tendéncia observa-se, pois, a mortalidade tem-se mantido
estavel, apesar do aumento do numero de casos registado nos ultimos anos (ONDR
2020, Oncologia, fig. 10).
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As doencas do aparelho respiratorio representaram, em 2020, 9.1% da taxa de mortalida-
de em Portugal, ocupando o terceiro lugar, onde as doencas do aparelho circulatdrio e
os tumores malignos foram as primeira e segunda causa com 28% e 24% respetivamen-
te (1).

As doencas do aparelho respiratorio, que em conformidade com o definido pela Or-
ganizacao Mundial da Saude para a classificacao CID-10 (classificacao internacional de
doencas) nao incluem a doenca COVID-19, causaram 11.266 6bitos, menos 8% do que em
2019 e representaram os 9.1% da mortalidade total ocorrida no pais. Neste grupo, desta-
caram-se as mortes provocadas por pneumonia que representaram 4.2% da mortalida-
de ocorrida em 2020 e que diminuiram 7.3% em relacao ao ano anterior (1).

A pneumonia continua a ser uma das mais importantes causas de mortalidade em Por-
tugal a seguir ao cancro do pulmao. Nas principais causas de mortalidade por doencas
do aparelho respiratdrio, a taxa de mortalidade por 100.000 habitantes por pneumonia é
de 4.2% (4.359 mortes) (1).Jd em 2018 a pneumonia era a terceira causa de morte em Por-
tugal (5.799 mortes - 16 6bitos diarios, 5.1%), logo a seguir as doencgas cerebrovasculares
e a doenca isquémica do coragao, segundo os dados divulgados pelo Instituto Nacional
de Estatistica e que mostram uma tendéncia decrescente e que pode ser explicado pela
introducao da vacinagao antipneumococica no plano nacional de vacinagao em 2015.

A evolucao da mortalidade padronizada por pneumonias desde 2012 a 2020, tem tido
uma trajetoéria decrescente com um valor de queda de 49% nas idades maiores ou iguais
aos 70 anos e de 34% abaixo dos 70 anos. Nesta avaliacao sao eliminados os efeitos da
diversidade da estrutura etaria nas populacdes comparadas, sendo uma explicagao a
introducao da vacinacao pneumococica (2).

As infecdes respiratdrias sao um fator determinante na mortalidade respiratoria, sendo
os idosos mais vulneraveis.

Num estudo de coorte retrospetivo, identificando as carateristicas dos doentes (comor-
bilidades) e a analise do impacto de cada uma dessas variaveis no risco de mortalida-
de em maiores de 18 anos com diagnostico de pneumonia e a necessitarem de inter-
namento, com 36.366 doentes, mediana de idade 80 anos e com 40.696 episddios de
pneumonia, Venceslau Hespanhol e Cristina Barbara mostraram os seguintes resulta-
dos: mortalidade elevada acima dos 75 anos com 30.3%, o agente microbioldégico mais
isolado foi o pneumococos (41.2%), diminuindo com a idade, seguindo-se os gram nega-
tivos e os estafilococos. O pneumococo € mais frequente no inverno e relacionando-se
com a influenza, enquanto os gram negativos sao mais frequentes no verao.
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As comorbilidades contribuem decisivamente para o aumento do risco de morte por
pneumonia no hospital, concluiram os autores deste estudo, sendo que a idade (= 75
anos), residir num lar, menor mobilidade, ter uma doenca cerebrovascular ou isqué-
mica cardiaca, insuficiéncia renal cronica, deméncia, caquexia, doenca metastatica ou
sépsis na admissao aumentam significativamente o risco de morte por pneumonia no
internamento. Ao contrario, este estudo ndo mostrou um risco aumentado na diabetes
e DPOC (3).

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC), apresenta uma incidéncia de 1.2 a 1.4
casos por 1.000 habitantes/ano. Esta incidéncia aumenta de acordo com a idade, o nuU-
mero de comorbilidades e a imunossupressao. O local de tratamento é de cerca de 50%
no ambulatério, 40% internamento em enfermaria e 5-10% em unidades de cuidados
intensivos (UCI). Uma percentagem grande destes doentes nao tem diagnostico micro-
bioldgico e que torna o tratamento antibidtico empirico. A mortalidade nestes locais é
de 1% no ambulatoério e 40% nas UCI (4).

Um estudo da Universidade do Minho em parceria com o Observatério Nacional de Do-
encas Respiratdrias, mostrava que a principal causa de mortalidade por pneumonia era
a demora do internamento. Isso significa que quando o doente com mais idade chega
ao hospital, o estado da doenca € mais avancado, com atraso significativo na procura
meédica por desvalorizagao dos seus sintomas, muito frequente no verao, com uma taxa
de mortalidade maior, e na dificuldade de acesso aos cuidados de saude quer primarios
quer da especialidade como a pneumologia. Fatores como o local de residéncia, o de-
semprego e a acessibilidade aos cuidados de saude podem ser causa de uma mortali-
dade aumentada por pneumonia.

O risco de doenga pneumocodcica comega a aumentar a partir dos 50 anos, sao varios 0s
paises da europa que recomendam a vacinagao antipneumocaocica a partir dos 60 anos,
apesar de alguns estudos apontarem que o processo de vacinagao a partir desta idade
Nnao seria custo-efetivo, outros estudos indicam o contrario. Em Portugal a DGS atuali-
Zou as normas relativas a vacinacao pneumococica a todos os adultos com mais de 65
anos, alargando a sua gratuitidade a doentes de risco a partir dos 18 anos.

FUNDAGAO
PORTUGUESA



Referéncias

1) Instituto Nacional de Estatistica 2022 e Dire¢do Geral de Saude, apresentagcao
no 38° Congresso de Pneumologia por Cristina Barbara.

2) Direcdo-Geral da Saude, Direcao de Servicos de Informacgao e Analise; apresen-
tado no 38° Congresso de Pneumologia

3) Pneumonia mortality, comorbidities matter? Venceslau Hespanhol, Cristina
Barbara - Puimonology. 2020; 26 (3) :123-129

4) Respiratory Infections: Michael S. Niederman, Antoni Torres - European Respi-
ratory Review 2022; 31: 220150

FUNDAGAO
PORTUGUESA
DO PULMAO



3.6. Abordagem
Centrada no Doente

DO PULMAO



Perspetiva de uma abordagem centrada no doente para melhores resultados
DAVID RUDILLA, PhD, Psicélogo, Hospital Universitario de La Princesa (Madrid),
Air Liquide Healthcare

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) € uma doenca comum que tem im-
pacto na qualidade de vida, humor, morbilidade cardiovascular e mortalidade. A pri-
meira referéncia ao tratamento da SAOS por pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) foi publicada pelo Dr. Colin Sullivan em 1981 [1]. Desde entao, o tratamento com
CPAP tornou-se a opgao de primeira linha para a SAOS moderada a grave [2]. A terapia
com CPAP ¢ eficaz em reduzir e, em muitos casos, eliminar o ressonar, a hipoxemia e
0s consequentes despertares em doentes com SAOS, melhorando a qualidade de vida
e a fungcao neuro cognitiva [2]. Contudo, apesar da elevada eficacia deste dispositivo, a
adesao ao CPAP é frequentemente sub-6tima. Varios fatores podem estar associados a
adesao ao tratamento com CPAP (ver Quadro 1).

- Idade [3, 4]

- Género [4, 5]

- Raca/etnia [3, 6]

- Condigdo socioeconémica (ex. rendimentos e educagao) [7, 8]
- Situagdo tabagica [9, 10]

Caracteristicas
sécio-demograficas

Gravidade da doencga - Severidade da AOS [11-13]
- Severidade dos sintomas (ex. sonoléncia diurna) [14]

c 0 - Variaveis psicoldgicas (percecao de eficacia, motivagao) [15]
Fatores psicossociais - Apoio social [16, 17]

- Estado civil / envolvimento do parceiro [16, 17]

- Nariz e boca secos [18-20]

Efeitos colaterais - Fuga da mascara [21]
- Fuga bucal [15]

- Congestao nasal [18]

Quadro 1: Fatores associados a adesdo ao tratamento com CPAP

Tendo em conta esta evidéncia, € necessario incluir estas variaveis na concecao dos pla-
nos de cuidados destinados aos doentes com SAOS. Alguns fatores parecem ser especi-
ficos da pessoa, portanto estaveis e duradouros ao longo do tempo, tais como o género.
Estes fatores poderao ser agrupados fornecendo-nos diferentes perfis de doentes; a in-
fluéncia destes perfis na adesdo serd indireta. E possivel intervir em outros fatores, tais
como a motivagao, o que tera um impacto mais direto na adesao.

Ha uma série de trabalhos que descrevem diferentes métodos de tratamento para do-
entes submetidos a tratamento com CPAP: alguns com um enfoque educativo, outros
incluindo técnicas de terapia cognitivo-comportamental, utilizando diferentes canais,
alguns centrados em avancos tecnoldgicos ou telemonitorizacao...
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Os resultados sao desiguais, embora se mostre cada vez mais que as intervengdes, ou a
forma de as fazer, se adaptam melhor a alguns doentes do que a outros.

De facto, embora os doentes apresentem uma sindrome comum, tém uma experiéncia
diferente sobre a sua patologia e sobre o que esperam do tratamento. Os resultados que
interessam aos doentes podem ser diferentes entre eles. Num inquérito observacional
realizado em Portugal em 2020 em 2.858 doentes [22], verificou-se que os resultados de
salde mais importantes eram: ndo ressonar, ter menos cansaco/fadiga durante o dia,
nao morrer devido a apneia obstrutiva do sono e nao perturbar o seu companheiro de
quarto.

Ter em conta o que é importante para o doente, e as suas caracteristicas, permite a
personalizagcao dos planos de cuidados. Ter a capacidade de adaptar a forma como o
cuidado é prestado nao so a fatores sociodemograficos, mas também as suas preferén-
cias, e ser capaz de reagir e adaptar proactivamente acdes com base na sua situagao
em termos de adesdo ou resultados, pode melhorar o atual nivel de adesao que, como
dissemos no inicio, € sub-étimo.

Conclusao

A adesao ao CPAP é afetada por muitos fatores (incluindo idade, género, condi¢cao so-
cioeconomica, situacao tabagica, severidade da SAOS, gravidade dos sintomas, variaveis
psicoldgicas, apoio social, estado civil, nariz e boca secos, fuga da mascara, fuga bucal
e congestao nasal) e € um problema comportamental complexo. Consequentemente,
adaptar os planos de cuidados destinados aos doentes com SAOS tendo em conta es-
tes fatores, assim como educar, apoiar e intervir comportamentalmente sao elementos
fundamentais na melhoria da adesao. Intervencdes focalizadas e personalizadas, em vez
de uma abordagem uUnica para todos os doentes, podem ajudar a aumentar a adesao ao
CPAP assim como o resultado global da aceitacao da terapia.
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3.7. Tabagismo



Maria de Lourdes Silva Barradas Lopes

Assistente Sénior de Pneumologia

Exerce fungoées de Diretora de Servico de Pneumologia do Instituto Portugués de Oncologia Coimbra.

Coordenadora da Consulta de Cessagdo Tabdgica do mesmo hospital

Coordenadora do Grupo Multidisciplinar de Pulmdo desde 2009.

Pertence a equipa regional do Departamento de Saude Publica da ARS Centro, no Gmbito do Programa Nacional de
Prevencgdo e Controlo do Tabagismo

1- INTRODUCAO

Todas as formas de tabaco sao nocivas e nao existe um nivel seguro de exposi¢cao ao ta-
baco. O tabagismo esta associado a varias patologias nomeadamente, doenca respira-
toria, cardiovascular, diabetes e cancro, entre outras ndao esquecendo, nomeadamente
a Covid 19 em que os fumadores tém um risco acrescido de desenvolver doenga grave
(1). A crescente epidemia do tabagismo a nivel mundial levou os Estados Membros da
OMS a adotarem a Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco da OMS (OMS FCTCQ)
em 2003. E o primeiro tratado internacional de salde publica da histéria da Organizacao
Mundial da Saude. (OMS). Entrou em vigor em 27 de fevereiro de 2005. Desde entao é
o tratado que agregou 0 maior numero de adesdes na histéria da Organizacao das Na-
¢cdes Unidas. Até 20 de julho de 2021, 182 paises ratificaram a sua adesao a esse tratado.
O objetivo da Convencao-Quadro da OMS & “proteger as geracdes presentes e futuras
das devastadoras consequéncias sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas geradas
pelo consumo e pela exposi¢cao ao fumo do tabaco”. Portugal aderiu a Convencao Qua-
dro em 2005, foi aprovada pelo Decreto n.° 25-A/2005, de 8 de Novembro, estabelecendo
normas tendentes a prevencao do tabagismo, em particular no que se refere a protecao
da exposicao involuntaria ao fumo do tabaco, a regulamentacao da composicao dos
produtos do tabaco, a regulamentacao das informacdes a prestar sobre estes produtos,
a embalagem e etiquetagem, a sensibilizacao e educacao para a saude, a proibicao da
publicidade a favor do tabaco, promogao e patrocinio, as medidas de reducao da pro-
cura relacionadas com a dependéncia e a cessagao do consumo, a venda a menores e
através de meios automaticos, de modo a contribuir para a diminui¢ao dos riscos ou
efeitos negativos que o uso do tabaco acarreta para a saude dos individuos. (2, 3)

A Lei n.° 37/2007 de 14 de agosto veio dar execucdo ao disposto. Entrou em vigor a 1de
janeiro de 2008. Esta lei estabeleceu as normas para a protecao dos cidadaos da expo-
sicao involuntaria ao fumo do tabaco e medidas de reduc¢ao da procura relacionadas
com a dependéncia e a cessacao do seu consumo. Esta lei foi alterada pela Lei n° 109
/2015, de 26 de agosto que aprovou “normas para a protecdo dos cidaddos da exposicdo
involuntaria ao fumo do tabaco e medidas de reducao da procura relacionadas com a
dependéncia e a cessacao do seu consumo.”. (4)

A Unido Europeia e os seus Estados-Membros tém vindo a trabalhar para reduzir o con-
sumo de tabaco e dos novos produtos através de uma série de medidas, incluindo a
regulamentacao do tabaco e dos novos produtos de tabaco, e a restricao na publicidade
e no patrocinio. Uma das iniciativas incluiu a Diretiva de Produtos de Tabaco que se tor-
nou aplicavel nos Estados Membros em 20 de maio de 2016.
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A Diretiva exige uma série de medidas, incluindo adverténcias de saude ilustradas pro-
eminentes em macos de cigarros e tabaco de enrolar, uma proibicao sobre cigarros e
tabaco de enrolar com sabores caracteristicos, bem como determinados requisitos de
seguranca e qualidade, regras de embalagem e rotulagem para cigarros eletronicos.

Portugal aprovou a Lei n.° 63/2017, de 3 de agosto que “abrange no conceito de fumar os
novos produtos do tabaco sem combustao que produzam aerossadis, vapores, gases ou
particulas inalaveis e reforca as medidas a aplicar a estes novos produtos em matéria de
exposi¢cao ao fumo ambiental, publicidade e promoc¢ao procedendo a segunda altera-
cdo ha Lei n°37/2007 de 14 de agosto”. (4)

2 - MORTALIDADE

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS,) o tabaco mata mais de 8 mi-
Ihdes de pessoas no mundo por ano. Mais de 7 milhdes dessas mortes sao o resultado
do uso direto do tabaco, enquanto cerca de 1,2 milhdes sao o resultado da exposi¢cao ao
fumo passivo. Mais de 80% dos 1,3 bilides dos fumadores de tabaco em todo o mundo
vivem em paises subdesenvolvidos onde o impacto das doencas e mortes relacionadas
ao tabaco ainda é maior.

Na Unido Europeia, estima-se que o tabaco contribua para mais de 700 mil mortes anu-
ais. Cerca de metade dos fumadores morre precocemente, perdendo em média cerca
de 14 anos de expectativa de vida (5).

Segundo o “Plano Nacional de Prevencao e Controlo do Tabagismo de 2020 (PNPCT")
e de acordo com o “Institute for Health Metrics and Evaluation” (IHME), 11,7% dos obitos
ocorridos em Portugal em 2019 foram provocados pelo tabaco, 18,6% no género mascu-
lino e 4,7% no género feminino, o que se traduziu por uma perda total de 13. 559 vidas,
destas 10. 815 sao homens e 2744 mulheres.

A maior percentagem de obitos atribuiveis ao tabaco, em ambos os géneros, registou-se
No grupo etario dos 50 aos 69 anos.

Em 2019, o tabaco foi responsavel por 10,9% do total de perda de anos de vida sauda-
vel, expressa em DALY, 16,2% nos homens e 5,4% nas mulheres (IHME,2020). Segundo
o PNPCT “comparativamente a outros fatores de risco, usando taxas padronizadas pela
idade, estima-se que, no mesmo ano, o tabaco tenha sido a primeira causa de perda de
anos de vida saudavel em ambos os géneros. (6,7).
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Segundo o “relatorio da OMS sobre a prevaléncia do consumo do tabaco 2000-2025 “em
2020, 22,3% da populacao mundial era fumadora, destes, 36,7% eram homens e 7,8%
mulheres. Segundo a mesma fonte, a Regiao Europeia da OMS apresentava, em 2020,
uma prevaléncia de 25,6% (193 milhdes) 32,5% homens e 18,7% mulheres (8)

3 - PREVALENCIA

O Instituto Nacional de Estatistica (INE) e tendo como base o Inquérito Nacional de Sau-
de (INS 2019) realizado em todo o territdrio nacional, (entre setembro e janeiro de 2020)
refere que em 2019, 17,0% da populagcao com 15 ou mais anos era fumadora, menos 3
pontos percentuais do que em 2014, 1,3 milhdes de pessoas (14,2%) fumam diariamente
e 248 mil (2,8%) fazem-no ocasionalmente. (9)

O consumo regular de tabaco regista um racio de 2,0 homens por cada mulher. Entre
2014 e 2019, assistiu-se a uma descida na prevaléncia do consumo entre as mulheres
com 15 ou mais anos, que, desde 1987, registava uma tendéncia crescente, de 13,2%, para
10,9%.

Os resultados do inquérito evidenciam ainda que cerca de metade dos fumadores re-
gulares consome até 10 cigarros por dia, mas no caso dos homens o consumo diario €
de 11 a 20 cigarros (50,3%).

Segundo os dados do mesmo relatério 61,1% da populacao portuguesa nunca fumou
(44,8% dos homens e 75,3% das mulheres), 21,4% sao ex-fumadores, 17% sao fumadores
dos quais 14,2% sao fumadores diarios. Em termos absolutos, estima-se que haja em
Portugal 1 510 503 fumadores, entre os quais 1 262 404 fumam diariamente e 248 099
ocasionalmente.

Em termos regionais, a Regiao Centro apresentou a prevaléncia de fumadores mais bai-
xa (15,0%), seguida da Regiao Norte (16,2%). Os Agores sao a regiao que tem maior pre-
valéncia de fumadores (23,4%), seguida de Alentejo (19,1%) e Algarve (18,6%). Em termos
etarios, € na populacao entre os 25 e 0s 34 anos que se encontram mais fumadores
(27,6%).

Em relagcao ao consumo por grau de escolaridade, a maior percentagem de fumado-
res foi observada em pessoas com o ensino secundario (23,7%). As pessoas com ensino
superior registaram uma prevaléncia de consumo (15,0%) as pessoas sem escolaridade
foram as que mostraram o consumo mais baixo o consumo foi de 4,7%,)

De acordo com a situacao laboral a proporcao de fumadores mais elevada foi encon-
trada em pessoas desempregadas (29,3%), quer em homens (42,2%), guer em mulheres
(20,7%).

Também de acordo com os ultimos dados “Special Eurobarometer 506", realizado entre
agosto e setembro de 2020 e publicado em fevereiro de 2021 o numero de fumadores
em Portugal diminuiu 5 pontos percentuais em relagcao a 2017. A percentagem de fuma-
dores foi de 21 %, (27 % homens e 16 % mulheres), ex fumadores 15 % e nao fumadores 64
%. Tal como no INS a maior percentagem de fumadores ocorre na faixa etaria entre os
25 e 0s 39 anos. (10)
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Quanto as novas formas de fumar, segundo o INE / INS, e o PNPCT, “1,6% da populacao
com 15 e mais anos era consumidora diaria ou ocasional de cigarros eletréonicos ou ou-

tros produtos (“e-cigarro”, “e-cachimbo” ou “e-shisha”) (2,1% homens e 1,3% mulheres.
Em 2019, a proporg¢ao de consumidores diarios foi de 0,9%.

4 - CONSUMO DE NOVOS PRODUTOS

Ao compararmos estes resultados com os de 2014 nota- se um aumento da prevaléncia
guer no género feminino quer no masculino.

De acordo com o estudo Special Eurobarometer 506, realizado entre agosto e setem-
bro de 2020, que incluiu na amostra 1061 individuos com 15 ou mais anos residentes em
Portugal, 7% ja tinham experimentado os cigarros eletronicos (9% de homens e 6% de
mulheres). A maior percentagem ocorreu na faixa etaria entre os 15 e 0s 39 anos. Dos uti-
lizadores 26 % ja eram fumadores. Na Unido Europeia o numero de utilizadores é de 14%.
Cerca de 20 % dos inquiridos em Portugal afirma que usa tabaco e cigarros eletronicos.
A percentagem na Unido europeia € de 23%.

Quanto ao tabaco aquecido 8 % dos inquiridos referiu que ja utilizou com uma percen-
tagem de 10 % de mulheres e de 6 % de homens. A maior prevaléncia ocorre na faixa
etaria entre os 15 e 0s 39 anos de idade. Dos inquiridos 29 % ja eram fumadores. Temos
um numero superior em relagao a Unidao Europeia em que a percentagem é de 6%. (10)

5 - CONCLUSAO

De acordo com o INS e com o Eurobarémetro a prevaléncia de fumadores tem vindo
a diminuir em ambos 0s géneros, nao obstante, o consumo do cachimbo de agua e
dos novos produtos nomeadamente os cigarros eletréonicos e o tabaco aquecido tem
aumentado especialmente nos jovens. Apesar de todas as medidas de controlo de ta-
bagismo implementadas até a data s6 com o envolvimento de todos, sociedade civil,
decisores e profissionais de salude conseguiremos reverter a situacao.

E da responsabilidade do profissional de salde alertar para os riscos, mostrar as vanta-
gens e incentivar a cessacao tabagica, muitas vezes nao ha necessidade de referenciar
para uma consulta especializada, a intervencao breve pode ser suficiente se as mensa-
gens forem claras, objetivas e se houver empatia entre médico e doente.
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O sono compreende um terco da nossa vida e esta longe de ser um periodo inutil. De
facto, apesar de ser caracterizado por baixa responsividade a estimulos externos, o sono
€ um periodo de elevado labor metabdlico e hormonal, que permite manter a homeos-
tasia do meio interno e restaurar processos cognitivos, metabdlicos e fisioldgicos que
assegurem o adequado desempenho fisico e psicoldgico durante as horas de vigilia.

A sindrome de Apneia Obstrutiva do sono (SAOS) é a mais prevalente das Patologias
Respiratorias do Sono (1), apresentando um elevado impacto negativo na qualidade de
vida e esperanca de vida do ser humano (2) e sendo considerada um problema de Sau-
de Publica (3).

A prevaléncia da SAOS tem vindo a aumentar exponencialmente no mundo ocidental,
gracas a epidemia de obesidade, a que vimos assistindo nas ultimas décadas, e ao en-
velhecimento populacional. Portugal € um dos paises europeus com maior envelheci-
mento populacional (4) (Fig.l) e estima-se que este se acentue nas prdoximas décadas
(Fig.2), pela boa razdo que é o aumento da esperanca de vida secundaria a melhores
condi¢cdes de vida e de saude, mas também, por uma razao menos boa que € a reducao
da natalidade que se tem vindo a verificar de forma sustentada desde ha varias décadas.

Bem assim, a obesidade € uma patologia altamente prevalente na nossa populacao (Ta-
bela 1) e sao fundamentais planos multidisciplinares de combate ao excesso de peso a
comecar na idade escolar, mantendo-se ao longo da vida e materializando-se em cam-
panhas sérias de informacgao para um estilo de vida e de alimentacao saudaveis, a fim
de desacelerar o aumento de prevaléncia de todas as patologias que |he estao associa-
das, incluindo a SAOS.

Concorrem, também, para o aumento da prevaléncia da SAOS, a melhoria do conheci-
mento destas patologias, por parte dos médicos das varias especialidades, com aumen-
to da referenciacao de doentes g, por parte dos doentes, com acréscimo na procura de
Cuidados de Saude. Este aumento da prevaléncia redundou num incremento da de-
manda de consultas de Medicina do Sono.

A este aumento da procura nao correspondeu um aumento de criagao e desenvolvi-
mento das mesmas, originando um desequilibrio notdrio e crescente entre a procura e
a oferta. Mercé deste desequilibrio, as listas de espera para consultas de Patologia Res-
piratéria do Sono tém vindo a crescer enormemente no Servico Nacional de Saude, no
NOSSO pais.
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O atraso no diagnodstico destas patologias e o seu subdiagndstico € altamente preo-
cupante dada a existéncia de evidéncia cientifica que mostra associa¢ao clara entre a
SAQOS e 0 aumento de risco de Doencas Cardiovasculares (CV), Cerebrovasculares (CeV),
Doencas Metabdlicas (Diabetes mellitus, Dislipidemia, S. metabdlica) e acidentes de via-
¢ao e de trabalho (5,6,7). Também a relacao de causalidade entre a SAOS e a doenca de-
mencial e psiquiatrica (depressao e ansiedade) se encontra em investigacao, havendo,
ja, estudos que apontam nesse sentido (8,9).

A SAQOS, através das suas consequéncias CV, CeV e sinistralidade, encontra-se entre as
causas preveniveis e trataveis de mortalidade. Em Portugal, encontramo-nos acima da
meédia europeia de mortalidade devida a causas evitaveis e trataveis (Fig.3), ocupando o
12° lugar nas primeiras € 0 16° nas segundas. As doencgas respiratorias representam 5.6%
das mortes prematuras (abaixo dos 75 anos) no nosso pais (Fig.4), com particular inci-
déncia nos primeiros anos de vida e apods a 5% década (Fig.5).

Assim, urge dotar o pais de capacidade de resposta na area da Patologia Respiratoria do
Sono, protegendo a populagao do subdiagnostico da mesma e da sua morbimortalida-
de. Ademais, porque esta patologia tem tratamento. O suporte ventilatdrio noturno é a
terapéutica mais eficaz para a SAOS, controlando a fisiopatologia da doenca e as conse-
guéncias que |lhe estdao associadas.

Verificou-se, entre 2015 e 2019 (nao existem dados publicados posteriores a 2019) uma
crescente prescricao de ventiloterapia, gue nao é acompanhada pelo mesmo gradiente
de crescimento na prescricao de oxigenoterapia ou aerossolterapia (Fig. 6), pelo que, a
primeira parece ser maioritariamente explicada pelo aumento do numero de doentes
com SAQOS diagnosticada e nao pelo crescimento do numero de doentes com insufici-
éncia respiratoria cronica.

Em Portugal, operam 7 empresas de Cuidados Respiratdrios Domiciliarios (CRD), que
disponibilizam, mediante prescricao médica, os equipamentos de ventiloterapia, oxi-
genoterapia e aerossolterapia e fornecem servicos domiciliarios de seguimento destas
terapias e manutencao/ substituicao dos equipamentos/ interfaces usados (10). O grau
de satisfacao dos doentes e dos médicos relativamente aos servicos prestados pelas
empresas de CRD é elevado (Figs. 7 e 8), sendo os doentes mais idosos e mais diferen-
ciados aqueles que mais valorizam o trabalho destes profissionais de Saude.

Este trabalho de proximidade é complementar do seguimento dos doentes pelos mé-
dicos (Pneumologistas e especialistas de Medicina Geral e Familiar) e € absolutamente
necessario aprofundar a articulagao entre estes 2 niveis de cuidados a bem do doente e
da rapidez de resolucao de efeitos laterais ou ineficacia das terapéuticas.

A telemonitorizacao € uma ferramenta que deve ser disponibilizada tendencialmente
a todos os doentes sob ventiloterapia. O paradigma da telemonitorizagdao apenas para
doentes mais complexos caiu com a pandemia Covid-19. De facto, a circunstancia de se
encontrarem telemonitorizados, os doentes sob ventiloterapia, haveria permitido a ma-
nutencao do seu seguimento sem interrupg¢des ou sobressaltos e obviando a necessida-
de de visitas domiciliarias, nao condicionando risco acrescido de transmissao da infecao.
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Desta forma, a telemonitorizacao tem de ser encarada como um designio de futuro pro-
ximo pelas empresas de CRD e os cadernos de encargos das mesmas merecem atuali-
zacao, incluindo este servico assim como outros (por exemplo. capnografia), essenciais
para o eficiente seguimento dos doentes sob ventiloterapia.

A expectativa dos doentes relativamente a telemonitorizacao deve ser claramente enun-
ciada ad initium, clarificando que o objetivo da mesma ndo passa por uma continua e
didria avaliacao dos resultados de cada doente, em virtude da auséncia de recursos hu-
mManos para tao exigente tarefa mas também, pela auséncia de necessidade de segui-
mento tao proximo na larguissima maioria dos doentes. Assim, o principal objetivo da
telemonitorizacao devera ser a facilitacao do acesso a dados de adesao e eficacia tera-
péuticas em caso de agravamento clinico, para melhor e mais célere gestao do mesmo.

Finalmente, uma palavra para a informacao. O conhecimento € de suma importancia
para a evolucao das sociedades, no geral, e do individuo, em particular.

E designio da especialidade de Pneumologia providenciar formacdo para médicos de
outras especialidades, sobretudo para a sua interface preferencial nesta area, a Medici-
na Geral e Familiar e providenciar informacao a populacao geral sobre estas patologias,
seus sintomas e sinais e ainda, sobre a importancia do seu diagnodstico atempado e tra-
tamento adequado.

O envolvimento de todos pode salvar vidas.
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Figura 1: Pirémide etdria Portugal 2019 vs 2009. Fonte: Instituto Nacional de Estatistica.
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Figura 2: Pirdmide etdria Portugal 2018 vs estimativa para 2080 (por cendrios). Fonte: Instituto Nacional de Estatistica.

Desigualdades por Sexo/ Sexo e Grupo
Etirio Desigualdades por

Indicadores Desioualdades Geogrificas

Grupo Etario

33,1 % 45,4 % Pior que PT: 45-74  [Melhor que PT:
Prevaléncia de anos LVT, Algarve e RAA
excesso de peso™ A
Pico™ aos 45-54 Pior que PT:
anos (Norte, RAM ¢ Centro
32,1 % 24,9 % Pior que PT: 45-74  [Melhor que PT:
Prevaléncia de anos Algarve
obesidade* Aumenta com a Pior que PT:
dade RAA, Alentejo, LVT,
Centro e RAM
39,7 % 29,2 % Diminui com a idade |Melhor que PT:
Prevaléncia de e
. . P s 25-34 LVT, Al RAM
atividade fisica* o aos grrve s
anos Pior que PT:

Tabela 1: Prevaléncia de excesso de peso, obesidade e atividade fisica regular na populagdo portuguesa. Fonte: pordata.pt
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Figura 3: Principais causas evitdveis e tratdveis de mortalidade na Unido Europeia e respetivos paises membros.
Fonte: Eurostat, 2018 (a exce¢do de Franga cujos dados se referem a 2016).
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Figura 6: Inquérito aos médicos prescritores de CRD do SNS.
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3.9. Bronquiectasias
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Bronquiectasias sao dilatacdes brénquicas irreversiveis, gue condicionam tosse e expe-
toracao cronicas e, geralmente, diarias. As infecdes respiratorias de repeticao sao even-
tos invariavelmente presentes nesta populacao, acarretando significativa morbilidade e
risco adicional de mortalidade.

A suspeita diagnostica baseia-se nos sintomas e o diagnodstico é confirmado imagio-
logicamente, recorrendo a tomografia computorizada (TC) toracica com cortes de alta
resolucao, método que constitui o gold standard para o diagndstico de Bronquiectasias.
A utilizacao cada vez mais generalizada da TC Toracica, fez com que mais casos fossem
diagnosticados, passamos de uma doenca 6rfa e muitas vezes negligenciada, para uma
doenca com uma prevaléncia crescente e, reconhecidamente, a terceira doenca obstru-
tiva das vias aéreas mais frequente, logo atras de Asma brénquica e DPOC.

Contudo, importa nao esquecer que é fundamental a correlagcao entre a clinica e a ima-
giologia, para se poder estabelecer o diagnostico.

Quanto a prevaléncia de Bronquiectasias a nivel nacional, esses dados sao desconhe-
cidos, pelo que somos obrigados a extrapolar com base na prevaléncia registada em
outros paises com populacdes com caracteristicas semelhantes; variando entre 67 (Ale-
manha) e 565 (Reino Unido) doentes por 100.000 habitantes. O ultimo (2015) estudo de
prevaléncia europeu, feito nos cuidados de saude primarios em Italia, aponta para 163
doentes com Bronquiectasias por cada 100.000 habitantes, o que transpondo para a
populacao portuguesa daria aproximadamente 17.000 doentes, a nivel nacional.

O registo de doenca portugués, ja em funcionamento, é fundamental para perceber a
real prevaléncia de Bronquiectasias no nosso Pais, a histdria natural da doenca e a res-
posta as novas terapéuticas, que a curto prazo serdo aprovadas para os doentes com
Bronquiectasias.

As Bronqguiectasias constituem uma sindroma heterogénea, com multiplas etiologias,
logo, estes doentes requerem uma abordagem estruturada e holistica, baseada na me-
Ihor evidéncia disponivel. Consequentemente, tém sido criadas consultas especializa-
das de Bronquiectasias, em varios servicos de Pneumologia, em todo o Pais.

As comorbilidades sao importantes na gestao do doente com Bronquiectasias, a sua
identificacao e avaliacao, sao essenciais para se conseguir o controlo eficaz da doenca
bronquiectasica. Destaca-se, pela frequéncia da sua associacao, a sobreposicao com ou-
tras doencas obstrutivas das vias aéreas; Asma brénquica e DPOC
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Em termos terapéuticos, o tratamento é dirigido as vias fisiopatoldgicas atras referidas;
a melhoria da clearance mucociliar constitui o principal pilar terapéutico, transversal a
todos os doentes. A infecao brénquica é outro alvo terapéutico, com a disponibilizacao
de antibioticos nebulizados, mais efetivos, seguros e associados a menor risco de emer-
géncia de microrganismos resistentes aos antimicrobianos.

Persistermn muitos objetivos terapéuticos nao atingidos nestes doentes, o que esta de
acordo com o grande numero de ensaios clinicos a decorrer, atualmente, nesta area

Infelizmente, a inexisténcia de farmacos aprovados dirigidos aos doentes com Bron-
quiectasias, faz com que muitas das abordagens terapéuticas sejam extrapoladas de
outras patologias como a Fibrose Quistica, embora com resultados muito dispares, em
consequéncia de estarmos perante processos fisiopatoldgicos distintos.

Em termos de investigacao cientifica esta identificada esta necessidade urgente de
aprovacao de farmacos especificamente indicados para a terapéutica de Bronquiecta-
sias.

Por fim, a ultima linha de investigacao, € dirigida a via da inflamacao, com o dificil de-
senvolvimento de uma nova linha terapéutica capaz de modular as consequéncias da
inflamacao neutrofilica; os anti-inflamatorios, com mecanismos de agcao que envolvem
a elastase neutrofilica e a catepsina C.

Concluindo, a abordagem sistematizada do doente com Bronquiectasias ¢ eficaz, per-
mitindo diminuir a carga de doenca associada as Bronquiectasias, reduzindo o risco de
exacerbacdes e melhorando a qualidade de vida destes doentes.

O estabelecimento do diagnodstico etioldgico numa maior percentagem destes doen-
tes, podera permitir selecionar terapéuticas personalizadas e de precisao, melhorando,
em muito, a qualidade assistencial a este grupo de doentes.

Urge desenvolver uma rede de cuidados para o doente com Bronquiectasias, com uma
boa interligacao entre os diferentes niveis de cuidados €, a possibilidade de referencia-
¢cao regional para consultas especializadas, integradas nos servicos de Pneumologia.

Estas consultas especializadas deverao disponibilizar recursos humanos, com Pneumo-
logistas especializados nesta area, reabilitacao respiratoria, e métodos de diagnostico
avancados que permitam o diagnostico etioldgico e terapéuticas dirigidas, que permi-
tam fazer a diferenca, nomeadamente, em termos de prevencao de exacerbacodes, con-
trolo dos sintomas e melhoria da qualidade de vida.

Para além da atividade assistencial, devera ser assegurada a formacao pds-graduada e
o desenvolvimento de linhas de investigacao, nomeadamente, com a participacao em
ensaios clinicos e registos de doenca que possam catapultar os resultados da investi-
gacao basica para a pratica clinica, resultando num verdadeiro exemplo de Medicina
Translacional e, suprindo muitos dos objetivos terapéuticos ainda nao atingidos nestes
doentes.
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Os ultimos dados epidemiologicos que temos sobre a prevaléncia da asma em Portugal
datam de 2071. Esses dados foram publicados tendo por base entrevistas telefénicas e
estimaram uma prevaléncia da doenca de 6,8%1, nao sendo conhecidos dados sobre a
prevaléncia da doenca grave em Portugal. Se nos reportarmos a estudos europeus, es-
tima-se que cerca de 17% dos doentes com asma tenham doenca dificil de tratar e 3,7%
tenham asma grave, classificada com base nos critérios da ERS/ATS2.

Em relacao aos dados de mortalidade mais recentes, as taxas estandardizadas de morte
por asma em Portugal sao relativamente baixas, quando comparadas com outras cau-
sas de morte por doenca respiratdria, sendo essa taxa consideravelmente mais elevada
em mulheres3. O mesmo se sucede na restante Europa em que a taxa de mortalidade
se cifra em 1.4 mortes/100 000 habitantes do género feminino Vs 1.0 mortes/100 000
habitantes do género masculino.

Uma das causas de morbimortalidade da asma relaciona-se, entre outros fatores, com o
uso de corticoterapia sistémica (CS), tendo em conta a sua associacao com 0 aumento
de suscetibilidade a infe¢des, diabetes, doencga cardiovascular, osteoporose. A conscién-
cia dessa evidéncia tem motivado a comunidade cientifica a desenvolver projetos que
orientem o seu UsO Na asMma, seja em esquemas de curta ou de longa duracao. Com o
projeto ROSA4, pretendeu-se estabelecer um consenso nacional para otimizar o uso de
CS na asma grave, tendo-se definido como imperativo implementar estratégias para
medir os efeitos secundarios do seu uso cumulativo nas agudizagdes, bem como proto-
colar a avaliacao sistematica das comorbildidades decorrentes do seu uso.

Dados portugueses sobre o uso de corticoterapia sistémica oral (OCS) em Portugal fo-
ram também publicados5. Num estudo observacional, multicéntrico, um em cada 4
asmaticos tratados com terapéutica grau 3 tinha usado corticoterapia sistémica no ano
prévioo, valores inferiores ao de paises como Italia ou o Reino Unido7.

Nesse mesmo estudo constatou-se também que havia um sub-uso de recursos de sau-
de programados em relacao ao que se preconiza como boa pratica (pelo menos uma
avaliacao por ano nos asmaticos persistentes), sendo de ressaltar que, nagueles que nao
atenderam a qualquer consulta programada, foi maior o uso de OCS e maior o recurso
a servicos de urgéncia.
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Tendo em conta a distancia temporal dos ultimos dados epidemioldégicos da asma em
Portugal, encontra-se em desenvolvimento um importante projeto, o “EPI-ASTHMA"S8,
gue tem como objetivo encontrar a prevaléncia atual da asma em Portugal, de acordo
com a gravidade da doenca, e caracterizar o perfil do doente asmatico. Este projeto
apresentou ja resultados do seu estudo piloto9. Embora nao representativo, tendo em
conta o tamanho da amostra e a inclusdao de apenas um centro de estudo, encontrou-
-se uma prevaléncia de asma de 8%, 17% dos quais com asma de dificil tratamento e 5%
com asma grave, valores semelhantes a outros estudos europeus?2.

Neste estudo, 48% das pessoas com asma nao tinham os sintomas controlados, 15%
tinha apresentado pelo menos duas agudizacdes no Ultimo ano e 17% tinha tido pelo
Menos uma visita ndao programada no ultimo ano, sem no entanto se verificarem hospi-
talizacdes por asma. Relativamente ao grau terapéutico, 13% estavam em step 4-5.
Percebemos pelo desenho e metodologia do EPI-ASTHMA que, muito em breve, tere-
mos dados atuais, consistentes e fidveis, que retratarao a realidade da asma em Portu-
gal. Certamente servirao de base para a definicao de estratégias na melhoria da gestao
dos nossos doentes.
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3.11. Fibrose Quistica
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A fibrose quistica (FQ) € uma doenca de transmissao autossOmica recessiva, causada
por variantes causadoras de doencga do gene cystic fibrosis transmembrane conduc-
tance regulator (CFTR), que comprometem a quantidade e/ou funcéo da proteina CFTR.
Esta proteina funciona como um canal idénico de cloro e bicarbonato, e localiza-se nas
memibranas apicais de células epiteliais de diversos 6rgaos. O defeito basico da FQ é a
diminuicao do transporte do cloro e o aumento da reabsorcao do sédio, uma vez que a
CFTR também modula a atividade de outros canais idnicos, nomeadamente do canal
de sodio. Apesar da expressao multissistémica, o compromisso respiratorio € o que se
associa a maior morbilidade e mortalidade, sendo caracterizado habitualmente por tos-
se e broncorreia cronica, exacerbacdes infeciosas recorrentes, bronquiectasias, infecao
pulmonar cronica, deterioracao progressiva da funcao pulmonar e, por fim, insuficién-
cia respiratoria.

Dados recentes de 94 paises apontam para uma prevaléncia de 105.352 doentes diag-
nosticados com FQ, sendo que aproximadamente 80% dos casos estdao registados na
Ameérica do Norte e na Europa. A prevaléncia real da doenca nao é conhecida porque
existe um subdiagndstico, principalmente nos paises subdesenvolvidos, tendo sido es-
timado 57.076 doentes nao diagnosticados em 49 paises. Assim, calcula-se que existam
162.428 doentes com FQ no total de 94 paises.

A sobrevida tem aumentado consideravelmente devido a programas de rastreio neo-
natal, ao seguimento dos doentes em centros de referéncia e a otimizagao terapéutica.
A sobrevida mediana em 2021 nos EUA foi de 53,1 anos, e em 2020 no Reino Unido foi de
50,6 anos e no Canada de 55,4 anos.

Em julho de 2017, foram reconhecidos pelo Ministério da Saude 5 Centros de Referén-
cia (CRef) de FQ em Portugal, com departamento pediatrico e de adultos (Despacho
n°6669/2017), estando a data atual todos certificados. E fortemente recomendado que
os doentes com diagndstico suspeito ou confirmado de FQ sejam avaliados e acompa-
Nnhados no CRef mais proximo da sua residéncia.

Segundo dados do relatdrio do Plano Nacional de Rastreio Neonatal (PNRN) de 2020, a
incidéncia de FQ em Portugal é de 1:7.769.
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Os doentes em seguimento nos CRef portugueses estao registados no Registo Europeu
de FQ, sendo este a principal fonte de informacao para a caracterizagcao da populagao
de FQ portuguesa. Em Portugal em 2020 foram registados 367 doentes, dos quais 357
doentes tiveram pelo menos uma consulta no Centro durante esse ano. Na seguinte ta-
bela estdao descritos os resultados dos dados mais relevantes da populagcao portuguesa
em comparagao com os da Europa.

Europa e paises vizinhos

Dados de 2020 Portugal (39 paises)
N° de doentes 357 4911
Idade (mediana) 18,1 (0,1-64 anos) 19,4 (0-86,4 anos)
Idade de diagnédstico (mediana) 1,1 (0-58 anos) 0,30 (0-82,6 anos)
% doentes >18 anos 50 53]
FEV1% (6-17 anos) (mediana) * 84 933
FEV1% (>18 anos) (mediana)* 612 70,2
% Infegdo crénica por Pseudomonas aeruginosa* 19,6 n7
% Diabetes (> 18 anos)* 13,07 30,4
% Hemoptises (>250 ml) * 99 1,6
% ABPA* 1,8 4,6
% Pneumotérax* 0,6 0,28

*Os doentes transplantados foram excluidos.

Varios estudos tém demonstrado que a infecao e inflamacao cronica pulmonar e as
consequentes alteracdes estruturais irreversiveis se estabelecem muito precocemente,
muitas vezes sem expressao clinica significativa ou alteracdes da funcgao respiratoria. As-
sim, € fundamental estabelecer o diagndstico o mais precocemente possivel. O rastreio
neonatal da FQ em Portugal foi incluido no painel das doencas rastreadas do PNRN em
2013, no ambito de um estudo piloto, tendo sido foi oficialmente integrado em dezem-
bro de 2018. O algoritmo de rastreio baseia-se no doseamento da tripsina imuno-reativa
e da proteina associada a pancreatite. Em 2020 foram orientados para os CRef 36 casos
com alteracdes no rastreio da FQ, tendo sido confirmados 10 casos pela prova de suor e/
ou estudo genético.
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Dado o programa so ter sido implementado em 2013 e a possibilidade de ocorrerem
falsos negativos, a hipotese de FQ deve ser equacionada perante um quadro clinico
sugestivo, salientando-se que nos adultos a apresentacao € menos tipica. Assim, em
doentes com tosse e broncorreia cronica, bronquiectasias de etiologia desconhecida, si-
nusite cronica, infertilidade, pancreatite cronica ou pancreatites recorrentes, sobretudo
se idade inferior a 40 anos, o diagnodstico de FQ deve ser equacionado.

E de referir ainda que, com o aumento progressivo da sobrevida dos doentes, o risco de
neoplasias, nomeadamente gastrointestinais, as complicacdes cardiovasculares, as do-
encgas osteoarticulares e os problemas de saude mental tém aumentado. Esta realidade
tem levado a publicacdo de recomendacdes de rastreio para detecao precoce destes
eventos.

A pandemia por SARS-CoV-2 teve um impacto global, o que inclui necessariamente a
FQ. No entanto, de salientar que, ao contrario do que inicialmente se previa, a maioria
dos doentes com FQ e infecao por SARS-CoV-2 tiveram formas ligeiras da doenca. Os
fatores de risco associados a pior prognostico foram uma baixa funcao pulmonar, um
baixo indice de massa corporal (IMC), comorbilidades como diabetes, doenca hepatica
e imunossupressao, incluindo o transplante.

Durante varias décadas o tratamento da FQ foi de natureza exclusivamente sintoma-
tica. Desde 2012 tém surgido novos farmacos direcionados a correcao dos defeitos da
proteina, moduladores da CFTR ou terapéutica variante-especifica. Atualmente sa-
be-se que das 2110 mutagdes descritas (CFTR1 Database), 401 estao confirmadamente
associadas a doenca e 49 variantes podem ter consequéncias clinicas variaveis (CFTR2
Database). Apesar desta grande diversidade, segundo o Registo Europeu de 2020, 81%
dos doentes europeus tem pelo menos uma mutac¢ao F508del.

Os moduladores foram classificados de acordo com os seus efeitos nas mutacdes da
CFTR, sendo que os que estao comercializados pertencem aos grupos dos potencia-
dores (melhoram a abertura e condutancia do canal idnico) e corretores (corrigem o
processamento e trafico da CFTR até a membrana). Estdao atualmente disponiveis 4
farmacos: ivacaftor (Kalydeco®), lumacaftor/ivacaftor (Orkambi®), tezacaftor/ivacaftor
(Symkevi®) e elexacaftor/tezacaftor/ivacaftor (Kaftrio®), todos com formulacdo oral. O
Kaleydeco® foi aprovado em 2012 para doentes com pelos uma mutacao G551D e mais
tarde também foi aprovado para outras mutacdes gating. A primeira associacao du-
pla esta aprovada na Europa desde 2015 para doentes homozigdticos F508del. A tera-
péutica tripla foi aprovada pelo FDA em outubro de 2019 para doentes com =12 anos e
heterozigoticos para a F508del e em janeiro de 2021 alargada para os doentes com = 6
anos. Em agosto de 2020 a Comissao Europeia autorizou a introducao no mercado da
terapéutica tripla para doentes com =12 anos, homozigoticos para a F508del ou hetero-
zigdticos para F508del e uma mutacao de funcao minima. Esta autorizacao foi alargada
na Europa para todos os doentes com 212 anos e 1s6 mutacao F508del em abril de 2021
e para os doentes com = 6 anos em janeiro de 2022.
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O processo de negociacao da comparticipacao dos moduladores em Portugal foi longo,
mas desde janeiro de 2021 que esta disponivel no nosso pais a terapéutica com ivacaftor
a partir dos 2 anos, a terapéutica com lumacaftor/ivacaftor para doentes com > 6 anos
e desde julho de 2021 a terapéutica tripla para doentes com = 12 anos, tendo sido alar-
gada a sua indicacao para todos os doentes com s6 mutacao F508del em fevereiro de
2022. Aguarda-se com expectativa a aprovacao da terapéutica tripla em Portugal para
as criangcas com = 6 anos. Neste momento, a terapéutica tripla esta disponivel em 25
paises europeus.

A terapéutica tripla demonstrou nos ensaios clinicos e ja em estudos de vida real uma
melhoria muito significativa da funcao pulmonar, do IMC, da qualidade de vida e na di-
minuicao das exacerbacodes, incluindo em doentes muito graves, associado a um bom
perfil de seguranca. As taxas de hospitalizacao, de oxigenoterapia, ventiloterapia e o
Nnumero de transplantes de doentes com FQ diminuiu significativamente desde a intro-
ducao da terapéutica tripla. Segundo o registo americano de 2021, o numero de trans-
plantes pulmonares reduziu para 1/5 comparativamente a 2019. Estes resultados apon-
tam para um aumento da sobrevida e qualidade de vida dos doentes com FQ nunca
antes atingido. O impacto deste tratamento tem exigido uma constante readaptacao
das equipas multidisciplinares a novos desafios, nomeadamente na validacao de es-
qguemas de simplificacao das terapéuticas convencionais da FQ em face das francas
melhorias dos doentes.

Uma limitagao importante ao acesso dos novos moduladores da CFTR continua a ser o
seu elevadissimo custo, o que tem contribuido para acentuar as diferencas na qualidade
dos cuidados prestados aos doentes com FQ entre paises desenvolvidos e menos de-
senvolvidos, com taxas de sobrevida muito distintas.

E importante salientar que 10-20% da populacdo de doentes com FQ ndo sdo atualmen-
te elegiveis para nenhuma terapéutica moduladora, pelo que a investigacao continua
no sentido de que todos os doentes possam usufruir de tratamentos verdadeiramente
efetivos.

As Normas de Orientacao da DGS para o diagnostico (N°031) e para o tratamento e se-
guimento da FQ (N°032), ambas atualizadas a 10/01/2014, mantém-se ainda em vigor,
sublinhando-se a urgéncia da sua revisao, sobretudo para inclusao das recomendacdes
do uso dos moduladores, de acordo com as recentissimas recomendacdes europeias.

Ha mais de duas décadas que o panorama da FQ em Portugal foi mudando positiva-
mente, aproximando-se rapidamente dos padrdes recomendados no diagnostico e
follow-up destes doentes. Contudo, com a introducao da terapéutica moduladora da
CFTR em 2021, é possivel afirmar que esse sera um ano que estara sempre associado a
uma mudanca radical da qualidade de vida e do progndstico dos doentes com FQ em
Portugal.
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A infecao pelo virus influenza, vulgo gripe, € um importante problema de saude publica
e de saude individual, com um impacto anual estimado pela Organiza¢cao Mundial de
Saude (OMS) resultante da infecao de 5a10% da populacao adulta, com 3 a 5 milhdes de
Ccasos graves e até 650.000 mortes por causas diretas ou indiretas. Este impacto indireto
traduzido por internamentos por pneumonia bacteriana secundaria, exacerbacao de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e descompensac¢ao de doencga cardiaca
ou outras comorbilidades contribui para a desvalorizacao da gripe e para a subavaliagcao
do seu impacto.

De referir que o impacto da gripe, além das repercussdes nos indicadores assistenciais
e, em particular, na morbimortalidade, traduz-se igualmente nos indicadores sociais e
econdmicos em resultado do absentismo laboral e escolar e da perda de produtividade.
Em Portugal é habitual s6 lembrarmo-nos da gripe nos meses mais frios com o aumen-
to da afluéncia e a consequente rutura dos servicos de urgéncia.

Neste contexto e para contribuir para uma melhor valorizacao da gripe e caracterizacao
do seu impacto no nosso pais, medida crucial para fundamentar intervencdes preventi-
vas e organizacionais, foi publicado um importante estudo sobre hospitalizacdes e mor-
talidade associada a gripe em Portugal continental no periodo de 2008 a 2018 (1). Assim,
nos anos de 2016 a 2018 e de acordo com o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge (INSA), verificou-se um excesso de mortalidade entre os 3.700 e 0s 4.400 casos e
destes, apenas, 114 a 123 6bitos foram relacionados com a gripe nos certificados de dbito.
Um valor que atesta bem a subnotificacao da gripe como causa indireta de obito.

Os dados dos internamentos hospitalares confirmam, igualmente, um subdiagndstico
da gripe com um valor médio de internamentos associados a gripe de cerca de 1.300
Nnos ultimos 10 anos analisados e que aumenta para cerca de 2.200 nas trés épocas gri-
pais de 2015 a 2018. Uma evolucao que reflete a maior sensibilizacao para o diagnostico,
bem como uma maior disponibilidade e capacidade de diagndstico, nomeadamente
com 0s novos métodos de biologia molecular.

FUNDAGAO
PORTUGUESA
DO PULMAO



¢

No periodo estudado, verificaram-se internamentos hospitalares em todos os grupos
etarios, sendo mais frequentes nos adultos com idade igual ou superior a 65 anos. A
duracao média dos internamentos foi de 10 a 11 dias, aumentado para 12 dias na po-
pulacdo mais idosa. Cerca de 2/3 dos internamentos associaram-se a comorbilidades
significativas, nomeadamente a doenca cardiovascular e a doenca respiratdria cronica.
A letalidade intra-hospitalar média destes internamentos foi de 6,7% e a presenca de
comorbilidades aumentou o risco de morte em 3,5 vezes, de 2,5% para 8,6%. No grupo
populacional de 65 ou mais anos de idade com comorbilidades significativas, a letalida-
de intra-hospitalar foi quase de 10% (9,9%).

Durante a atual pandemia pelo virus SARS-CoV-2, declarada pela OMS a 11 de Marco de
2020, os periodos de isolamento e de confinamento e a utilizacao generalizada de me-
didas de intervencao nao-farmacoldgica, tais como o uso da mascara facial, reduziram
significativamente a circulacao do virus influenza na populacao e a atividade gripal na
comunidade. Esta constatacao € um excelente indicador da utilidade e, sobretudo, da
eficacia das mascaras faciais na prevencao da transmissao do virus influenza e de outros
virus respiratorios, tais como o virus sincicial respiratério, e do seu potencial interesse
futuro.

A menor circulacao do virus influenza desde 2000 e até ao primeiro semestre de 2022,
Nna sequéncia das elevadas taxas de vacinacao contra a Covid e do alivio progressivo das
medidas de controlo da transmissao, diminuiu a vigilancia deste virus a nivel global, em
parte pela menor amostragem realizada pelos laboratoérios da rede mundial coordena-
da pela OMS, mas também contribuiu para uma menor estimulacao imunoldgica da
populacao favorecendo o aparecimento de atividade gripal mais cedo do que é habitual
e associada a maior gravidade, a semelhanca do verificado na ultima época gripal no
hemisfério sul.

Com o Outono e, sobretudo, a chegada do Inverno estamos a assistir a circulacao do
virus pandémico, o SARS-CoV-2, concomitantemente com o regresso dos virus influen-
za e sincicial respiratorio, entre outros virus respiratorios. Esta condicao vulgarmente
designada por “tripledemia” ou “pandemia tripla”, exige de todos os profissionais de
saude uma maior atencao e esforco para lidar com o maior impacto resultante de uma
circulacao viral acrescida, de uma circulacao diferenciada dos diferentes virus nos varios
grupos etarios (inicialmente na pediatria e depois nos adultos), da maior dificuldade no
diagnostico e no controlo da transmissao g, finalmente, da possibilidade de infecdes si-
multaneas. Segundo dados da UK Health Security Agency, que substituiu a Public Heal-
th England e correspondente a Direcao-Geral da Saude em Portugal, nos doentes com
SARS-CoV-2 e coinfeccao pelo virus influenza o risco de morte duplica (odds ratio 2,27)
(2).

Em Portugal e, de acordo com os dados oficiais, o primeiro caso de infecao pelo SARS-
-CoV-2 foi diagnosticado a 2 de Marco de 2020 e o primeiro dbito ocorreu a 16 de Marco
de 2020, no Hospital de Santa Maria em Lisboa. Até ao inicio de Dezembro de 2022, es-
tima-se que 5,5 milhdes de residentes em territorio nacional tenham sido infetados, de
gue resultou cerca de 25.500 o6bitos.
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O valor maximo de internamentos hospitalares verificou-se a 22 de Janeiro de 2021, du-
rante a 3° onda pandémica, com 6.869 doentes internados. Nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), o valor maximo de 904 camas ocupadas, cerca de 14% do total de doen-
tes internados, foi registado a 5 de Fevereiro de 2021.

O impacto da pandemia foi global e tera certamente repercussdes futuras significativas
Nna vida de todos nds. Na saude e, em particular, nos sistemas de saude, verificaram-se
impactos diferentes de acordo, entre outros, com a resposta e organizacao dos servicos
de saude, a reserva funcional prévia e o calendario e a adesao a vacinacao contra a Covid.

No nosso pais, ja foram administradas cerca de 27,5 milhdes de vacinas. A nova fase de
vacinacao sazonal com as novas vacinas bivalentes iniciou-se a 7 de Setembro de 2022,
com o objetivo de vacinar 3 milhdes de pessoas até ao inicio da 2° quinzena de Dezem-
bro. Ao longo da pandemia, fomos vivendo diferentes variantes e diferentes faces, que
foram sendo ultrapassadas com o desenvolvimento e a disponibilizagao das vacinas. As
vacinas foram, sem qualquer duvida, a solucao e estima-se que s6 no decurso do primei-
ro ano da sua administracao tenham salvo 20 milh&es de vidas. Em Portugal e segundo
dados da OMS e do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), no
periodo de Dezembro de 2020 a Novembro de 2021, as vacinas evitaram 14.222 6bitos
de cidadaos nacionais com idade igual ou superior a 60 anos. Um valor extraordinario e
impressionante que confirma a importancia da vacinacao no desenvolvimento civiliza-
cional da Humanidade.
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As doencas do intersticio pulmonar (DIP) sdo um grupo de doencas respiratorias bas-
tante heterogéneo. Habitualmente sao divididas em doenc¢as de causa conhecida e de
causa idiopatica.

Dentro das causas conhecidas encontram-se as doencas associadas a exposicao a agen-
tes ocupacionais e ambientais (particularmente poeiras organicas ou inorganicas), as
doencas associadas a toxicidade medicamentosa ou ainda a doencas reumatoldgicasl.
As doencas idiopaticas incluem a sarcoidose e as pneumonias intersticiais idiopaticas
entre outras.

O diagnostico pode ser efetuado em determinadas doengas com recurso a TC térax de
alta resolucao, provas funcionais respiratorias e avaliagcao analitica. Contudo noutras si-
tuacdes podera haver necessidade de técnicas endoscopicas com realizagcao de lavado
bronco-alveolar ou criobidpsia pulmonar, ou, em ultima analise, ser necessaria bidpsia
pulmonar cirurgical.

Obter um diagndstico é muitas vezes complexo e deve ser efetuado sempre que possi-
vel através da discussao do caso em reuniao multidisciplinar com equipas dedicadas as
doencas do intersticio pulmonar e que incluam patologistas e radiologistas experien-
tesl.

Esta discussao entre especialistas € muito importante uma vez que os tratamentos di-
ferem de acordo com cada patologia.

Relativamente a sua epidemiologia, apesar de serem geralmente consideradas doencas
raras, Nao se sabe a verdadeira incidéncia e mortalidade a nivel europeu ou mundial e
Portugal nao € excecao.

Nos ultimos anos tém saido mais alguns dados com estimativas de incidéncia e mortali-
dade das doencas intersticiais, contudo ainda de forma limitada2,3 provavelmente pela
existéncia de multiplas etiologias possiveis e pela complexidade em obter o diagndstico
de certeza.
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Particularmente no ultimo ano foram publicados 2 estudos relativamente a esta tema-
tica. Durante o corrente ano saiu um estudo observacional efetuado entre 2001 e 20174
em que através da utilizagcao do Global Burden of Disease tentou descrever a incidéncia
e mortalidade das DIP na Uniao Europeia e no Reino Unido. O estudo concluiu que nas
ultimas duas décadas houve um aumento na incidéncia e mortalidade das DIP na Eu-
ropa. Contudo, ha uma tendéncia mais recente de decréscimo na sua mortalidade na
maioria dos paises europeus.

O outro estudo publicado (estudo PERSEIDSS) foi um estudo retrospetivo com dados
colhidos entre 2014 e 2018 cujo objetivo era estimar a incidéncia, prevaléncia e taxa de
progressao das DIP em 6 paises europeus (incluindo Portugal). As estimativas de inci-
déncia e prevaléncia encontradas neste estudo foram mais altas do que em estudos
anteriores (em 2018, relativamente as DIP com uma incidéncia entre 20.0 a 42.5/105 pes-
soas-ano em todos os paises e de 9.4 a 12.9/105 pessoas-ano em Portugal e prevaléncia
entre 72.1 e 164.2/105 pessoas-ano em todos os paises e de 35.4 a 76.7/105 pessoas-ano
em Portugal), contudo ainda abaixo do limiar das doencas orfas. No ano de 2018 a sar-
coidose foi o subtipo mais frequente de DIP fibrosante nao fibrose pulmonar idiopati-
ca (perfazendo em Portugal 36,1% dos casos), seguindo-se, em Portugal, a pneumonite
de hipersensibilidade (22,2% dos casos). Segundo os autores, a elevada percentagem
de doentes com pneumonite de hipersensibilidade no nosso pais podera ser explicada
pela importancia da industria da cortica e da columbofilia. Destaca-se ainda que nes-
te estudo a pneumonite de hipersensibilidade foi a doenca onde se encontrou maior
percentagem de doentes com fibrose pulmonar progressiva. Especificamente em 2018
foi em Portugal que foram obtidas as estimativas mais baixas de doenca (excluindo a
fibrose pulmonar idiopatica onde o valor mais baixo obtido foi na Dinamarca). Uma ex-
plicacao possivel para estes resultados sera por nao terem sido incluidos dados sobre a
maior cidade do pais (Lisboa) nem doentes tratados em centros mais periféricos.

O aumento da incidéncia das DIP constatado nestes dois estudos estara provavelmente
associado a maior utilizacao de TC tdrax de alta resolucao, as novas ferramentas diag-
nosticas como a criobidpsia pulmonar e a crescente participagao em reunides multidis-
ciplinares, ferramentas essenciais no diagnostico das DIP. Outro fator contributivo sera
o envelhecimento da populacao. A diminuicao mais recente da mortalidade podera ser
atribuida ao aparecimento de novos farmacos como os anti-fibroticos (pirfenidona e
nintedanib)6-8 que atrasam a progressao da doenca.

Sabemos que algumas das DIP independentemente da etiologia podem evoluir com fi-
brose pulmonar progressiva o que pode piorar o prognostico destes doentes. No uUltimo
ano foram publicadas guidelines que nos permitem definir este grupo de doentes de
forma mais precisa9. Esta definicao é importante porque nos permite identificar quais
os doentes que necessitam por progressao da doenca de alterar a terapéutica em curso.

Relativamente ao tratamento das DIP houve uma evolucao positiva com a aprovagao de
terapéutica anti-fibrética, nomeadamente o nintedanib pelo INFARMED noutras doen-
cas para além da fibrose pulmonar idiopatica, nomeadamente no ambito da esclerose
sistémicalO e das doencas fibrosantes progressivasll.
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- As DIP sao doencas raras e cujo diagnodstico € complexo, necessitando muitas vezes de
técnicas diagnosticas especializadas nao disponiveis em todos os centros. O diagndsti-
co deve ser sempre que possivel estabelecido no ambito de reunides multidisciplinares
onde se incluam profissionais experientes na area. Assim é essencial a formacao de cen-
tros de referéncia onde os casos sejam discutidos e realizadas as técnicas necessarias,
com ligacao a centros satélites onde os doentes possam orientados, tratados e vigiados
proximo da sua area de residéncia.

Concluindo:

- A existéncia de centros de referéncia permite igualmente uma maior facilidade no
acesso a ensaios clinicos no ambito do diagndstico e tratamento das DIP.

- Mantém-se a necessidade de realizacao de registos nacionais sobre as DIP que nos
permitam ter um maior conhecimento do verdadeiro impacto destas doencas No NOsso
pais.

- Sabemos que uma importante percentagem de doentes com DIP evolui com doenca
fibrosante progressiva. A luz das novas terapéuticas disponiveis é crucial que estes do-
entes sejam vigiados e tratados em centros reconhecidos (de referéncia ou satélites) de
forma a serem rapidamente sinalizados e alterada/iniciada a terapéutica necessaria.
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3.14. Doencas
Ocupacionais
Respiratorias



Anténio Jorge Ferreira

Professor Auxiliar da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.
Pos-graduado em Medicina do Trabalho

Mestre em Saude Ocupacional

Doutorado em Ciéncias da Saude, na drea de Medicina Preventiva e
Comunitaria, pela Universidade de Coimbra

Docente nas dreas de Medicina Preventiva, Saude Comunitdria, Saude
Ocupacional, Saude Publica e Pneumologia

Diretor do Gabinete de Estudos Avancados da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra

Coordenador do Mestrado em Saude Ocupacional e do Curso de
Pos-Graduag¢do em Medicina do Trabalho da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra

Especialista em Pneumologia e em Medicina do Trabalho

Pneumologista de intervengdo no CHUC (Centro Hospitalar Universitario de
Coimbra)

Vice-presidente da Associa¢cdo de Estudos Respiratorios (AER).

O Sistema Respiratorio constitui a principal interface entre o ser humano e o meio am-
biente. Naturalmente, qualquer exposi¢cao inalatdéria nociva, com multiplas particulari-
dades distintas no que diz respeito ao tipo de substancias inaladas, a sua concentragao,
dimensdes, aspetos fisico-quimicos e interacao com a biologia humana, é passivel de
provocar danos a curto ou longo prazo.

A nivel mundial, as exposicdes no local de trabalho contribuem substancialmente para
0 peso de multiplas doencas respiratorias cronicas, incluindo a asma (fracao atribuivel
populacional ocupacional-FAP: 16%); Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (FAP: 14%);
bronquite cronica (FAP: 13%); pneumonite de hipersensibilidade (19%); outras doencgas
granulomatosas, (30%); proteinose alveolar pulmonar (29%); tuberculose (peso ocupa-
cional: 2,3% em trabalhadores expostos a silica e 1% em trabalhadores da saude); e pneu-
monia adquirida na comunidade em adultos em idade ativa (PAF, 10%).
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PRINCIPAIS PATOLOGIAS RESPIRATORIAS DE ETIOLOGIA PROFISSIONAL

Pneumoconioses

As pneumoconioses sao um grupo de doencgas ocupacionais provocadas pela inalagao
de poeiras minerais (quer sejam fibras ou particulas) e pela subsequente resposta pul-
monar a esta inalagao.

Ha trés critérios major para o diagnostico de uma pneumoconiose: uma exposicao su-
ficiente a uma poeira ou fibra mineral indutora da doencga, durante um periodo de la-
téncia apropriado; o reconhecimento de um padrao radioldgico dentro do estabelecido
em termos internacionais e a comprovacao da auséncia de uma patologia que possa
mimetizar uma pneumoconiose, nomeadamente a fibrose pulmonar idiopatica, as mi-
cobacterioses e outras doencas intersticiais pulmonares.

Entre as principais pneumoconioses, destaca-se a Silicose, a Asbestose, a Beriliose e a
Pneumoconiose do trabalhador do carvao.

Asma Ocupacional

A asma ocupacional € uma doenca caracterizada por limitagcao variavel do fluxo aéreo
e/ou hipereatividade das vias aéreas, devidas a causas e condicdes atribuiveis a um am-
biente de trabalho em particular e nao a estimulos encontrados fora do local de traba-
Iho.

Mais de 250 agentes foram associados etiologicamente a asma ocupacional. Os mais
frequentes sao os di-isocianatos, farinha e p6 de diversos graos, particulas em suspen-
sdo de alguns alimentos, resinas, latex, particulas animais, aldeidos e pés de madeira.

O diagndstico da asma ocupacional € um processo complexo, havendo necessidade de
estabelecer nexos de causalidade inequivocos entre uma determinada exposicao pro-
fissional e o advento das queixas, excluindo outras causas nao observaveis a nivel laboral.

DPOC ocupacional

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é causada pela exposi¢cao a particulas e
gases nocivos. O tabagismo é o principal fator de risco, mas outros fatores estao tam-
bém associados a DPOC. A exposicao ocupacional a vapores, gases, poeiras e fumos
contribui para o desenvolvimento e progressao da DPOC, podendo ser responsavel por
uma fracao atribuivel populacional de 14%.
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Pneumonite de Hipersensibilidade de etiologia ocupacional

A pneumonite de hipersensibilidade € uma doenca pulmonar complexa e heterogénea
causada por uma reacao imunitaria desencadeada apds a exposi¢cao respiratoria a uma
ampla variedade de antigénios, incluindo microrganismos, proteinas de origem vege-
tal e animal e compostos quimicos. Cerca de 300 agentes ja foram identificados como
potencialmente causadores da doenca, sendo que varios destes agentes podem ser en-
contrados em exposicdes ocupacionais.

Cancro respiratério de etiologia ocupacional

A International Agency for Research on Cancer (IARC) classificou mais de 100 agentes
como carcinogénios humanos confirmados (Grupo 1), dos quais 26 exercem os seus efei-
tos a nivel pulmonar; destes, apenas dois Nnao 0 sao por via de exposicao ocupacional —o
carvao usado no aguecimento das casas e na cozinha e o tabagismo ativo.

Na potencial génese de cancros ocupacionais do aparelho respiratério destacam-se o
amianto, radao, silica cristalina, berilio, fumo de tabaco ambiental, cddmio e seus com-
postos, arsénio, bisclorometiléter, cromio hexavalente, fumos de varios tipos de combus-
tao, alguns compostos de niquel, entre muitos outros.

Nos trés quadros seguintes apresentam-se os dados estatisticos que foram gentil-
mente fornecidos pela Unidade de Planeamento e Controlo de Gestao, Gabinete de
Planeamento e Estratégia do Instituto da Seguranca Social, I.P.
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QUADRO I - N.° de doencas profissionais do aparelho respiratério certificadas,
Al por fator de risco, doenca e ano de certificagdo

NOTAS:

- Sistema de Estatisticas da Seguranca Social (SESS/GRP)

- Situacdo da base de dados 08/11/2022A6

- Cada doenca pode ter mais do que um fator de risco

- Dados sujeitos a atualizagées.

- * Os dados violam o segredo estatistico e nGo podem ser divulgados.

N° doencas certificadas por

Céd. Fator . . 7 P
Doenca Profissional CID L T

Fator de risco de Risco

2020 2021

Silica 2101 - Enfisema pulmonar e 3 *
pneumotoérax espontaneo;

- Fibrose pulmonar
consecutiva a inalagao de
poeiras contendo silica livre
ou combinada, diagnosticada
radiograficamente;

121 165

- Silico-tuberculose; 3

- Outra forma clinica nao 4 4
incluida na lista em vigor.

Amiantose ou asbestose 2102 - Fibrose broncopulmonar ou yA
lesbes pleurais

consecutivas a inalagao de
poeiras de amianto com sinais
radiolégicos e compromisso
da funcao respiratoria;

- Mesotelioma primitivo * *
pleural, pericardico ou
peritoneal.

- Pneumoconioses ditas de

Carvao, grafite, sulfato de depdsito, reveladas por exame
bario, éxido de estanho, 6xido radiografico e com * *

de ferro, talco, outros silicatos 2103 insuficiéncia respiratéria

e sais de metais duros Comprovada por provas
funcionais respiratéria.

Cortica, madeira, berilio e seus - Carcinoma pulmonar: *

compostos tdxicos, sulfato de
cobre, algodéo, cimento,
pesticidas, cereais, farinha

2201 - Granulomatose pulmonar
com insuficiéncia respiratoria, 10 6
confirmada por provas
funcionais respiratérias;

- Outra forma clinica nao 6 8
incluida na lista em vigor.

Poeiras e aerosséis com acgao - Asma profissional; 22 13

imunoalérgica e ou irritante 2301

- Outra forma clinica néo
incluida na lista em vigor. 4 *
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QUADRO II - N.° de doencas profissionais do aparelho respiratério certificadas,

por natureza da incapacidade, doenca e ano de certificacdo

NOTAS:

- Sistema de Estatisticas da Seguranca Social (SESS/GRP)

- Situacdo da base de dados 08/11/2022

- Dados sujeitos a atualizagbes.
- *Os dados violam o segredo estatistico e ndo podem ser divulgados.

Doenca
Profissional

Asma
profissional

DP sem
Incapacidade

pLoy1o) 2021

Incapacidade

Permanente e

Absoluta para
Trabalho
Habitual

2020 2021

Incapacidade
Permanente e
Absoluta para
Trabalho
Habitual e
Incapacidade
Permanente
Parcial

pLoy1o)

n 6

2021

Incapacidade
Permanente e
Absoluta para
Todo e Qualquer
Trabalho

pLoy1o) pLoy]

Incapacidade
Permanente
Parcial

pLoy1o) 2021

Carcinoma
pulmonar

Enfisema pulmonar e
pneumotdérax
espontaneo

Fibrose

broncopulmonar ou

lesdes pleurais
consecutivas a inalagdo
de poeiras de amianto
com sinais radiolégicos e
compromisso da fungao
respiratéria

Fibrose pulmonar
consecutiva a inalagéo
de poeiras contendo
silica livre ou combinada,
diagnosticada
radiograficamente

e 164

Granulomatose
pulmonar com
insuficiéncia respiratoria,
confirmada por provas
funcionais respiratérias

Mesotelioma
primitivo pleural,
pericardico ou
peritoneal

Outra forma
clinica ndo
incluida na lista em vigor

10 12

Pneumoconioses ditas
de depdsito, reveladas
por exame radiografico e
com insuficiéncia
respiratéria
comprovada por provas
funcionais respiratérias

Silico-tuberculose
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QUADRO III - N.° de doencas profissionais do aparelho respiratério certificadas,
por sexo, doenc¢a e ano de certificacao

NOTAS:

- Sistema de Estatisticas da Seguranca Social (SESS/GRP)

- Situacdo da base de dados 08/11/2022

- Dados sujeitos a atualizagées.

- * Os dados violam o segredo estatistico e nGo podem ser divulgados.

Doenca Feminino Masculinho
Profissional

2020 2021 2020 pLoy]

Asma
profissional n 8 n 5
Carcinoma *
pulmonar

Enfisema pulmonar e
pneumotdérax * 3 *
espontaneo

Fibrose

broncopulmonar ou
lesdes pleurais
consecutivas a inalagdo 4
de poeiras de amianto

com sinais radioldgicos e
compromisso da fungéo

respiratéria

Fibrose pulmonar
consecutiva a inalagédo
de poeiras contendo
silica livre ou combinada, 3 4 118 161
diagnosticada
radiograficamente

Granulomatose
pulmonar com
insuficiéncia respiratéria, * %* 8 4
confirmada por provas
funcionais respiratérias

Mesotelioma
primitivo pleural,
pericardico ou
peritoneal

Qutra forma

clinica ndo 5 % 9 12

incluida na lista em vigor

Pneumoconioses ditas
de depédsito, reveladas
por exame radiografico e

com in;ufi(;iéncia * * *
respiratéria
comprovada por provas
funcionais respiratérias

Silico-tuberculose 3
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Jorge Ferreira, MD, PhD

Pneumologista.

Doutorado em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
Possui a Competéncia em Medicina Farmacéutica pela Ordem dos Médicos.

Diretor do Servigo de Pneumologia do Centro Hospitalar de Entre o Douro e
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Coordenador representante da Sociedade Portuguesa de Pneumologia no
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O Observatoério Nacional de Doencas Respiratdrias € uma iniciativa da Fundagao Portu-
guesa do Pulmao que apresenta uma reflexao abrangente sobre a saude respiratoria no
nosso Pais, nas suas diferentes areas.

As doencas respiratorias contemplam algumas das principais causas de morte e incapa-
cidade em Portugal e incluem patologias como a doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), asma brénquica, cancro do pulmao, pneumonia, gripe, tuberculose, doencas
do intersticio pulmonar, bronquiectasias, fibrose quistica, deficiéncia de alfa-1 antitrip-
sina, doencas pulmonares ocupacionais, apneia do sono g, recentemente, COVID-19. O
tabagismo, a poluicdo do ar doméstico e ambiental, a exposicao a produtos quimicos
ocupacionais e poeiras, sao alguns dos principais fatores de risco para o desenvolvimen-
to de doencas respiratorias, que estao bem presentes na sociedade moderna.

Para a producao da presente edi¢ao do Observatdrio Nacional de Doencas Respiratorias
foi convidado um amplo grupo de destacados Especialistas na area da Pneumologia,
que apresentam uma revisao atualizada da importancia e impacto das doencas respira-
torias no nosso Pais.

As doencas respiratorias apresentam uma enorme influéncia na qualidade de vida e
expectativa de vida da populagao, particularmente percetivel entre os setores mais des-
favorecidos da sociedade. Essa desigualdade esta relacionada com uma multiplicidade
de fatores, como uma maior exposi¢cao a fatores de risco, bem como a variagcao na qua-
lidade e no acesso aos cuidados de saude.

Pretende-se, com a presente edicao do Observatorio Nacional de Doencas Respirato-
rias, prestar um contributo para a sensibilizacdo da populagdo, comunicagao social e
Autoridades, para a importancia das doencas respiratdrias em Portugal, com o objetivo
claro de uma melhoria da abordagem global daquelas doencas.
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