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Bem-Vindos a Coimbra,
Patrimonio Mundial da Humanidade

| Prof. Doutor
Carlos
Robalo
Cordeiro *

Dr. Femando
Barata*

H4 exatamente um ano a Organi-
zagdo das Nagdes Unidas para a
Educacao, a Ciéncia e a Cultura reco-

nheceu a Universidade de Coimbra,
Alta e Sofia como Patriménio
Mundial da Humanidade.

Esta decisdo reconhece também, e
fundamentalmente, o papel histori-
co da Universidade de Coimbra na
disseminacdo universal do conhe-
cimento e na evolucdo cultural da
Humanidade.

E assim com renovada energia que a
Cidade assume, de forma apaixona-
da, a sua identificacdo com o saber
e com a cultura.

E é esta a cidade que acolhe
uma nova edicdo do Congresso
de Pneumologia do Centro (CPC),
o 5.° CPC, coincidente com as
XXXIX Jornadas de Actualizacdo
Pneumoldgica.

Sob a égide Universitaria e
Hospitalar, e com a participagao
ativa dos 10 servicos de pneumo-
logia do centro, de 2 servigos da
vizinha Espanha e de protagonistas
de relevo de outras regides do pais,
pretende-se prolongar, com o pro-
grama deste ano, o elevado nivel

cientifico alcancado nas anteriores
edi¢oes do CPC.

Cumprindo a
homenagem ao fundador
das mais antigas
Jornadas da nossa regiao,
a "Conferéncia Antonio
Robalo Cordeiro” abrira
de novo o Congresso,
desta vez dedicada
precisamente a “Coimbra,
Patrimoénio Mundial da
Humanidade”

Assim, cumprindo a homenagem ao
fundador das mais antigas Jornadas da
nossa regiao, a “Conferéncia Anténio
Robalo Cordeiro” abrird de novo o
Congresso, desta vez dedicada pre-
cisamente a “Coimbra, Patriménio
Mundial da Humanidade” e sera

proferida por uma personalidade de
referéncia cultural, com intervencgao
ativa no processo que veio a permitir
esta classificagao.

Desenvolve-se o restante programa
entre mesas redondas (3), simp6sios
(2), conferéncia, apresentagdo de
projeto clinico e apresentacao de
comunicacoes livres, 71 sob a forma
de poster e 3 em comunicagdo oral.
Estdo assim asseguradas as condi-
¢Oes para uma efetiva e eficaz troca
de conhecimentos e de experién-
cias entre os diversos centros pneu-
molégicos que participam nesta
quinta jornada de convivio clinico
e cientifico.

E augura-se igualmente, pela leitu-
ra do programa social, mais uma
importante contribuicdo para o salu-
tar enriquecimento humano, sempre
com o Pulmao no Centro!
Bem-Vindos a Coimbra, Patriménio
Mundial da Humanidade.

* Presidéncia do 5.2 Congresso
de Pneumologia do Centro
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Novas terapéuticas na asma

Dr.2 Claudia
Chaves
Loureiro*

Como é sabido, uma percentagem
consideravel de doentes asmaticos é
facilmente controldvel com terapéu-
tica standard. Outros, ndo necessa-
riamente graves, sao de dificil contro-
lo. Contribuem para tal fatores como
a ma adesdo terapéutica, a ma técni-
ca inalatéria, a continua exposicdo
a desencadeantes ou a presenga de
comorbilidades ndo tratadas. Apenas
numa minoria o ndo controlo da
doenca se relaciona com a gravidade
intrinseca da mesma ou com a refra-
tariedade a terapéuticas como a cor-
ticoterapia e os beta-adrenérgicos.

Para melhor direcionar tratamen-

tos, dois fatores sdo essenciais:
i) conhecer os mecanismos de refra-
tariedade a terapéutica, tais como,
a elevacdo do stress oxidativo cau-
sado pela inflamagdo da via aérea,
a inativagdo da histona deacetilase
2 condicionada por fatores como o
tabagismo, a alteracdo dos recetores
dos corticoides, ou os polimorfismos
genéticos relacionados com os rece-
tores adrenérgicos;

ii) fenotipar corretamente os doen-
tes, sendo conhecido que os fené-
tipos de mais dificil controlo sdo: o
neutrofilico, o relacionado com a
obesidade e aquele com obstrugdo
fixa. A semelhanca do que se passa
na DPOC, o fenétipo exacerbador
tem vindo a ganhar destaque, sendo
merecedor de abordagens direciona-
das no que diz respeito a aplicagdo
de outras terapéuticas.

Nos novos tratamentos para a asma,
onde se destacam os bioldgicos,
englobam-se outros farmacos ja exis-
tentes mas com novas aplicagdes,
como € o caso dos antimuscarinicos
de longa agdo e dos macrélidos, e

outras terapéuticas com grau de evi-
déncia varidvel, como o tratamento
antioxidante, os suplementos vitami-
nicos e o tratamento da obesidade.
Alternativas menos convencionais
(como o caso da mistura de ervas
chinesas) mostraram também ter efi-
cacia comprovada.

A aplicacdo de
tratamentos
diferenciados nao
beneficia todos os
doentes e o seu uso
deve ser orientado

por biomarcadores de
fendtipo, permitindo o
melhor e mais racional
uso de tratamentos
especificos

Relativamente aos tratamentos bio-

l6gicos, a identificagdo de biomar-
cadores, como a periostina e a eosi-

nofilia, tornam-se fundamentais para
a sua boa aplicagdo. Por exemplo,
no tratamento com omalizumabe, ja
introduzido na asma alérgica grave,
as concentracdes elevadas de FeNO,
eosinofilia e periostina associam-se
a boa resposta; no tratamento com
anti-IL5, a eficicia na redugdo da
taxa de exacerbagdo depende da pre-
senca de eosinofilia na expetoracao;
o tratamento com anti-IL13 associa-
-se a melhoria do FEV1 em doentes
com asma que tenham elevadas con-
centragoes de FeNO e periostina.
Perante as novas alternativas, e de
forma a personalizar o cuidado
médico, devemos ter em mente que
a aplicagdo de tratamentos diferen-
ciados ndo beneficia todos os doen-
tes e o seu uso deve ser orientado
por biomarcadores de fenétipo, per-
mitindo o melhor e mais racional
uso de tratamentos especificos.

* Assistente de Pneumologia,

Servigo de Pneumologia A,

Hospitais da Universidade de Coimbra,
CHUC

Conectar os cuidados primarios
aos cuidados hospitalares na DPOC

A DPOC é, pela frequéncia, morbi-
-lidade e mortalidade, a componente
fundamental do Programa Nacional

para as Doencas Respiratérias
(PNDR) e este, um dos pilares do
atual Plano Nacional de Satde.

De acordo com o primeiro boletim
do PNDR, “Doencas Respiratdrias
em nimeros”, lancado pela DGS
em 20131, a percentagem de doen-
tes inscritos com o diagnostico
de DPOC e tendo realizado uma
espirometria é muito baixa o que
denota um fraco cumprimento das
Normas de Orientagdo Clinica da
Direcdo-Geral da Sadde, muito
provavelmente por fraca acessibili-
dade a este meio complementar de
diagnéstico.

Concretamente, s6 0,73 % dos inscri-
tos nos Cuidados de Satde Primdrios
(CSP) em Portugal Continental

tinham, em 2012, um diagndstico
de DPOC e em apenas 8,46 o diag-
nostico tinha sido confirmado por
espirometria.

Na drea da ARSC, a estimativa
em 2013 foi a de que 0.1% dos
utentes tinha diagndstico de DPOC,
0 que contrasta com os dados de
prevaléncia do tabagismo (23%) e de
DPOC (14,2 %) em Portugal.
Muitas tentativas foram feitas nas
duas dltimas décadas no sentido
de disseminar a espirometria. Na
minha perspetiva, a melhor foi a que
surgiu o ambito dos trabalhos da
Comissdao Nacional de Prevencao
e Controlo da DPOC: o projeto de
criacdo de Unidades Operacionais
Méveis de Espirometria, coorde-
nada pelo Prof. Doutor Segorbe
Luis. A sua eficicia em termos
de rentabilidade foi amplamente
demonstrada2.

Este projeto tem duas caracteristicas
distintas: a espirometria € realizada
por Técnicos de Cardiopneumologia
e é estabelecida a articulagdo entre
Cuidados de Sadde Primdrios (sele-
¢do de doentes de risco) com servi-
¢os de pneumologia para a valida-
¢do dos registos. O seguimento dos
doentes mais graves é feito com a
colaboragao do hospital.

O papel do técnico é fundamen-

tal. Muitos dos projetos nacionais e
internacionais tém falhado por recor-
rerem a outros profissionais3.

Na ARSC € este 0 modelo que esta a
ser seguido, depois de devidamente
adaptado as novidades introduzidas
pelas atualizagées do GOLD 2011-
14. (questiondrios de sintomas, risco
de exacerbagoes).

O objetivo tragado pela ARSC é
ambicioso: passar dos 0.1% para
4% de diagndsticos de DPOC num
ano O projeto iniciou-se em marco
2014, no ACES Baixo Mondego,
depois de testado numa das USF do
Agrupamento.

Até ao momento foram realizadas
cerca de seiscentas espirometrias. A
rentabilidade, em termos de identifi-
cagdo de novos casos, tem oscilado
entre os 10 e os 20% consoan-
te as Unidades de CSP. Os dados
detalhados serdo apresentados no
Congresso do Centro.

A Novartis, estabelecendo um pro-
tocolo com a ARSC, tem tido um
papel fundamental, através do pro-
grama ConectAR, desenvolvendo os
contactos entre os diferentes inter-
venientes do projeto e subsidiando
a técnica que mais exames tem
realizado (cerca de 20/dia, cinco
dias por semana). As Técnicas do
Hospital Geral (HG) do CHUC

tém igualmente colaborado. Vdrios
Pneumologistas do HG tém reali-
zado as sessdes de apresentacdo
do projeto e assegurado a valida-
¢do dos resultados. O entusiasmo
dos Médicos de Familia tem sido
determinante. Outros apoios da
inddstria tém chegado e serdo inte-
grados no projeto comum da respon-
sabilidade da ARSC.

O futuro passa pelo alargamento a
outros ACES da ARSC e pelo envol-
vimento decisivo de outros servicos
de Pneumologia da Regido.

Referéncias

1. Direcdo Geral de Sadde. Doengas
Respiratérias em ndmeros, 2013 (available
at http://www.dgs.pt/. Acessed June 2013);
2. Cunha K, Lopes T, Olveira C, Feliciano
A, Barbara C, Segorbe Luis A. Avaliagdo
da implementagdo de uma unidade mével
de espirometria nos Cuidados de Salde
Primérios. Rev Port Pneumol. 2010;16
(supl):17;

3. Lamprecht B, Mahringer A, Soriano ] et
al. Is spirometry properly used to diagno-
se COPD? Results from the BOLD study
in Salzburg, Austria: a population-based
analytical study. Primary Care Respiratory
Journal 2013;22:195-200.

* Coordenador para a ARSC do Programa
Nacional para as Doengas Respiratdrias
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Perspetivas atuais

Doencas ocupacionais inalatorias

Dr. Anténio
Jorge
Ferreira*

Ndo obstante a constante evolugdo
da esperanca média de vida e a
esperada melhoria das condigoes de
trabalho em Portugal, que se veio a
verificar desde o Século XX, cons-
tata-se que o ndmero de doencas
profissionais reconhecidas continua
a ser muito significativo.
Seguramente, o maior nimero de
casos de doencas ocupacionais a
nivel nacional, de modo global, é
constituido pelas lesdes musculo-
-esqueléticas relacionadas com o
trabalho; contudo, sdo precisamente
as doencas respiratorias profissio-
nais as responsaveis por quadros
de elevada gravidade e mesmo de
mortalidade significativa em algumas
situagdes especificas. Apesar de pos-
suirem uma elevada repercussao na
qualidade de vida dos trabalhadores,
estamos perante um grupo de doen-
cas respiratérias que se encontram,
regra geral, subavaliadas.

Entre as doengas profissionais respi-
ratérias mais notificadas como tendo
a sua origem/agravamento na ativi-
dade profissional ou no ambiente em
que esta se desenvolve, destacam-se
a asma ocupacional, as pneumonites
de hipersensibilidade, as pneumoco-
nioses e o cancro ocupacional.

A asma ocupacional é uma impor-
tante causa de doenca profissional

e de incapacidade para o trabalho,
com crescimento exponencial no
mundo industrializado. A asma ocu-
pacional é uma doencga caracteriza-
da por limitacdo varidvel ao fluxo
aéreo e/ou hiper-reatividade das vias
aéreas, devidas a causas e condi-
¢Oes atribuiveis a um ambiente de
trabalho em particular e ndo a esti-
mulos encontrados fora do local de
trabalho. A asma ocupacional pode
persistir varios anos apds a remogao
da exposicdo ao agente causal, prin-
cipalmente quando o doente teve
sintomas por um longo periodo antes
da cessagdo da exposicdo, o que
se prende sobretudo com fenéme-
nos persistentes de remodelacao da
mucosa brénquica.

Uma outra patologia que ndo deve
ser ignorada é a pneumonite de
hipersensibilidade de etiologia pro-
fissional. Trata-se de uma patolo-
gia que faz parte de um grupo de
doengas pulmonares que resultam
da inalacdo repetida de certos anti-
génios dispersos num determinado
ambiente. Nao se trata de uma doen-
¢a uniforme, mas sim de uma sin-
droma complexa e caracterizada por
diferentes intensidades de resposta a
distintos antigénios, levando a uma
imunopatologia com apresentacdo
clinica variavel e com potencial evo-
lugao para quadros irreversiveis de
fibrose pulmonar.

As pneumoconioses, das quais a de
maior impacto em Portugal continua
a ser a silicose, sdo processos pato-
l6gicos do pulmao que resultam da
inalacdo de particulas inorganicas
minerais em meio ocupacional. Os
trabalhos de maior risco sdo desen-
volvidos em ambientes como minas
e pedreiras, ceramicas, decapagens
com jato de areia, abertura de pogos

e galerias e construgdo civil. No
caso concreto da silicose, estamos
perante uma doenca pulmonar cau-
sada por inalagdo de SiO2 - silica
cristalina respiravel. Clinicamente, a
doenca apresenta formas e graus de
gravidade diferentes, dependendo da
intensidade e duragdo da exposicao,
da natureza e caracteristicas das
particulas de silica inaladas, da pre-
senca ou ndo de materiais organicos
ou inorgdnicos na poeira e da asso-
ciacdo com outras doengas como a
tuberculose e a artrite reumatoide.

O cancro ocupacional (nomeada-
mente o cancro ocupacional de pul-
mao) é, neste momento, a maior

Preconiza-se um esforco
global de melhoria
continua das condicoes
de saude e seguranca

no trabalho, de forma

a minimizar o risco e
impacto das doencas
profissionais em Portugal

causa de mortalidade mundial por
doencas relacionadas com o tra-
balho, segundo dados da OIT. Na
sua etiologia destacam-se indmeros
agentes ocupacionais potenciais:
clorometiléter, amianto, rad3o, silica
cristalina, berilio, arsénio, alcatrdes,
entre muitos outros.

A exposicdo a fibras de amianto
continua a ser responsavel pela exis-
téncia de diversos casos de mesote-
lioma, asbestose, alteracoes pleurais
crénicas e cancro do pulmdo, ndo
obstante a proibicao generalizada do
seu uso nas economias de mercado
desenvolvidas.

Curiosamente, as novas tecnologias
podem ndo ser isentas de ris-
cos respiratérios; é o caso das
Nanotecnologias e dos nanomate-
riais de sintese industrial, que pos-
suem potenciais riscos inalatérios no
desenvolvimento de patologia pleu-
ro-pulmonar de gravidade variavel.
Face a esta realidade, é fundamental
que exista um sistema de vigilancia
nos locais de trabalho, assegura-
do por médicos do trabalho e por
técnicos de higiene e seguranca,
de modo a promover a melhoria
das condigdes ambientais, pela eli-
minacdo de substdncias nocivas e
pela implementagao de sistemas de
ventilagdo que permitam aumentar a
qualidade do ar.

Em Portugal, é ao Departamento
Nacional de Prote¢do contra os
Riscos Profissionais que compete o
reconhecimento e a atribuicio de
incapacidades resultantes de doenga
profissional. Consideram-se doengas
profissionais, todas aquelas cuja ori-
gem esteja relacionada com a ativi-
dade ou 0 ambiente em que a mesma
se desenvolve. Apesar do esforco
que tem vindo a ser desenvolvido no
sentido de identificar determinadas
patologias, nem sempre existe uma
associacdo direta da causa/efeito.
Em termos futuros, preconiza-se um
esforgo global de melhoria continua
das condicdes de salde e seguranca
no trabalho, de forma a minimizar o
risco e impacto das doencas profis-
sionais em Portugal, nomeadamente
na sua vertente respiratéria. Esse
esforco contard seguramente com
pneumologistas, imuno-alergologis-
tas e médicos do trabalho.

* Servi¢o de Pneumologia HUC-CHUC,
Faculdade de Medicina de Coimbra
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Tratamento da patologia respiratoria do sono

- “%_ Drelilia
+% Andrade*

As Perturbacdes Respiratérias do
sono, abrangem um largo espetro de
patologias, algumas das quais tam-
bém tém alteragdes respiratdrias na
vigilia. A Classificagdo Internacional
das Doencas do Sono “International
Classification of Sleep Disorders”
(ICSD 3)' — define quatro categorias
principais: a sindrome de apneia
obstrutiva, a sindrome de apneias
centrais, a sindrome de hipoventi-
lagdo e a sindrome de hipoxemia
durante o sono.

O Programa Nacional das Doencas
Respiratérias? da DGS realga o
aumento do ndmero de utentes com
SAOS em Portugal continental, entre
2007 e 2011, de 3565 para 11352,
mais evidente em Lisboa Vale do
Tejo e na regiao Centro.

O tratamento de eleigdo para evitar
o colapso das vias aéreas durante
0 sono é o tratamento com pressao
positiva da via aérea (PAP). Existem
diversas formas de fornecer essa
pressdo que devem ser prescritas
em funcdo da patologia subjacente,
sempre diagnosticada por polissono-
grafia3 (Evidéncia A).

Na sindrome de apneia do sono (SAS)
estd indicado o CPAP (Evidéncia A)
ou excecionalmente o BPAP (BIPAP)
(evidéncia B).

No SAS com obesidade mérbida
(SOH) e com obstrucdo das vias
aéreas inferiores associada — sindro-
me de sobreposicdo, estd indicado
o BPAP (evidéncia B) ou, em casos
excecionais, outras formas de ven-
tilacdo (modo volumétrico ou modo
regulado por pressdo com volume
garantido).

O tratamento de eleicao
para evitar o colapso
das vias aéreas durante
o sono € o tratamento
com pressao positiva da
via aérea (PAP). Existem
diversas formas de
fornecer essa pressao
que devem ser prescritas
em funcio da patologia
subjacente

Na sindrome de apneias centrais,
(IAH>5 e mais de 50% de apneias
centrais), deve ser avaliado em labo-
ratério a melhor forma ventilatoria,
sendo legitimo comecar pelo CPAP,
depois BPAP ST e na ineficicia
deste, a pressao assistida com servo-
-ventilacdo (ASV).

O BPAP ¢ iniciado nas doencas res-
tritivas que ndo envolvem o parén-
quima pulmonar (doengas neuro-

musculares, lesdes vertebro-medula-
res e deformacdes da caixa torécica)
na presenca de sintomas de hipo-
ventilagdo e, pelo menos, um dos
seguintes critérios fisiopatoldgicos:
PaCO2 > 45 mm Hg ou dessaturagao
noturna, com saturacao periférica
de O2 (Sp0O2) < 88%, durante > 5
minutos consecutivos.

A eficacia, tolerancia e a adesdo
ao tratamento devem ser avaliadas
periodicamente.

O tratamento dos pacientes com dis-
tlrbios respiratérios do sono incluem
ainda terapéuticas sem PAP, avalia-
das pela Comissdo de Trabalho da
ERS# como:

- Medidas de higiene do sono, tempo
de sono adequado, evicgao de dlco-
ol ou sedativos a noite, tratamento
de eventual congestdo nasal;

- Terapéutica posicional (Evidéncia C);
- Beneficios da perda de peso
(Evidéncia C);

- Treino dos musculos da lingua, ndo
é considerado eficaz (Evidéncia B);

- Préteses de avango mandibular
(PAM) - recomendadas na SAOS
ligeira a moderada (Evidéncia A) e
na SAOS grave, apenas quando os
pacientes ndo toleram o CPAP;

- Os dispositivos que evitam a queda
da lingua, ndo estdo recomendados
(Evidéncia C);

- Cirurgia bariatrica — na obesidade
mérbida para IMC> 40, ou IMC> 35
quando associada a co-morbilidades
cardiovasculares, metabdlicas ou
SAOS. A Comissao de trabalho da
ERS encontrou uma diminuicdo do
IMC de 10 - 24.4 e do IAH em 77%.

O efeito maximo atinge-se ao fim de
um ano, altura em que pode haver
aumento de peso’;

- Cirurgia dos tecidos moles das VAS
(cirurgia nasal, palato e lingua) - a
maioria tem evidéncia C, devendo
ser guardadas para doentes muito
selecionados.

- Cirurgias dirigidas a corregdo de
dismorfias cranio-faciais - osteoto-
mia de avango maxilo-mandibular,
indicada se o paciente recusa CPAP,
é jovem, ndo tem IMC elevado nem
outras co-morbilidades (Evidéncia
B) ou a distragdo osteogénica
no micrognatismo (Evidéncia B)
ou na hipoplasia média da face
(Evidéncia C);

- Pontualmente pode estar indica-
do algum farmaco, na sonoléncia
diurna excessiva apds outros tra-
tamentos, mas nenhum conseguiu
uma diminuicdo de 50% do IAH
residual.

Referéncias

1. International Classification of Sleep
Disorders 3 — AASM;

2. Programa Nacional das
Respiratdrias 2012-2016. DGS;
3. Circular Normativa n.°22/2011 — Cuidados
Respiratérios Domiciliarios: prescricio de
ventiloterapia e outros equipamentos- DGS;
4. W.J. Randerath, et al- Non-CPAP the-
rapies in obstructive sleep apnoea, ERJ,
2011;37:1000-1028;

5. A Simmonds, W Backer, Respiratory Sleep
Medicine, ERS handbook.

Doencas

* Assistente Graduada de Pneumologia,
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, Aveiro
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Referenciacao em patologia do sono

% Dr.2 Manuela
lﬁ": \ Jif LOpeS*

Baseados nos termos da alinea a)
do n.° 2 do artigo 2.° do Decreto
regulamentar n.° 14/2012, de 26 de
janeiro, foi emitida uma Norma de
Prescricao de Ventiloterapia.

Esta norma foi de proposta conjunta
do Departamento da Qualidade na
Satde e da Ordem dos Médicos.

No n.° 4 desta Norma lé-se o seguinte:
- “A prescrigdo de CPAP na sindrome
de apneia do sono e de BIPAP na sin-
drome de obesidade/hipoventilagao
e sindrome de sobreposicdo so € ini-
ciada ap6s efetuado o diagnéstico por
polissonografia ou estudo cardiorres-
piratério do sono (Evidéncia A).”

E no n.°5 acrescenta-se:

-“As prescrigdes iniciais de CPAP/
/BIPAP sdo efetuadas por especia-
listas em centros de referéncia em
Medicina do Sono, idealmente inte-
grados em consultas multidiscipli-
nares que incluam pneumologistas,
pediatras, otorrinolaringologistas,
neurologistas e internistas, que asse-
gurem a investigagdo diagnédstica
necessdria para a decisdo terapéutica
do doente com SAS (Evidéncia C).”
Ao consultarmos o Plano Nacional
de Saidde 2011-2016 (PNS 2011-
-2016), constatamos que, com base
no Programa Nacional de Prevencdo
e Controlo da Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (PNDPOC) de
14/05/2010, da responsabilidade
do Coordenador o Professor Doutor
Anténio Segorbe Luis , no n° IV, ali-
nea 3, apresenta-se a necessidade de
desenvolvimento de um Programa
para uma Intervengdo Sistematizada
no Sindrome de Apneia do Sono.

A elaboragao deste programa resultou
do contributo do Dr. Joaquim Moita
e do Dr. José Moutinho. Preconiza
que se aumente e melhore o conhe-
cimento desta doenga na populagao,

que se capacitem os médicos, em
particular os de Medicina Geral e
Familiar, com informagdo necessdria
para identificar a doenca, os seus
critérios de gravidade e assegurar
o acompanhamento do tratamento.

E recomendado que se
organize uma rede de
referenciacao para que se
otimize o conhecimento
através da interatividade
de todos os Centros de
Diagnéstico

Mais “pontos-chave” sdo a necessi-
dade de identificagdo de Centros de
Diagnéstico de 2.7 e de 3.7 linhas de
intervencdo, bem como de promo-
¢do de mecanismos de referenciagdo
e articulagdo entre cuidados prima-
rios e hospitalares, facilitadores do
diagnéstico e do tratamento.

Definiremos sindrome de apneia do
sono como um quadro de sonolén-
cia diurna excessiva devido a epis6-

dios repetidos de obstrucdo das vias
aéreas superiores durante o sono,
provocando dessaturacoes e frag-
mentacdo do sono por despertares
transitérios, levando ao desenvolvi-
mento de alteragbes cardiovascula-
res e neuropsiquiatricas.

Como fatores de risco enunciamos a
obesidade, dismorfias craniofaciais,
anomalias do foro da ORL, a inges-
tdo de alcool e de sedativos.
Quando uma doenca tem uma
prevaléncia que se estima em 5%
da populagdo geral, todas as linhas
de Centros de Diagnéstico devem
estar envolvidas e equipadas com a
tecnologia apropriada para referen-
ciar e diagnosticar o maior nimero
de doentes, ou pelo menos os mais
graves.

Assim é recomendado que se orga-
nize uma rede de referenciacio para
que se otimize o conhecimento atra-
vés da interatividade de todos os
Centros de Diagndstico.

* Pneumologista
Valéncia de Pneumologia do Hospital
Distrital da Figueira da Foz EPE

Cuidados respiratorios domiciliarios

As doengas respiratérias crénicas
graves, as perturbagdes respiratdrias
do sono e as doengas neuromuscu-
lares afetam, em Portugal, mais de
10% da populagdo. Nas fases mais
avancadas da histéria natural dessas
doencas esta indicada a prestacdo de
cuidados respiratérios domicilidrios
(CRD) que correspondem, essencial-
mente, ao fornecimento de servigos e
equipamentos no local de residéncia
dos doentes, com o objetivo de su-
prir necessidades maioritariamente
resultantes de condigdes respiraté-
rias crénicas, com incapacidade per-
manente ou doenca terminal.

Os CRD, para além das principais
terapéuticas envolvem também aspe-
tos relativos a reabilitacdo e a inte-
gracdo social e familiar que deverdo
ser valorizados.

Sob a designacdo de CRD encon-
tram-se essencialmente trés tera-
péuticas: a oxigenoterapia de longa
duracgdo, a ventilagdo mecanica do-
micilidria e a aerossolterapia.

A avaliacdo dos doentes em CRD
deve ser realizada de acordo com
protocolos que respeitem as orien-
tagdes técnico-cientificas e tendo

em conta as especificidades das di-

ferentes terapéuticas e as Normas de

Orientagdo Clinica (NOC). O respei-

to por normas de prescricao adequa-

das e uma correta articulagio dos di-

versos niveis de prestagdo de cuida-

dos respiratdrios sdo custo-efetivos.

E fundamental a adocdo de medidas

que permitam melhorar a qualidade

da prescricdo e controlar os encargos
com CRD em Portugal, de entre as
quais se destacam as seguintes:

e Cumprimento estrito dos critérios
de prescricdo de CRD pelos médi-
cos prescritores;

e Informatizagio do processo desde a
prescricdo a conferéncia de faturas;
* Monitorizagdo e avaliagdo do cum-
primento das normas de prescri¢ao

de CRD;

¢ Adocdo de metodologias de moni-
torizagdo e controlo da adesio de
terapéuticas respiratérias domicili-
arias por parte dos doentes;

¢ Contabilizacdo atempada dos en-
cargos com CRD para melhoria do
controlo financeiro dos encargos.

A prestacdo de CRD envolve ganhos
significativos em saide dos doen-
tes, designadamente a melhoria da
sua qualidade de vida e do seu en-
quadramento familiar, social e co-
munitrio.

Para que a prescricdo de CRD seja

efetuada de acordo com as boas pra-
ticas exigidas, deve ser promovida a
formacdo em CRD a todos os niveis
destacando-se, a realizacio de acoes
de formacdo direcionadas aos pres-
critores. Com efeito, ao “disciplinar-
-se” a prescrigdo garantindo que esta

Tendo em conta a
manifesta necessidade

de conhecimentos dos
especialistas de medicina
geral e familiar sobre os
Cuidados Respiratorios
Domiciliarios, esta em
curso a elaboracao
conjunta de um

pocket guide pela
Sociedade Portuguesa

de Pneumologia e
Associacdo Portuguesa
de Medicina Geral e
Familiar com o patrocinio
da Praxair

é efetuada em conformidade com
as normas, as necessidades de for-
magdo a prescritores deverdo privi-
legiar a divulgagdo e cumprimento
das normas vigentes. Esta formacao é

indispensavel para a obtencdo de um
sistema uniforme, a nivel nacional,

quanto a vdrios pardmetros, de entre
os quais se destacam a adequabili-
dade da prescri¢ao (incluindo a sua
renovacgao e cessacao), o controlo da
adesdo terapéutica e a garantia do
acesso aos mesmos tratamentos para
situagdes clinicas idénticas.

Tendo em conta a manifesta necessi-
dade de conhecimentos dos especia-
listas de medicina geral e familiar so-
bre os Cuidados Respiratérios Domi-
cilidrios, estd em curso a elaboracdo
conjunta de um pocket guide pela
Sociedade Portuguesa de Pneumolo-
gia e Associagdo Portuguesa de Me-
dicina Geral e Familiar com o patro-
cinio da Praxair. Este visa simplificar
as melhores praticas nesta area, atra-
vés de um texto acessivel e apelativo
que apoie os médicos de medicina
geral e familiar no acompanhamen-
to de doentes que necessitem desta
terapéutica. £ de salientar que este
documento considerard também as
especificidades relativas a estes trata-
mentos na idade pediatrica.

Nota: A apresentacao do Pock Guide
de Cuidados Respiratérios Domicili-
arios conta com a participagdo das
Dras. Paula Pinto, Helena Estévao e
Dyna Torrado.

* Coordenadora da Unidade de Sono

e de Ventilagcdo Nao Invasiva

do Servigo de Pneumologia do CHLN,
Secretaria Geral da Sociedade Portuguesa
de Pneumologia

©| JORNAL DO CONGRESSO
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Urgéncias vasculares

Dr. Femando
Barata*

Das doencas relacionadas com a
circulagdo pulmonar (hipertensdo
pulmonar, cor pulmonale, trombo
embolia pulmonar, vasculites, mal-
formagdes arterio venosas) vamos
abordar neste 5.° Congresso de
Pneumologia do Centro a trombo
embolia pulmonar (TEP) aguda, as
vasculites com especial referéncia
as situagdes que cursam com grave
hemorragia e insuficiéncia respirat6-
ria. Referéncia final breve a sindro-
me da veia cava superior — urgéncia
oncoldgica vascular.

O quadro clinico de TEP (oclusao
do leito arterial pulmonar) manifes-
ta-se clinicamente desde uma ligei-
ra dispneia a um quadro de choque
e hipotensdao. Quadro comum da
urgéncia pneumoldgica tem uma
mortalidade elevada em todos os
grupos etarios. Habitualmente a
TEP é consequéncia da trombo-
se venosa profunda. Estima-se a
sua incidéncia em 60/70 casos por
100.000 habitantes e por ano. A
taxa de mortalidade associada ao

episédio agudo ultrapassa os 12%.
Mais de 65% dos doentes tém mais
de 60 anos. Entre os principais
fatores predisponentes relembramos
as fraturas, a cirurgia ortopédica e
geral, o grande traumatizado, status
pos-parto e a obesidade em espe-
cial se associada a imobilidade. As
consequéncias da EP aguda sao pri-
mariamente hemodindmicas e sdo
aparentes em obstrugdes vasculares
superiores a 40 a 50% do leito arte-
rial pulmonar.

A Angio-TC tornou-se o principal
método de diagndstico ao permitir
uma visualizagdo adequada das arté-
rias pulmonares até aos seus ramos
segmentares. Outros métodos como
a cintigrafia ventilacao perfusao, a
angiografia podem contribuir para o
diagnostico em situagbes pontuais.
Em doentes com TEP grave associada
a elevada instabilidade hemodinami-
ca, o ecocardiograma pode dar-nos
fortes orientagdes sobre a sobrecarga
e disfuncdo do ventriculo direito.
Dependente da apresentagdo clini-
ca, o objetivo do tratamento inicial
sera o restabelecimento do fluxo
sanguineo no leito vascular pulmo-
nar através do recurso a trombdlise
e a embolectomia. A anticoagulagdo
desempenha, nesta patologia, um
papel fulcral quer na fase aguda quer
na prevengao de recorréncias.
Vasculite pulmonar aplica-se a um
grupo de entidades clinico-patoldgi-
cas que se caracterizam pela presen-
ca de infiltracdo celular, inflamacdo

e destruicdo das paredes vasculares
de tamanho variado. Neste grupo de
doentes incluimos as vasculites idio-
paticas, as sindromes hemorragicas
difusas, as vasculites secundarias. A
hemorragia alveolar neste contex-
to poucas vezes provoca situagoes
de hemoptises macigas, verdadeira
urgéncia vascular, j& que os alvéo-
los ttm a capacidade de armazenar
grande volume de sangue acumu-
lado no contexto da doenga e mais
expresso sob a forma de hemoptises
de médio ou pequeno volume.
Algumas situagoes sao verdadeiras
emergéncias com expressao numa
hemorragia alveolar difusa fulmi-
nante a controlar com medidas
de suporte de vida associadas a
terapéutica com corticoides, acido
aminocaproico e imunossupresso-
res. SituagOes pontuais necessitam
de hemodialise e mesmo venti-
lacdo mecdnica ndo invasiva ou
invasiva.

A sindrome da veia cava supe-
rior (VCS) resulta da compressao
extrinseca ou obstru¢do da VCS ou
dos vasos que drenam para a VCS
ou para a jungdo cavo-auricular.
Pressdo venosa cervical normal de
2-8 mm Hg pode aumentar até 10
vezes para 20-40 mm Hg. Daqui
resulta o desenvolvimento de circu-
lagdo colateral via sistema azigos/
/hemidzigos e veias intercostais e
via veias mamadrias internas e suas
tributarias como as veias epigastricas
e tordcicas longas que drenam para

as veias femorais e veias vertebrais.
A etiologia tumoral é responsavel
por 60% a 85% dos casos. Cerca
de 4% de todas as neoplasias pul-
monares desenvolvem SVCS. Mais
de 10% dos carcinomas de peque-
nas células desenvolvem SVCS. Esta
diferenga resulta provavelmente de
localizagdo central mais frequente
neste tipo de neoplasias. Segundo
a Classificacdo de Stanford a obs-
trucdo pode classificar-se em quatro
graus: Grau | (obstru¢do moderada,
inferior a 90%); grau Il (estenose
entre 90 a 100%); grau Il com
obstru¢do completa da VCS, com
colaterais mas sem envolvimento das
veias mamarias internas e das veias
epigastricas e grau IV com obstrugao
completa da VCS com co-lateraliza-
¢3o via mamdrias internas e veias
epigastricas.

O tratamento da sindrome da veia
cava superior passa pelo tratamento
da causa subjacente; quimioterapia;
radioterapia; quimioradioterapia;
stenting da VCS; anticoagulagao/
/fibrindlise; corticoterapia; diuréticos
e cirurgia de bypass.

Esta mesa dedicada as urgéncias
obstrutivas e vasculares servird para
relembrar a todos os presentes algu-
mas das situagdes que exigem mui-
tas vezes uma rapida suspeita e um
precoce inicio da terapéutica.

* Diretor do Servi¢o de Pneumologia B,
Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra

Livro e plataforma interativa
para a terapéutica inalatona

Na sequéncia do lancamento do
livro "Terapéutica Inalatéria - Princi-
pios, Técnica de Inalagdo e Dispo-
sitivos Inalatérios", com o apoio da
Boehringer Ingelheim, apresentado
pela primeira vez na 21.% edicdo do
Congresso de Pneumologia do Norte,
surge agora a plataforma interativa
em complemento ao manual tedrico.
O 5.° Congresso de Pneumologia do
Centro sera palco para divulgagao
e distribuicdo do livro, coordena-
do pela Enf.* Carmo Cordeiro e
que conta com a participagdo de
um painel de 12 peritos na area
da Pneumologia. Este manual fun-
ciona enquanto guia tedrico para
os profissionais de salde que uti-
lizam terapéutica inalatéria e que
procuram aprofundar e atualizar os
seus conhecimentos neste dominio.
"Apesar de haver guidelines, quer
nacionais quer internacionais, exis-
tem muitos erros associados a uti-
lizagcdo dos dispositivos nesta area
e é fundamental para os doentes
a utilizacdo correta dos mesmos",

explica a enfermeira do Hospital de
Curry Cabral.

Numa segunda fase, serd lancada
uma plataforma interativa, sob orien-
tagdo do Prof. Doutor Ramalho de
Almeida, também autor do prefacio
do livro, enquanto ferramenta pra-
tica para a correta utilizagdo dos
dispositivos e técnicas inalatérias,
bem como enquanto alerta para os
erros mais frequentes na terapéutica
inalatéria. “Esta plataforma é dirigi-
da, ndo s6 aos profissionais de satde
- médicos, enfermeiros, fisioterapeu-
tas, técnicos de cardiopneumologia,
e médicos de clinica geral - mas tam-
bém para ser visualizada pelos doen-
tes no consultério, no momento da
prescrigdo e serd, nao sé para adul-
tos, mas também para a populagdo
pediatrica, com videos, animagoes e
sempre numa linguagem acessivel",
esclarece a Enf.* Carmo Cordeiro.
O langamento da plataforma estd
previsto para o més de novembro
por altura do Congresso Nacional de
Pneumologia.

parceiro

§"Alue precocemente co
SPIRIVA® RESPIMAT®
€ ajude os seus doentes con

ringer
lheim
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FLASHES

Urgéncias pneumologicas obstrutivas

' Dr.2 Salete
Valente*

As urgéncias pneumoldgicas obstru-
tivas abrangem um espetro alargado
de patologias que causam obstrugao
bronquica e em que os objetivos
principais do seu tratamento sdo a
corre¢do da hipoxemia, a reversao da
obstrugdo das vias aéreas e a redugao
da probabilidade de recaida.

A obstrucdo da via aérea central
representa um grande desafio. Uma
ampla variedade de condigbes malig-
nas e ndo malignas podem causar
obstrugdo da via aérea central.

A incidéncia e prevaléncia da obs-
trucdo da via aérea central é desco-
nhecida.

Os doentes podem desenvolver sin-
tomas rapidamente, como na aspira-
¢do de corpo estranho, ou de forma
mais gradual, como na maior parte
das obstrugdes malignas.

A marca da via aérea gravemente
obstruida é a diminuicdo da oxige-
nacdo e ventilagdo. Os doentes com
obstrugdes minor sao frequentemente
assintomaticos. Contudo, pode ocor-
rer uma rapida deterioragdo durante
infecOes respiratdrias se o edema ou
as secregbes aumentam o grau de obs-
trugdo bronquica. Em muitos casos,
os doentes com obstrugdes minor sdo
erradamente diagnosticados como
tendo agudizagdes de asma ou de
DPOC, contribuindo para o atraso no
diagndstico e na terapéutica.

Os sintomas e sinais desenvolvem-se
quando a obstrugdo ao fluxo aéreo
atinge um limiar critico. Os doentes
queixam-se de dispneia que é cons-
tante e ndo responsiva aos bronco-
dilatadores. A tosse pode ter carac-
teristicas diversas, nomeadamente:
crénica, persistente e seca ou aguda
(aspiragdo de corpo estranho) e pro-
dutiva na pneumonia pés-obstrutiva.
A sibilancia pode ser unilateral se a
lesao é distal a carina. Podem surgir
hemoptises. O estridor é um sinal
de obstrugdo grave sub-glética ou
traqueal. A respiracdo torna-se dificil
em fases avancadas e pode anunciar
faléncia respiratéria iminente.
Vérios exames sdo utilizados para
confirmar a presenca de obstrugdo
da via aérea central e estimar a sua
gravidade.

A radiografia do térax deve ser rea-
lizada em todos os doentes com
suspeita de obstrucdo da via aérea
central, apesar de ter uma sensibi-
lidade para detetar alteragbes da
traqueia e bronquios principais de
apenas 66%. Air trapping é a marca
da obstrucdo da via aérea observada
na radiografia do térax. Podem ser

evidentes outras alteracbes, nome-
adamente desvio da traqueia, do
mediastino, pneumonia pés-obstruti-
va, atelectasia ...

A TC toracica AR é o exame ima-
giolégico de escolha no diagndsti-
co de obstrucdo da via aérea cen-
tral. E uma modalidade de imagem
superior a radiografia do térax para
detetar alteragdes na traqueia e nos
brénquios principais. Tem uma sen-
sibilidade de 97%.

Permite a determinacdo do tipo de
lesdo obstrutiva (intraluminal, extrin-
seca, ou mista) e a permeabilidade
da via aérea distal a obstru¢do, com-
primento e didmetro da lesdo e a
sua relagdo com estruturas proximais
incluindo vasos. A TC Multidetetor
permite uma melhor detecdo de
lesdes das vias aéreas como tumores
endobrénquicos. Também permite as
técnicas de reconstrugdo multiplana-
res de 3D (MPRs) e a representagio
volumétrica (broncoscopia virtual).
TC e MPRs tém uma sensibilidade
de 93% e especificidade de 100%.

O tratamento da
obstrucao da via

aérea central é um
desafio, requer uma
abordagem por uma
equipa multidisciplinar e
depende da apresentacido
inicial

As curvas fluxo-volume podem
mostrar alteragOes caracteristicas de
obstrucdo da via aérea, frequen-
temente antes das alteracbes nos
volumes espirométricos serem nota-
dos. Contudo, sdo pouco sensiveis
para detetar obstrucdo da via aérea
central, uma vez que as curvas tipi-
cas de obstrucdo da traqueia s6 sdo
observadas quando o limen estd
gravemente obstruido (didmetro de
8-10 mm). A espirometria ndo deve
ser realizada nos doentes com difi-
culdade respiratéria ou obstrugdo
grave via aérea central. As reducdes
no FEV1 sé sdo observadas quando
a obstru¢do >6 mm. Alteragdes na
curva fluxo-volume surgem antes de
redugdo do FEV1.

A Broncoscopia (flexivel e/ou rigida)
é o exame mais sensivel e especifi-
co para o diagnéstico de obstrugao
da via aérea central. A visualiza-
¢do direta via broncoscopia fornece
informacgdo sobre a localizacdo e
morfologia da lesdo, a extensdo da
doenca intraluminal, a presenca de
compressdo extrinseca, a avaliagdo
do tecido circundante, em particular
da via aérea distal a obstrucdo e tam-
bém permite a realizacdo de biop-
sias para exame andtomo-patolégico
se necessario.

A broncoscopia flexivel nido é capaz
de fornecer uma avaliagdo completa
de doenca extraluminal ou das vias
aéreas distais a obstrugdo. Pode ser

potencialmente perigosa em obs-
trucdo grave da via aérea central,
porque o broncoscépio obstréi ainda
mais o limen ja estreito, limitan-
do assim a ventilagdo. Pode ocor-
rer edema ou hemorragia no local
de estenose pds-procedimento. A
sedacdo moderada necessaria pode
diminuir a ventilagdo e relaxar os
musculos respiratérios, criando uma
via aérea potencialmente instavel

A broncoscopia rigida é um exame
seguro e eficaz para assegurar a via
aérea, uma vez que tem a capacida-
de para ventilar e oxigenar o doente,
enquanto se realizam intervengdes
diagnosticas e terapéuticas e, por-
tanto, € o procedimento de escolha
em doentes com faléncia respiratéria
iminente.

O tratamento da obstru¢do da via
aérea central é um desafio, requer
uma abordagem por uma equipa
multidisciplinar e depende da apre-
sentacdo inicial. Mais de metade das
intervengdes realizadas sdo feitas
de forma urgente ou emergente. O
tratamento envolve duas fases. A pri-
meira fase, de estabilizacdo inicial,
com o objectivo de manter uma ade-
quada oxigenagcdo e ventilagdo. A
segunda fase, de intervenc¢do na via
aérea, através da realizacdo de técni-
cas endoscépicas e/ou cirtrgicas. O
ndmero e a possibilidade das opgdes
terapéuticas aumentou muito, e a
modalidade de intervencdo deve ser
escolhida criteriosamnete, no con-
texto da situacdo clinica de cada
doente. A distincdo entre obstrucdo
da via aérea central maligna e nao
maligna é muito importante, pois
isso afecta o prognéstico e a aborda-
gem terapéutica.

O broncoscépio rigido é o instru-
mento preferido para doentes insta-
veis e quando se prevé hemorragia
significativa. O facto de ser nao
inflamdvel também o torna o instru-
mento preferido para a terapéutica
com laser. Para a maioria das outras
intervengdes, o broncoscépio flexi-
vel, com uso de sedacdo consciente
é uma alternativa terapéutica.

A ressecgdo cirdrgica pode ser con-
siderada em doentes que possam
tolerar a cirurgia e que apresentam
doencas benignas ou malignas res-
secdveis.

Frequentemente, a melhor aborda-
gem terapéutica envolve uma com-
binacdo de varias modalidades de
tratamento. F necessario um follow-
-up apertado, a fim de reconhecer
precocemente as complicagoes e
intervir em conformidade.
Concluindo, os doentes com obs-
trucdo da via aérea central, pela
complexidade de abordagens diag-
nosticas e terapéuticas, deverdo ser
tratados em centros com equipas
multidisciplinares especializadas na
abordagem da via aérea.

* Assistente Graduada de Pneumologia,
Diretora do Servi¢co de Pneumologia
do CHCB
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O Brometo de Aclidinio

FLASHES

A andlise dos grandes estudos
TORCH e UPLIFT! reforgou o papel
dos broncodilatadores como tera-
péutica de base da DPOC. Entre

eles, as recentes atualizacées do
GOLD reforcam o modelo classico
que considera os anticolinérgicos
(LAMA) com terapéutica de primeira
linha da DPOC.

Nao é pois de estranhar que acabe
de surgir no mercado portugués um
novo LAMA, o brometo de aclidinio,
comercializado pela Menarini com o
nome de Bretaris. A dose aprovada é
de duas tomas de 400 microgramas
por dia.

O seu mecanismo assenta no blo-
queio competitivo para a acetilcoli-
na nos recetores muscarinicos M3,
principais responsaveis pelo aumen-
to do ténus colinérgico bronquico.
Pelo contrdrio tém uma dissociagao
relativamente rdpida dos recetores
M2 que atuam como barreira a agdo
da acetilcolina. Ou seja, tém, dentro
da classe dos LAMA, uma excelente
relagido M3/M2 (6,2), indice associa-
do a uma maior capacidade bronco-
dilatadoraZ.

Também é peculiar no Bretaris a
rapida hidrélise no plasma (2,4 min.)
com uma exposicdo sistémica extre-
mamente baixa e transitoria, o que
explica a quase nula ocorréncia de

efeitos sistémicos anticolinérgicos3.

O Bretaris tem uma potente e per-
sistente acdo broncodilatadora. A
titulo de exemplo, refira-se que, rela-
tivamente ao placebo, os valores
de FEV1 Pico e Vale foram, as 24
semanas, de 209 ml e 128 ml respe-
tivamente®.

Como seria de esperar, esta bronco-
dilatacdo tem traducdo clinica. O
Bretaris melhora significativamente
a dispneia, avaliada pelo indice de
Dispneia Transitério®.

Mas, o que é verdadeiramente inova-
dor num broncodilatador é a melhoria
dos sintomas noturnos com Bretaris

Sabe-se hoje que na DPOC existe
uma grande variabilidade de sinto-
mas ao longo das 24 horas do dia
e entre cada dia, sendo as manifes-
tacoes noturnas e matinais extrema-
mente frequentes®. Este beneficio
estd certamente associado a maior
broncodilatagdo obtida com a dose
nocturna®.

O farmaco melhora a tolerdncia ao
exercicio, diminui os indicadores de
exacerbacdo (sintomas, medicagdo
de alivio e recursos de saude) e,
naturalmente, melhora a qualidade
de vida.

A toxicidade € negligencidvel nos
estudos realizados, nomeadamente
os efeitos cardiovasculares, o que
se prende com a baixa exposigdo
sistémica.

O dispositivo Genuair é extrema-
mente rdpido, simples de usar e
eficaz. Simples porque a famosa
triade do “ver, ouvir e sentir” alia
o facto de a farmaco estar incor-
porado no dispositivo. Eficaz, por-
que tem uma baixa resisténcia ao
fluxo e uma deposicdo homogénea,
orientada para as zonas do pulmao
com maior densidade de recetores:

Melhoria dos sintomas noturnos com Aclidinio
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Novas opcoes terapéuticas na DPOC

as vias de dreas de maior calibre.
Em resumo, numa época em que o
graal da inovagdo terapéutica é de
dispor de solugdes para os diversos
grupos de doentes, podemos afirmar
que o Bretaris ndo sé é tdo eficaz
como os outros LAMA nos principais
outcomes, como tem a vantagem
adicional do maior eficicia bron-
codilatadora e sintomdtica notur-
na. Nenhum doente ira hesitar em
perder alguns segundos com uma
segunda inalagdo para obter uma
noite de sono descansada.

Podemos afirmar que
o Bretaris ndo so é tao
eficaz como os outros
LAMA nos principais
outcomes, como tem
a vantagem adicional
do maior eficacia
broncodilatadora e
sintomatica noturna
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