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Uma reunião que é também 
um encontro de amigos

Bem-vindos ao 7.º Congresso de 
Pneumologia do Centro.
Se já estiveram em edições anteriores, 
sabem quanto apreciamos a vossa opi-
nião e o vosso saber. Se vieram pela 
primeira vez, vão adorar. Vamos dis-
cutir novas capacidades diagnósticas 
e novidades terapêuticas. Vamos par-
tilhar novas ideias e conceitos. Vamos 
falar de outras abordagens e estratégias.
Este ano assinalamos as 40.as Jorna-
das de Actualização Pneumológica. 
O tema da Conferência António Ro-

balo Cordeiro será sobre o contributo 
destas Jornadas para o crescimento, 
desenvolvimento e inovação da 
pneumologia nacional.
O programa dos dois dias vai fluir 
sob a forma de mesas redondas, sim-
pósios e conferências. 
O saber médico em patologia res-
piratória vive tempos de acelerada 
mudança em temas como a DPOC, 
com três simpósios, expressão da 
evolução e da inovação. Com base 
em casos clínicos, vamos discutir a 

patologia infecciosa, intersticial e 
vascular. Vamos abordar a patologia 
respiratória no idoso, nomeadamen-
te as particularidades do diagnóstico 
e os limites da terapêutica.
Selecionámos um conjunto de temas 
fortes e atuais para discussão, como a 
reabilitação pulmonar, as competên-
cias em pneumologia ou os conflitos 
de interesse. O estado do saber em 
deficit de alfa1 antitripsina será objeto 
de uma conferência. A nova imagio-
logia respiratória será abordada na 

perspetiva da medicina nuclear, da 
ecoendoscopia e da intervenção.
Como em reuniões anteriores, tere-
mos a presença dinâmica e ousada 
dos colegas mais novos, com as suas 
apresentações, fruto do muito bom 
trabalho realizado entre nós, de Nor-
te a Sul do país e ainda com contri-
buto dos nossos vizinhos e parceiros 
de Salamanca.
Sejam bem-vindos, como amigos, e 
no final confessem que vale a pena 
estar no Congresso do Centro.

Prof. Doutor Carlos Robalo Cordeiro e Dr. Fernando Barata, presidentes do 7.º Congresso de Pneumologia do Centro

::: flashEs
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A Pneumologia é atualmente uma 
especialidade diferenciada, susten-
tada em tecnologia inovadora e di-
recionada para uma larga variedade 
de mais de 40 doenças respiratórias, 
agudas e crónicas com impacto rele-
vante na sociedade.
O médico especialista é o profissio-
nal habilitado com uma diferencia-
ção a que corresponde um conjunto 
de saberes específicos, obtidos após 
a frequência, com aproveitamen-
to, de uma formação especializada 
numa área do conhecimento médico 
e inscrito no respetivo colégio da es-
pecialidade.
Nos últimos tempos, surgiram no-
vos desafios clínicos como as per-
turbações respiratórias do sono, as 
infeções no hospedeiro imunocom-
prometido, a tuberculose multiresis-
tente, a fibrose quística do adulto, a 
hipertensão pulmonar e o desenvol-
vimento e a implementação de técni-
cas broncoscópicas complexas e da 
ventilação não invasiva (VNI).

A doença respiratória crónica como 
a asma, a doença pulmonar obstruti-
va crónica (DPOC), o cancro do pul-
mão, a síndrome de apneia do sono 
e outras patologias representam um 
peso relativo significativo para o sis-
tema de saúde. 
O pneumologista moderno, face 
às modificações epidemiológicas 
e à evolução científica, tem vin-
do a adaptar-se a novas pressões e 
responsabilidades, assumindo um 

perfil muito distinto do passado.
É hoje consensualmente aceite que 
não é expectável que um único 
pneumologista reúna todas as com-
petências necessárias para cada uma 
destas áreas. Assim os pneumologis-
tas modernos têm áreas de interesse 
especial e a subespecialização é uma 
realidade que aumenta as necessi-
dades em recursos dos serviços de 
pneumologia. As Secções de Subes-
pecialidade agrupam os membros do 
respetivo Colégio de Especialidade 
detentores do título de Subespecia-
lista.
Também a equipa multidisciplinar 
surge como uma realidade emergen-
te que inicialmente se limitava ao tra-
tamento do cancro do pulmão, mas 
que agora se estende a outras patolo-
gias, como as perturbações respirató-
rias do sono, a patologia do interstí-
cio e a reabilitação respiratória. 
Para além da especialidade e da su-
bespecialidade, a Ordem dos Médi-
cos através do seu Conselho Nacio-
nal Executivo reconhece ainda, uma 
diferenciação técnico profissional, 
designada como competência, ba-
seada em habilitações técnico-pro-
fissionais que podem ser comuns a 
várias especialidades.
Das dezassete competências atual-
mente reconhecidas, naturalmente 
que todas podem ter pneumologistas 
como seus membros. A competência 
em Medicina do Sono, nascida em 
2013 é na sua maioria constituída 
por pneumologistas. A candidatura 
decorreu com a apresentação de um 
curriculum com referencia a uma sé-
rie de condições transpostas de pu-
blicações europeias nomeadamente 
seguindo o modelo da European 
Sleep Researche Society (ESRS). Quer 
para os ‘candidatos naturais’ com 
longos anos dedicados ao diagnósti-
co e tratamento desta patologia, quer 
para os ‘candidatos de novo’, cole-
gas que pretendem dedicar-se com 
significativa acuidade a esta área do 
saber foram definidos critérios de ad-
missibilidade. 
Também a acreditação dos Centros 
de Medicina do Sono é essencial 
para assegurar e melhorar os cui-
dados prestados ao doente. Estão já 
definidas as normas para acreditação 
de Centros de Medicina do Sono. 
Todo este processo vai permitir cer-
tificar equipa, instalações e exames. 
Temos hoje um conjunto de colegas, 
muitos partindo da especialidade de 
pneumologia, com um forte saber 
reconhecido nesta área duma pato-
logia tão prevalente. 

* Diretor de serviço da Pneumologia B do 

ChUC-hC

Competências 
em Pneumologia

Dr. Fernando 
Barata*

O pneumologista 
moderno, face 
às modificações 
epidemiológicas e à 
evolução científica, 
tem vindo a adaptar-
-se a novas pressões 
e responsabilidades, 
assumindo um perfil 
muito distinto do 
passado

ReFeRênCias
1. Rede de Referenciação em Pneumologia + Estatutos da Ordem dos Médicos + Regulamento 

de subespecialidades e competências.
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Given the many environmental and 
occupational pollutants encoun-
tered in everyday life, and the 
fact that the respiratory system is 
an important route of their entry 
into the body, respiratory diseases 
remain one of the major causes of 
morbidity and mortality throughout 
the world. Occupational respirato-
ry diseases are caused by materi-
als inhaled in the workplace, and 
traditionally prevalent silicosis and 
asbestosis are now substituted by 
asthma and other allergic respirato-
ry disorders, whose incidence and 
relative proportion among occupa-
tional lung diseases are increasing, 
at least for developed countries.
Inflammation is a hallmark of the 
pathophysiology cascade leading to 
respiratory diseases, such as asthma 
or chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD), which means that 
it is important to understand the bio-
logical mechanisms and biomarkers 
of inflammatory and oxidative stress 
at target tissue level. Such patho-

physiological processes can be iden-
tified by means of a wide range of 
diagnostic tools, which still represent 
the gold standard in epidemiological 
and clinical settings, including bron-
choscopy or bronchoalveolar lavage 
(BAL), or less invasive induced 
sputum, to sample particulate bur-
den and assess the involvement of 
inflammatory and structural cells. 
However, they cannot be extensively 
applied in routine clinical practice 
because of their relative invasive-
ness, which hampers their use in 
screening programs, exposure mon-
itoring or the follow-up of workers 
exposed to hazardous pollutants.
Biological monitoring at workplaces 
characterized by exposure to pneu-
motoxic metals traditionally relies 
on urinary and blood concentration 
reflecting the systemic, rather than 
local target tissue dose. However, 
systemic (absorbed) dose may not 
be relevant to exposure assessment 
for chemicals acting at the site of 
first contact.
Recently published data have shown 
that not only toxic metals and trace 
elements, but also specific chemi-
cal substances can be detected in 
exhaled breath condensate (EBC), 
thus suggesting that it can be used to 
gather extremely useful information 
concerning the target tissue levels 
of pneumotoxic compounds, and 
therefore the probability of local 
adverse effects arising from highly or 
poorly soluble species being retained 

in the lungs for a long time. Together 
with biomarkers of exposure, a num-
ber of biomarkers of effect arising 
from epithelial lining fluid can be 
assayed in EBC, thus providing new 
insights into the kinetics and dynam-
ic aspects of metal toxicology.
As mentioned above, EBC has been 
experimentally used as a medium 
for biomarkers of exposure mainly 
in the case of occupational expo-
sure to toxic metals, which is high-
est in the automobile, engineering, 
aircraft, shipbuilding and military 
industries. However, only a few 
recent studies have described field 
studies in which the metallic ele-
ments in the EBC of workers exposed 
to toxic metals have been mea-
sured. We first demonstrated that 
metallic elements can be detected 
in the EBC of exposed workers, 
and that such measurements can 
be used to assess the target tissue 
dose of pneumotoxic substances.

Another field study investigated 
the kinetics and early biochemical 
changes of hexavalent chromium 
(CrVI), a known group 1 human 
carcinogen, in the airways of 24 
chrome-plating workers by collect-
ing EBC samples at the beginning 
and end of the working shift on a 
Friday and the following Monday. 
Total chromium in EBC decreased 15 
h after the last exposure. Most impor-
tantly, the EBC Cr(VI) data confirmed 
that Cr(VI)was reduced to Cr(III) by 
airway lining fluid, but not complete-
ly. About 33.5% of chromium was 
still in the hexavalent form immedi-
ately after chromate exposure (about 
67% of the environmental samples 
were hexavalent). Nitric oxide is a 
gas detectable in exhaled breath of 
humans and is recognized as a use-
ful biomarker for asthma diagnosis 
and monitoring. Several studies have 
shown evidence of higher levels of 
exhaled nitric oxide in patients with 
respiratory diseases as compared 
with the healthy population. The pos-
sibility of using exhaled nitric oxide 
measurement as a tool for diag-
nosing and monitoring occupational 
exposures to allergic or toxic irritants 
is reviewed and discussed.

* associate Professor of Occupational 

Medicine.

specialist in Respiratory Diseases.

specialist in Occupational Medicine.

Occupational Medicine Unit

University hospital of Parma, Italy

Non invasive methods for the study 
of occupational diseases

Massimo 
Corradi, MD*

Several studies have 
shown evidence of higher 
levels of exhaled nitric 
oxide in patients with 
respiratory diseases 
as compared with the 
healthy population
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A história da deficiência de alfa-
1-antitripsina (DAAT), iniciou-se em 
1963, e tem portanto pouco mais de 
50 anos, ao longo dos quais muitas 
descobertas foram feitas, permane-
cendo, no entanto, muitas dúvidas 
em aberto.
A DAAT é a doença genética, poten-
cialmente mortal, mais comum na 
idade adulta. O seu diagnóstico 
pode levar a mudanças de com-
portamento, a um melhor uso das 
terapêuticas disponíveis, e à identifi-
cação de familiares em risco.
Habitualmente o diagnóstico de 
DAAT inicia-se pela determinação 
da concentração sérica de AAT. Uma 
concentração sérica de AAT baixa 
indica a necessidade de fenotipa-
gem da proteína. A genotipagem está 
reservada para casos de discordância 
entre a concentração sérica de AAT e 
o fenótipo.
Um doente com níveis séricos baixos 
de AAT necessita de, pelo menos, 3 
consultas até ter a confirmação do 
diagnóstico de DAAT.
Recentemente surgiu o Alphakit 
Quickscreen®. Trata-se um teste de 
rastreio, fácil e rápido de executar, 
que permite a identificação da pro-
teína Z, através da utilização de um 
anticorpo monoclonal. Um resultado 
positivo obriga sempre a confirma-
ção, através da realização de fenoti-
pagem ou genotipagem.
Apesar dos vários testes atualmen-
te disponíveis, a DAAT permanece 
uma patologia subdiagnosticada. 
Algumas das causas que justificam 
o subdiagnóstico são: o deficiente 
nível de conhecimento dos clínicos; 
o não cumprimento das guidelines 
disponíveis; algumas dificuldades 
de diagnóstico; o “niilismo” rela-
tivamente ao tratamento para esta 
patologia.
Nos doentes com DPOC associada 
a DAAT, o plano terapêutico deve 
incluir todos os tratamentos farmaco-
lógicos e não farmacológicos reco-
mendados para a DPOC. 

A terapêutica de substituição, apesar 
de ser a única terapêutica especifica 
disponível para doentes com enfise-
ma associado a défice grave de AAT, 
ainda permanece envolta em enor-
me polémica. Às questões ainda não 
totalmente respondidas de quando 
iniciar esta terapêutica e qual a dose 
ótima, acresce o seu elevado custo, 
o ser uma terapêutica invasiva e o 
não ser uma terapêutica curativa mas 
que atrasa o declínio de função e de 
perda de tecido pulmonar
Surgiu, então, a terapêutica inalató-
ria com AAT purificada, como alter-
nativa a sua administração endo-
venosa. São, no entanto, neces-
sários mais estudos, que incluam 
um maior número de doentes, para 
confirmar a eficácia desta modali-
dade terapêutica.

A terapêutica genética para trata-
mento da DAAT é já uma realidade, 
estando em curso ensaios clínico 
de fase II, alguns em progresso para 
fase III.
Uma outra terapêutica em investi-
gação consiste na correção do gene 
da deficiência de AAT em stem cells, 
através de engenharia genética.
A DAAT é uma doença subdiagnos-
ticada, e portanto, com um reduzido 
número de indivíduos identificados. 
Isto cria dificuldades em termos de 
compreensão da história natural da 
doença e da realização de ensaios 
clínico com um suficiente número 
de doentes para que tenham poder 
estatístico. Tal como em outras doen-
ças consideradas raras ou com um 
reduzido numero de doentes iden-
tificados, tornou-se fundamental o 
desenvolvimento de registos nacio-
nais e internacionais.
Em Portugal está a ser projetado um 
reinicio do Registo Português de 
DAAT. A base de dados será pertença 
da SPP e irá funcionar online. Todos 
os médicos dedicados ao tratamento 
e/ou seguimento de doentes com 
DAAT, poderão inserir doentes nesta 
base, após obtenção de uma pas-
sword. Pretende-se que o Registo 
Português de DAAT seja compatível 
com a base de dados internacional 
(AIR - alpha 1 international registry) 
e que inicie o seu funcionamento já 
em 2016.

* Pneumologista. Centro hospitalar 

de s. João

Estado da arte no défice 
de alfa-1-antitripsina

Dr.ª Maria 
Sucena*

Apesar dos vários testes 
atualmente disponíveis, 
a DAAT permanece 
uma patologia 
subdiagnosticada

::: flashEs

Em Portugal está a ser 
projetado um reinicio 
do Registo Português 
de DAAT. A base de dados 
será pertença da SPP 
e irá funcionar online
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A Medicina Nuclear pode fornecer 
importantes informações imagioló-
gicas em Pneumologia. Através da 
utilização de técnicas tomográficas 
(SPECT) novas imagens para diagnós-
tico de trombo-embolia pulmonar 
têm vindo a substituir a clássica cin-
tigrafia pulmonar de ventilação/per-
fusão, com ganhos significativos em 
sensibilidade e especificidade. Mais 
recentemente surgiu a possibilidade 
de utilizar um emissor de positrões 
(Gálio-68) com a mesma finalidade 
diagnóstica. A tomografia por emis-
são de positrões (PET) associada à 
tomografia computorizada (CT) tem 
vindo progressivamente a substituir 
a medicina nuclear convencional e 
assume atualmente um papel fun-
damental, sobretudo no estudo de 
doentes do foro oncológico. 
Tem-se verificado não só uma grande 
evolução técnica dos equipamentos 
como também a disponibilização 
de novos radiofármacos PET que 
funcionam como autênticos bio-
marcadores de “alvos” moleculares. 
As informações obtidas são cada 
vez mais específicas orientando os 
estudos imagiológicos no sentido 
de uma medicina cada vez mais 
personalizada. Inibidores da tirosina 
quinase ou anticorpos monoclonais 
podem ser marcados com emissores 
de positrões permitindo que se possa 
visualizar e quantificar a captação 
tumoral específica desses fármacos.
A PET/CT com fluordesoxiglicose 
marcada com Flúor-18 (FDG-F18) 
tem, no cancro do pulmão, um papel 
bem estabelecido no estadiamento 
e restadiamento, no planeamento 
da radioterapia, e na avaliação da 
resposta à terapêutica. Mais recen-
temente, a possibilidade de identi-
ficar heterogeneidade tumoral, intra 
e inter-lesional, e de quantificar o 
volume tumoral metabolicamen-
te ativo, conferiu à PET/CT ainda 
maior valor prognóstico e maior 
importância na avaliação da respos-
ta à terapêutica. A heterogeneidade 
imagiológica traduz a presença de 
populações celulares com compor-
tamentos biológicos diferentes e, por 
isso, com diferentes graus de agres-
sividade e diferentes respostas ao 

tratamento, implicando a adoção 
de estratégias terapêuticas múltiplas, 
mais dirigidas e individualizadas. O 
whole-body metabolic tumor volume 
(MTVWB) apresenta um valor prog-
nóstico superior ao do estadiamento 
TNM. Através da combinação do 
estadiamento TNM e do MTVWB 
surge como proposta um novo índice 
prognóstico, com maior acuidade, o 
PVP (PET/CT volumetric prognostic 
índex). A possibilidade de quanti-
ficação e de análise de volumes é 
uma mais-valia da PET/CT a suscitar 
enorme interesse atualmente.
A PET/CT com péptidos marcados 
com Gálio-68 tem vindo a assumir 
um papel crescente na avaliação 
dos tumores pulmonares neuroen-
dócrinos, bem diferenciados e com 
híper-expressão de recetores para 
a somatostatina. O conceito terag-
nóstico baseia-se numa abordagem 
combinada diagnóstico/ terapêutica. 
Enquanto que o fenótipo molecu-
lar é diagnosticado usando péptidos 
marcados com Gálio-68, o trata-
mento da patologia assim diagnosti-
cada é realizado utilizando os mes-
mos péptidos mas ligados agora a 
um agente com ação terapêutica, o 
Lutécio-177, ou seja, uma terapêu-
tica radionuclídica especificamente 

dirigida àquele fenótipo molecular.
A PET/CT com fluoromisonidazol 
marcado com Flúor-18 (FMISO-F18) 
permite a identificação imagiológica 
de hipóxia, situação que condicio-
na a agressividade e metastização 
tumoral, incrementa a resistência 
tumoral às terapêuticas, e aumenta 
a probabilidade de recorrência. A 
sua identificação é, assim, muito 
importante, influenciando a aborda-
gem terapêutica, nomeadamente a 
radioterapia de tumores pulmonares 
inoperáveis. Sub-volumes tumorais 
hipóxicos beneficiarão da adminis-
tração de incrementos de dose.
Novas imagens híbridas de PET/RM 
estão também a surgir. Estudos ini-
ciais mostram o seu potencial na 
avaliação do cancro do pulmão. Esta 
nova tecnologia conjuga a elevada 
sensibilidade da informação meta-
bólica da PET com a caracterização 
tecidular e informações multipa-
ramétricas da ressonância magné-
tica, apresentando como vantagem 
associada uma redução significativa 
dos níveis de radiação ionizante.

* serviço de Medicina Nuclear, Centro 

hospitalar e Universitário de Coimbra

Coautor: João Pedroso de lima

PET/CT com FDG-F18 realizada para estadiamento de um adenocarcinoma do pulmão. 
Observa-se heterogeneidade metabólica intra-tumoral no tumor primitivo (A) e, também, 
metastização pulmonar múltipla com heterogeneidade metabólica intra-lesional (B).

Nova imagem respiratória

Medicina Nuclear

Dr.ª Paula 
Lapa*

A PET/CT com 
fluordesoxiglicose 
marcada com Flúor-18 
(FDG-F18) tem, no 
cancro do pulmão, um 
papel bem estabelecido 
no estadiamento e 
restadiamento, no 
planeamento da 
radioterapia, e na 
avaliação da resposta 
à terapêutica

a
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A radiologia de intervenção em 
Pneumologia tem uma abor-
dagem multidisciplinar com 
colaboração da radiologia de 
intervenção, Pneumologia e 
Cirurgia Torácica em que há um 
papel fundamental de diagnós-
tico e planeamento de eventual 
tratamento, nomeadamente ter-
moablação de lesões neoplási-
cas, tratamento de hemorragias 
por hemoptises, tratamento de 
malformações arteriovenosas e 
também na desobstrução veno-
sa central. 
A TAC é o método de imagem 
principal para o diagnóstico da 
patologia pulmonar e no pla-
neamento de eventuais técnicas 
de intervenção. A TAC, para 
além de estabelecer o diagnós-
tico de inúmeras patologias pul-
monares, serve como método 
de imagem para a realização 
de múltiplas técnicas de inter-
venção ao localizar e obter um 
mapa anatómico das lesões a 
tratar, servindo também como 
meio para a realização das téc-
nicas diagnósticas como a de 
biopsia transtorácica e a drena-
gem de coleções loculadas. 
A angiografia está reservada 
para o tratamento, já que o 
diagnóstico e o planeamento 
dos atos de intervenção é geral-
mente realizado pela TAC.
Assim, a angiografia é utilizada 
para tratar hemorragias, mal-
formações arteriovenosas, trom-
boembolias pulmonares e trom-
boses venosas centrais de etio-
logia tumoral, já caracterizadas 
e diagnosticadas pela TAC. 
Na radiologia de intervenção 
vascular dispomos de múltiplos 
agentes embólicos para trata-
mento de hemorragias e mal-
formações vasculares, como 
coils, partículas de embolização 
como microesferas de diferen-
tes dimensões, agentes líqui-
dos, assim como dispositivos de 
oclusão vascular destacáveis e 
mesmo próteses cobertas e não 
cobertas. 
A radiologia de intervenção em 
Pneumologia tem uma vertente 
diagnóstica e outra terapêutica. 
Do ponto de vista de diagnósti-
co a radiologia de intervenção 
tem ao seu dispor a biopsia 
transtorácica dirigida por TAC 
com indicação em patologia 
tumoral mas também em alte-
rações pulmonares de etiologia 
não neoplásica, nomeadamente 
alterações de natureza inters-
ticial e em infiltrados paren-
quimatosos de etiologia desco-
nhecida. 
A realização de biopsia trans-
torácica dirigida por TAC está 
indicada em lesões nodulares, 
sobretudo periféricas, embo-

ra também seja realizada em 
lesões de localização mais cen-
tral quando a broncofibrosco-
pia com biopsia é inconclusiva 
ou quando não é possível efe-
tuar. Está também indicada nas 
alterações parenquimatosas e 
intersticiais quando o estudo 
o estudo broncofibroscópico 
com análise do lavado bron-
quioalveolar  não é diagnóstico 
(Figura 1). 
Do ponto de vista diagnóstico, 
a radiologia de intervenção é 
também realizada para caracte-
rização laboratorial de abcessos 
pulmonares e de embiemas e 
derrames pleurais loculados, 
sendo a colheita dirigida por 
TAC ou eventualmente Ecogra-
fia quando as lesões têm locali-
zação parietal. 
A outra vertente da radiologia 
de intervenção é de tratamento 
em que dispomos de técnicas 
não vasculares e vasculares, 
assim como técnicas mistas. 
Como técnicas não vasculares 
temos o tratamento de neo-
plasias pulmonares e outras 
lesões não neoplásicas como 
o aspergiloma, através de ter-
moablação, sendo a técnica 
que utiliza micro-ondas a mais 
atual e com melhores resulta-
dos. A termoablação de neopla-
sias pulmonares está indicada 
em tumores não de pequenas 
células e em lesões geralmente 
inferiores a 4 cm e que não 
apresentem uma localização 
central junto aos grandes vasos 
hilares, estando aceite quando a 
intervenção cirúrgica está con-
traindicada ou é rejeitada pelo 
paciente (Figura 2). 
Dispomos também de técnica 
de intervenção para tratamento 
de aspergilomas com adminis-
tração de pasta de anfotericina 
B introduzida por via percutâ-
nea dirigida por TAC dentro da 
caverna do aspergiloma, sendo 
uma técnica com excelentes 
resultados terapêuticos. 
Quanto às técnicas de inter-
venção vascular dispomos da 
embolização de hemoptises 
(Figura 3), embolização de mal-
formações vasculares (MAV) 

(Figura 4) desobstrução venosa 
central, quer por invasão tumo-
ral (Figura 5) como por trom-
boembolia (Figura 6) ou trom-
bose venosa central de etiolo-
gia não neoplásica. É também 
possível através da radiologia 
de intervenção realizar extração 
de corpos estranhos intravas-
culares, geralmente fragmentos 
de cateteres venosos centrais 
destacados que geralmente 
localizam-se nas cavidades car-
díacas, veias cavas superior e 
inferior e muitas vezes nas arté-
rias pulmonares. 
É também uma técnica de inter-
venção vascular com fins pre-
ventivos, a colocação de filtros 
na veia cava para a prevenção 
de tromboembolia pulmonar 
(Figura 7).
O tratamento endovascular de 
aneurismas torácicos, assim 
como da disseção da aorta 
torácica é possível de realizar 
por radiologia de intervenção 
vascular com técnicas de fenes-
tração e colocação de endopró-
teses vasculares. 
Presentemente, a radiologia de 
intervenção vascular é um meio 
de tratamento alternativo à 
cirurgia torácica, sendo de pri-
meira linha no tratamento das 
hemoptises e das malformações 
arteriovenosas, assim como no 
tratamento da tromboembolia 
pulmonar por via percutânea. 
É também a única técnica de 
tratamento disponível para o 
tratamento da Síndrome da 
Veia Cava Superior através da 
desobstrução venosa central de 
etiologia tumoral que já não 
tem indicação para interven-
ção cirúrgica e também em 
situações de obstrução venosa 
por trombose de etiologia não 
tumoral. 
É ainda o primeiro método de 
escolha na extração de corpos 
estranhos intravasculares, estan-
do reservada à cirurgia apenas a 
situações em que não é possível 
realizá-lo por via percutânea. 
São também realizadas técnicas 
de intervenção mista vascular 
e não vascular, nomeadamen-

Nova imagem respiratória 
de imagiologia de intervenção

Dr. Alfredo Gil 
Agostinho*

A TAC é o método 
de imagem principal 
para o diagnóstico da 
patologia pulmonar 
e no planeamento de 
eventuais técnicas 
de intervenção

A angiografia está 
reservada para o 
tratamento, já que 
o diagnóstico e o 
planeamento dos atos 
de intervenção 
é geralmente 
realizado pela TAC
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te no tratamento do aspergilo-
ma, nomeadamente quando há 
hemoptises em que se emboliza 
a artéria sangrante que nutre a 
caverna pulmonar e se coloca 
simultaneamente por via per-
cutânea dirigida por TAC a pasta 
de Anfotericina B no interior da 
caverna.
A radiologia de intervenção em 
Pneumologia está em crescen-
te evolução com novas indica-

ções, nomeadamente no tra-
tamento de neoplasias pulmo-
nares malignas, com recurso 
à quimioembolização intra-ar-
terial com microesferas carre-
gadas com quimioterapia, que 
está a começar os primeiros 
passos.

Conclusões 
A radiologia de intervenção 
vascular em Pneumologia, é 
uma técnica de primeira linha 
no tratamento de hemorragia, 
trombose e aneurismas/disseção 
independentemente da etiolo-
gia. A evolução com novos 
materiais de microembolização, 
próteses reabsorvíveis e disposi-
tivos de extração de trombos e a 
elevada percentagem de suces-
so a curto e longo prazo, com 
taxas de complicações major 
inferiores a 2% e com a maioria 
das complicações subclínicas 
torna estas técnicas como de 
primeira linha no âmbito da 
Pneumologia. 
Na radiologia de intervenção 
não vascular em Pneumologia 
dispomos da biopsia transto-
rácica dirigida por TAC como 
um método já com longos anos 
de evolução, indispensável ao 
diagnóstico em Pneumologia, 
assim como a termoablação 
como arma terapêutica. Tam-
bém as técnicas de drenagem de 
abcessos pulmonares e empie-
mas loculados são de predomi-

nial importância no âmbito da 
Pneumologia, nomeadamente 
na Urgência. Estas técnicas têm 
elevada percentagem de suces-
so com complicações de minor, 
sendo as complicações major 
inferiores a 1%. 
Assinala-se contudo, que a 
radiologia de intervenção vas-
cular e não vascular em Pneu-
mologia depende muito da 
experiência do radiologista de 
intervenção na realização das 
técnicas de diagnóstico e tra-
tamento, sendo mais um meio 
ao dispor da Pneumologia atual 
a ter em conta na abordagem 
multidisciplinar das doenças 
torácicas e pulmonares.

* setor de angiografia – serviço 

de Imagem Médica, ChUC

Existem estudos que mudam o pen-
samento médico. O mesmo pensa-
mento que tentamos explanar nas 
normas de orientação clínica. 
O estudo desenvolvido por Wedzi-
cha e colaboradores, apelidado de 
FLAME, com o apoio da Novartis®, 
traz dados que põem em causa 
algumas ideias relativas à aborda-
gem da Doença Pulmonar Obstru-
tiva Crónica.
As normas de orientação clínica por-
tuguesas espelham o que está escri-
to nas guidelines GOLD. Em 2011, 

as GOLD sofreram uma alteração, 
incorporando no sistema de clas-
sificação dos pacientes, para além 
da espirometria, a clínica (uso de 
escalas como CAT e o mMMRC) e o 
número de exacerbações. Em 2013, 
estes grupos sofreram atualizações.
Esta classificação multimodal é uma 
mais-valia, pelo menos, mais pareci-
da com o que se pratica numa con-
sulta, mas será que é a que melhor 
prevê o que se passa na pratica 
clínica e os perfis de prescrição dos 
médicos? Talvez não.
Sabe-se, de alguns estudos, que a 
probabilidade de ter uma exacerba-
ção é maior em pacientes sintomá-
ticos e que já tenham antecedentes 
de exacerbações. Há um pensamen-
to que me persegue dos tempos 
da faculdade: a medicação para o 
paciente exacerbador é, além da 
broncodilatação, a corticoterapia.
As GOLD recomendam a corticotera-
pia para os pacientes do grupo C e D, 
no entanto, como explicar que na prá-
tica clínica hajam pacientes que não 

estão medicados com corticoterapia?
No FLAME, os autores assumiram 
um risco. Tomar como população 
do estudo os pacientes sintomáticos 
e exacerbadores, grupos B e D. 
Construir dois braços de estudo. 
Num deles medicar com Indacate-
rol/Glicopirrónio noutro salmeterol/
fluticasona. 
Colocando a questão: Será a bron-
codilatação com indacaterol/glico-
pirrónio melhor que a corticoterapia 
com salmeterol/fluticasona na redu-
ção e prevenção de exacerbações? 
A resposta é: Sim. 
No grupo medicado com indacate-
rol/glicopirrónio ocorreram menos 
11% de exacerbações, a probabili-
dade de exacerbação às 52 semanas 
foi menor e o intervalo de tempo 
até a primeira exacerbação foi mais 
longo (em 20 dias) comparativamen-
te ao salmeterol/fluticasona.
O FLAME reforça que não há ganho 
em manter os pacientes dos grupos A 
e B com corticoterapia.
O FLAME abriu mais o campo de 

investigação. Agora, é preciso saber, 
dentro dos pacientes com DPOC, 
quem beneficia realmente da corti-
coterapia inalada.
Cada vez mais, começo a colocar 
em causa os grupos GOLD. Espe-
cialmente, porque se tenta agrupar 
pacientes, para constituir linhas tera-
pêuticas. Deve-se pensar nos grupos 
ou nos pacientes? Como dividir os 
pacientes em perfis de prescrição? 
Porque não considerar apenas dois 
grupos:
1. Os que estão medicados com 

LAMA+LABA,
2. Os que precisam de uma avalia-

ção da especialidade de Pneumo-
logia para introdução ou não da 
corticoterapia inalada.

O FLAME destrói a divisão dicotó-
mica entre tratamento sintomático e 
tratamento das exacerbações. 
Hoje, podemos dizer que tratar os 
sintomas com indacaterol/glicopirró-
nio é prevenir exacerbações. 

* UCsP soure - Granja do Ulmeiro

simpósio flaME: o que muda na DPOC?

Dr. Ivo Reis*

A radiologia de 
intervenção vascular 
em Pneumologia, 
é uma técnica de 
primeira linha no 
tratamento de 
hemorragia, trombose 
e aneurismas/disseção 
independentemente 
da etiologia

A radiologia de 
intervenção em 
Pneumologia está em 
crescente evolução 
com novas indicações, 
nomeadamente 
no tratamento 
de neoplasias 
pulmonares malignas, 
com recurso à 
quimioembolização 
intra-arterial 
com microesferas 
carregadas com 
quimioterapia, que 
está a começar os 
primeiros passos
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A população mundial está a enve-
lhecer rapidamente. O nosso país, à 
semelhança de outros, está a passar 
por uma rápida transição demográ-
fica, caracterizada por um aumento 
progressivo e acentuado da popula-
ção adulta e idosa. 
A OMS define o idoso a partir da 
idade cronológica, considerando 
idosos todos os indivíduos com mais 
de 60 anos, em países em desen-
volvimento e mais de 65 anos nos 
países desenvolvidos. No entanto, 
a idade cronológica não é um mar-
cador preciso das alterações que 
acompanham o envelhecimento. 
Entre pessoas que possuem a mesma 
idade cronológica existem diferen-
ças significativas relacionadas com o 
estado de saúde, participação social 
e níveis de independência.
Os avanços científicos e tecnológi-

cos na medicina, nos últimos anos, 
fizeram aumentar a esperança média 
de vida. Ao permitir tratar doentes 
graves prolongaram as suas vidas, 
com um consequente aumento da 
prevalência de doenças crónicas, 
evolutivas e debilitantes que alteram 
a qualidade de vida e eventualmente 
conduzirão à sua morte.
A questão dos limites terapêuticos 
no idoso coloca-se em indivíduos 
gravemente doentes, com doenças 
crónicas progressivas e debilitantes 
que alteram grandemente o seu esta-
do funcional e não num limite arbi-
trário de idade.
Tem-se assistido a uma medicina 
centrada na busca de cura, com 
foco de atenção na doença e não no 
doente e que tem como prioridade 
o “curar” face ao “cuidar”, com o 
objetivo de erradicar a doença e 
adiar a morte. Os profissionais de 
saúde são constantemente confron-
tados com a possibilidade de manter 
esforços no sentido da preservação 
da vida, já que a tecnologia exis-
tente assim o permite, caindo-se 
facilmente na futilidade e na obsti-
nação terapêutica. Tais intervenções 
são incapazes de alterar o prognós-
tico da doença, não têm qualquer 
benefício no controlo sintomático e 
prolongam o sofrimento no contexto 

de uma situação clinicamente irre-
versível. Ficam para trás os cuidados 
de saúde que não procuram a cura, 
mas pretendem promover a quali-
dade de vida até ao momento da 
morte, oferecendo uma morte digna. 
É neste contexto que se começa a 
questionar o uso de todos os meios 
disponíveis para prolongar a vida 
e os médicos devem estar prepara-
dos para discernir quando iniciar 
esforços no sentido da paliação. No 
entanto, a limitação do tratamento 
curativo em detrimento do paliati-
vo, para aumentar o conforto e o 
bem-estar do doente, pode implicar 
que a morte chegue mais cedo, não 
devido ao tipo de intervenção, mas 
à doença subjacente. O médico tem, 
assim, que balancear a importância 
relativa de muitos fatores, possivel-
mente conflituosos, para tomar uma 
decisão. Para além da decisão a 
tomar não ser muitas vezes óbvia em 
termos clínicos, devido a incertezas 
quanto ao prognóstico, surgem com 
frequência dilemas éticos e legais. 
Qualquer decisão sobre não aplicar 
ou suspender determinada moda-
lidade terapêutica, especialmente 
quando mantém a vida, obriga a 
uma análise do ponto de vista ético, 
baseada nos 4 princípios fundamen-
tais da bioética: beneficência, não 

maleficência, justiça e autonomia.
Uma das patologias respiratórias 
mais frequentes no idoso e com 
maior mortalidade é a pneumonia. 
Nos doentes com múltiplas comor-
bilidades são frequentes a hospita-
lização, as recidivas frequentes e a 
utilização de antibióticos (AB) de 
largo espetro para tratamento, com a 
consequente proliferação de micror-
ganismos multirresistentes (MMR). 
O tratamento com AB é geralmente 
eficaz, seguro, está disponível, é 
barato, não doloroso e não invasi-
vo, sendo por isso considerado um 
tratamento ordinário. A maioria dos 
médicos considera que é sempre 
apropriado administrar AB quan-
do estamos perante uma infeção, 
mesmo em face de um processo de 
morte irreversível. No entanto, o uso 
de AB em doentes em fase terminal 
pode ser questionável sob 2 pontos 
de vista: pode de ser desnecessá-
rio para o tratamento individual do 
doente, prolongando o processo de 
morte e de sofrimento e pode cons-
tituir uma ameaça à saúde pública 
devido à emergência de MMR.

* assistente hospitalar de Pneumologia. 

serviço de Pneumologia B. Centro 

hospitalar e Universitário de Coimbra, 

hospital Geral

Limites terapêuticos

Patologia respiratória no idoso

Dr.ª Filipa 
Costa*

::: flashEs
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Segundo o GOLD a base do tra-
tamento da DPOC é a terapêutica 
broncodilatadora de longa duração, 
seja a anticolinérgica (LAMA) ou a 
betaadrenérgica (LABA) ou a asso-
ciação das duas classes nos doentes 
mais sintomáticos. 
O sinergismo farmacológico da asso-
ciação tem sido claramente demons-
trado1

Contudo, os estudos mostram de 
forma consistente que a maioria dos 
doentes com DPOC em monoterapia 
(LAMA ou LABA) continua sintomáti-

ca, em risco de exacerbações e com 
má qualidade de vida2.
Por outro lado, a prescrição de cor-
ticoterapia inalada (CSI) é excessiva 
e fora das recomendações GOLD: 
síndrome de sobreposição de asma 
com DPOC (ACOS) e exacerbadores 
frequentes3. 
O ano de 2016 ficará marcado pela 
evidência da superioridade das asso-
ciações fixas de LAMA mais LABA 
como estratégia padrão na DPOC. 
Primeiro no controlo da dispneia e 
na reversão da insuflação dinâmica. 

Segundo, porque foram publicados 
múltiplos estudos que as colocam 
como primeira alternativa nos exa-
cerbadores estáveis4.
Hoje não restam dúvidas que os CSI 
estão associados a maior risco de 
pneumonia5 e que é possível des-
continua-los com segurança6,7.
Os CSI continuam a ser indispen-
sáveis e eficazes nas exacerbações 
com eosinofilia8.

* serviço de Pneumologia B 

do ChUC

A DPOC é uma doença frequente, 
prevenível e tratável, e umas das 
principais causas de morbimortali-
dade no Mundo. Prevê-se que o seu 
impacto negativo venha a aumentar 
nas próximas décadas1.
Tem havido considerável investiga-
ção na DPOC nos últimos anos, que 
tem permitido um melhor conheci-
mento (mas ainda longe de comple-
to) da sua fisiopatologia, classifica-
ção e tratamento2. Esse conhecimen-
to tem direcionado a abordagem da 
doença para uma estratégia multidi-
mensional, baseada nos sintomas e 
no risco futuro (principalmente exa-
cerbações), e o tratamento no sen-
tido da personalização terapêutica.

A dispneia, enquanto sintoma car-
dinal da DPOC, é muitas vezes 
desvalorizada por doentes e profis-
sionais, mas o seu impacto ao nível 
da qualidade de vida, progressão 
da doença e mortalidade tem sido 
bem documentado3,4. A dispneia, 
e restantes queixas noturnas, assu-
mem um importante papel, não 
só pela elevada prevalência que 
têm mostrado5, pelo seu impacto 
negativo a médio e longo prazo, 
correlação com a gravidade da 
doença, mas também pela sua pre-
sença mesmo nas fases iniciais da 
doença6. As alterações do sono na 
DPOC, até recentemente esqueci-
das, são causa de má qualidade e 

eficiência do sono7, perda de qua-
lidade de vida e aumentam o risco 
de exacerbações8. 
Apelo impacto demonstrado na 
DPOC, as alterações do sono e as 
queixas noturnas e matinais devem 
ser sempre equacionadas nas esco-
lhas terapêutica da DPOC. A dupla 
broncodilatação com Brimica® per-
mite, pelas suas características (rapi-
dez de ação, excelente perfil de 
segurança e administração bidiária) 
uma eficácia nas 24 horas em termos 
de função, melhoria clinicamente 
significativa na dispneia, sintomas 
noturnos e matinais9.

* hospital Distrital da figueira da foz

Tratar a DPOC em 2016

a superioridade da terapêutica dupla fixa

Tratar a DPOC em 2016

Brimica e controlo sintomático da DPOC

Dr. Joaquim 
Moita*

Dr.ª Lígia 
Fernandes*
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Os broncodilatadores são atualmen-
te a base do tratamento farmacoló-
gico da DPOC. Existem duas classes 
com diferentes mecanismos de ação, 
os anticolinérgicos (LAMA) e os ago-
nistas Beta 2 de longa duração de 
ação (LABA), cuja utilização está 
preconizada pelo GOLD, de acordo 
com as 4 classes da DPOC.
Na altura do diagnóstico, 50% dos 
doentes com DPOC já sofrem de 
limitação moderada do débito aéreo 
(GOLD 2). A mais recente evidência 
científica demonstrou que o declínio 
da função pulmonar é mais acentua-
do nos estádios precoces de DPOC. 
Consequentemente, os doentes devem 
receber tratamento apropriado para 
otimizar a função pulmonar nos está-
dios iniciais da DPOC.
Com raízes no tiotrópio (Spiriva®, o 
primeiro de todos os LAMA), a evo-
lução da DPOC tem sido feita com 
o surgimento de novos fármacos 
broncodilatadores.
Associar broncodilatadores de dife-

rentes classes farmacológicas permite 
obter maior eficácia em termos de 
broncodilatação e reduzir os riscos de 
efeitos secundários, comparativamen-
te ao aumento da dose de um deles. 
O olodaterol (Striverdi®) é um LABA 
aprovado para tratamento de manuten-
ção da DPOC, de forma isolada ou em 
associação a um LAMA. Tem rápido 
início de ação e um perfil de bronco-
dilatação semelhante ao tiotrópio, sur-
gindo assim como o seu parceiro ideal.
A tecnologia e inovação da Boeh-
ringer Ingelheim desenvolveu um 
dispositivo inalador único do tipo 
SMI (soft mist inhaler), o Respimat®. 
Este dispositivo caracteriza-se pela 
comodidade de utilização e eficácia 
comprovada: alta taxa de deposição 
pulmonar (>50%), necessidade de 
débito inspiratório mais baixo de 

todos os inaladores, menor dose 
de fármaco comparativamente ao 
HandiHaler®, menor exposição sis-
témica e formação da nuvem inde-
pendente da inspiração do doente.
O Spiolto® Respimat® é a única asso-
ciação fixa com tiotrópio/olodaterol, 
num único inalador, o Respimat®. 
O resultado dos estudos publica-
dos, em particular o TONADO™, 
mostra superioridade da associação 
tiotrópio/olodaterol comparativa-
mente às monoterapias na melhoria 
da função pulmonar. Numa análise 
de subgrupos, verificou-se que essa 
melhoria era mais significativa nos 
estádios precoces da DPOC (GOLD 
2), comparativamente aos estádios 
mais avançados da doença.
A melhoria da função pulmonar foi 
acompanhada da redução da sinto-

matologia, em particular a dispneia, 
aumento da tolerância ao exercício, 
prevenção de exacerbações, redu-
ção da medicação de recurso e qua-
lidade de vida.
Relativamente à segurança, a asso-
ciação fixa tiotrópio/olodaterol foi 
em geral bem tolerado, com um 
perfil de segurança similar ao conhe-
cido perfil das monoterapias.
Com raízes no tiotrópio, acompa-
nhada da inovação tecnológica asso-
ciada ao dispositivo Respimat®, a 
Boehringer Ingelheim possui atual-
mente um portfólio que permite a 
adequada gestão da DPOC: Spiriva® 
Respimat®, Striverdi® Respimat® e 
Spiolto® Respimat®.

* Pneumologista.

hospital Geral, ChUC

a evolução da DPOC, com raízes no tiotrópio

Dr.ª Cidália 
Rodrigues*

O objetivo principal da reunião ATS 
comes to Portugal consiste na parti-
lha dos temas e atualizações na área 
da DPOC, apresentados na Confe-
rência da American Thoracic Society 
de 2016 que decorreu em São Fran-
cisco, entre os dias 13 e 18 de maio. 
O Congresso foi muito participado 
e com muitos temas de interesse 
nesta área. 
Um dos temas que destaco prende-
se com a discussão sobre a pertinên-
cia do regresso do Grupo 0 na clas-
sificação da DPOC. Foi publicado, 
na véspera do congresso, no New 
England Journal of Medicine o artigo 

Clinical significance of symptoms in 
smokers with preserved pulmonar 
function, que mostra fumadores sin-
tomáticos (CAT ≥ 10) com função 
pulmonar preservada apresentam 
um aumento da taxa de exacerba-
ções, limitação da atividade física 
e evidência de doença das vias 
aéreas, embora não preencham os 
critérios diagnósticos de DPOC rea-
cendendo a discussão de que a espi-
rometria é um método insuficiente 
para caracterização da doença e que 
este grupo de indivíduos deve ser 
avaliado de forma particular, discu-
tindo-se a indicação para eventual 
intervenção terapêutica. 
A problemática da indicação para 
o screening da DPOC foi tam-
bém revisitada, continuando a não 
haver evidência do benefício da 
realização de espirometrias siste-
máticas da população. No entanto, 
deve ser encorajada a identificação 
de indivíduos em risco, em particu-
lar, os sintomáticos com exposição 
a fatores de risco. Têm sido vali-
dados vários questionários como 

método de interesse na identifica-
ção destes casos. 
O tema da otimização da bronco-
dilatação foi amplamente discuti-
do no Congresso, nomeadamente 
relativamente à utilização da asso-
ciação fixa LABA/LAMA, na tera-
pêutica inicial de manutenção na 
DPOC, nomeadamente nos doentes 
do grupo B. Foi apresentado e igual-
mente publicado durante o Congres-
so, o estudo FLAME, que compara 
LABA/LAMA (indacaterl/glicopirró-
nio) vs LABA/ICS (salmeterol/fluti-
casona) tendo demonstrado superio-
ridade da dupla broncodilatação na 
redução de todas as exacerbações 
em doentes sintomáticos (mMRC≥ 2) 
com FEV1≤ 60% com pelo menos 
uma exacerbação no último ano. 
Outras associações de broncodilata-
dores de longa ação (tiotrópio/olada-
terol) mostram benefício na melhoria 
da função pulmonar relativamente 
à associação LABA/ICS (salmetrol/ 
/fluticasona).
O papel dos eosinófilos como bio-
marcador tem sido alvo de um entu-

siasmante debate, nomeadamente 
pelo seu papel na identificação dos 
doentes que beneficiam da associa-
ção de corticoides inalados à tera-
pêutica broncodilatadora (estimado 
em cerca de 20% dos doentes). 
Saliento a importância do estudo 
Wisdom, na clarificação destes 
dados e na proposta de um cut-off de 
4% de eosinófilos e/ou 300 céls/µL, 
para eventual suspensão ou manu-
tenção de terapêutica com corticoi-
des inalados. 
Face aos dados apresentados, admi-
te-se redefinição de algumas das 
orientações do GOLD, relativamente 
à terapêutica da DPOC estável na 
futura atualização, parecendo-me 
desejável que os princípios da abor-
dagem da doença sejam orientados 
no sentido da medicina personali-
zada, quer em relação à abordagem 
diagnóstica, quer à terapêutica. 

* assistente hospitalar Graduada 

de Pneumologia.

hospital Egas Moniz – Centro hospitalar 
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aTs comes to Portugal

Dr.ª Sandra 
André*
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▼Informações essenciais compatíveis com o Resumo das 
Características do Medicamento. Este medicamento está sujeito a 
monitorização adicional. Isto irá permitir a rápida identificação de nova 
informação de segurança. Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem 
quaisquer suspeitas de reações adversas ao INFARMED, I.P. (Tel: 21 798 71 
40; Fax: 21 798 73 97; mail: farmacovigilancia@infarmed.pt; internet:http://
extranet.infarmed.pt/page.seram.frontoffice.seramhomepage).  
Duaklir® Genuair® 340 microgramas/12 microgramas, pó para inalação. 
Cada dose administrada (a dose libertada pelo bocal do inalador) contém 396 
µg de brometo de aclidínio (equivalente a 340 µg de aclidínio) e 11,8 µg de 
fumarato de formoterol di-hidratado. Corresponde a uma dose medida de 
400 µg de brometo de aclidínio (equivalente a 343 µg de aclidínio) e uma 
dose medida de 12 µg de fumarato de formoterol di-hidratado. Cada dose 
administrada contém aproximadamente 11 mg de lactose (mono-hidratada). 
Pó branco ou esbranquiçado num inalador branco com um indicador de 
dose integrado e um botão de dosagem laranja. Indicações terapêuticas: 
Duaklir® Genuair® é indicado como tratamento broncodilatador de 
manutenção para aliviar sintomas em doentes adultos com doença pulmonar 
obstrutiva crónica (DPOC). Posologia e modo de administração: Posologia: 
A dose recomendada é de uma inalação de Duaklir® Genuair® 340 µg /12 µg 
duas vezes por dia. Se for omitida uma dose, esta deverá ser tomada assim 
que for possível e a dose seguinte deverá ser tomada no horário habitual. Não 
deve tomar-se uma dose a dobrar para compensar a dose esquecida. Não é 
necessário qualquer ajuste de dose em doentes idosos ou em doentes com 
compromisso da função renal ou hepática. População pediátrica - Não existe 
utilização relevante de Duaklir® Genuair® em crianças e adolescentes (com 
menos de 18 anos de idade) na indicação de DPOC. Modo de administração - 
via inalatória. Os doentes devem ser instruídos sobre o procedimento correto 
de administração do medicamento. Contraindicações: Hipersensibilidade 
às substâncias ativas ou a qualquer um dos excipientes. Advertências e 
precauções especiais de utilização: Asma: Duaklir® Genuair® não deverá 
ser utilizado na asma; não foram realizados estudos clínicos. Broncospasmo 
paradoxal: Em estudos clínicos, não se observou broncospasmo paradoxal 
com Duaklir® Genuair® na dose recomendada. No entanto, observou-se 
broncospasmo paradoxal com outras terapêuticas inalatórias. Nesse caso, 
o medicamento deverá ser interrompido e deverá ser considerado outro 
tratamento. Não se destina a utilização em episódios agudos: Duaklir® 
Genuair® não é indicado para o tratamento de episódios agudos de 
broncospasmo. Efeitos cardiovasculares: Os doentes que tiveram um enfarte 
do miocárdio nos últimos 6 meses, angina instável, arritmia recentemente 
diagnosticada nos últimos 3 meses, QTc (método de Bazett) acima de 470 

mseg ou que foram hospitalizados nos últimos 12 meses por insuficiência 
cardíaca das classes funcionais III e IV da “New York Heart Association” foram 
excluídos dos estudos clínicos, pelo que Duaklir® Genuair® deve ser utilizado 
com precaução nestes grupos de doentes. Em alguns doentes, os agonistas 
β2-adrenérgicos podem produzir aumentos da frequência cardíaca e 
da tensão arterial e alterações no ECG tais como aplanamento da onda T, 
depressão do segmento ST e prolongamento do intervalo QTc. Caso ocorram 
estes efeitos, poderá ser necessário descontinuar o tratamento. Os agonistas 
β2-adrenérgicos de ação prolongada devem ser utilizados com precaução 
em doentes com antecedentes de ou com prolongamento do intervalo 
QTc ou tratados com medicamentos que afetem o intervalo QTc. Efeitos 
sistémicos: Duaklir® Genuair® deve ser utilizado com precaução em doentes 
com doenças cardiovasculares graves, doenças convulsivas, tireotoxicose e 
feocromocitoma. Poderão observar-se efeitos metabólicos de hiperglicemia 
e hipocaliemia com doses elevadas de agonistas β2-adrenérgicos. 
Normalmente, a hipocaliemia é transitória, não exigindo suplementação. Em 
doentes com DPOC grave, a hipocaliemia poderá ser potenciada pela hipoxia 
e pelo tratamento concomitante. A hipocaliemia aumenta a suscetibilidade 
para arritmias cardíacas. Devido à sua atividade anticolinérgica, Duaklir® 
Genuair® deverá ser utilizado com precaução em doentes com hiperplasia da 
próstata sintomática, retenção urinária ou glaucoma de ângulo fechado (ainda 
que o contacto direto do medicamento com os olhos seja pouco provável). A 
xerostomia que tem sido observada com o tratamento anticolinérgico pode, 
a longo prazo, estar associada a cáries dentárias. Doentes com problemas 
hereditários raros de intolerância à galactose, deficiência de lactase ou 
malabsorção de glucose-galactose não devem tomar este medicamento. 
Interações medicamentosas e outras formas de interação: A 
coadministração de Duaklir® Genuair® com outros medicamentos contendo 
anticolinérgicos e/ou agonistas β2-adrenérgicos de longa duração de ação 
não foi estudada, pelo que a mesma não é recomendada. O tratamento 
concomitante com derivados da metilxantina, esteroides ou diuréticos não 
poupadores de potássio poderá potenciar o possível efeito hipocaliémico 
dos agonistas β2-adrenérgicos, pelo que se recomenda precaução na sua 
utilização concomitante. Os bloqueadores β-adrenérgicos podem atenuar ou 
antagonizar o efeito dos agonistas β2-adrenérgicos. Se forem necessários 
bloqueadores β-adrenérgicos (incluindo colírios), dá-se preferência a 
bloqueadores beta-adrenérgicos cardiosseletivos, embora também estes 
devam ser administrados com precaução. Duaklir® Genuair® deverá ser 
administrado com precaução em doentes que estejam a ser tratados 
com medicamentos conhecidos por prolongar o intervalo QTc, tais como 
inibidores da monoaminoxidase, antidepressivos tricíclicos, anti-histamínicos 

ou macrólidos, dado que a ação do formoterol, um componente de Duaklir® 
Genuair®, no sistema cardiovascular poderá ser potenciada por estes 
medicamentos. Os medicamentos conhecidos por prolongar o intervalo QTc 
estão associados a um aumento do risco de arritmias ventriculares. Efeitos 
indesejáveis: As reações adversas mais frequentemente notificadas foram 
rinofaringite (7,9%) e cefaleias (6,8%). Frequentes: Rinofaringite, Infeção 
do trato urinário, Sinusite, Abcesso dentário, Insónia, Ansiedade, Cefaleias, 
Tonturas, Tremor, Tosse, Diarreia, Náuseas, Xerostomia, Mialgia, Espasmos 
musculares, Edema periférico e Aumento da creatina fosfoquinase no 
sangue; Pouco frequentes: Hipocaliemia, Hiperglicemia, Agitação, Disgeusia, 
Visão turva, Taquicardia, Prolongamento do QTc no ECG, Palpitações, Disfonia, 
Irritação da garganta, Erupção cutânea, Prurido, Retenção urinária, Aumento 
da tensão arterial; Raras: Hipersensibilidade e Broncospasmo, incluindo 
paradoxal; Desconhecidas: Angioedema. Titular de Autorização de Introdução 
no Mercado: AstraZeneca AB, SE-151 85 Södertälje, Suécia. Representante 
local do Titular da Autorização de Introdução no Mercado: AstraZeneca 
Produtos Farmacêuticos, Lda., Rua Humberto Madeira, 7, Queluz de Baixo, 
2730-097 Barcarena. 

Informações revistas em julho de 2015. Para mais informações deverá 
contactar o representante local do titular da Autorização de Introdução 
no Mercado. Medicamento sujeito a receita médica. Medicamento não 
comparticipado. Versão 1.0 (julho 2015).

1. RCM de Duaklir Genuair consultado a 17 de julho de 2015 em http://
www.infarmed.pt; 2. D’Urzo A, Rennard S, Kerwin E, et al. Efficacy and 
safety of fixed-dose combinations of aclidinium bromide/formoterol fumarate: 
the 24-week, randomized, placebo-controlled AUGMENT COPD study. Resp 
Res. 2014;15:123. 3. Bateman ED et al. Aclidinium bromide and formoterol 
fumarate as a fixed-dose combination in COPD: pooled analysis of symptoms 
and exacerbations from two six-month, multicentre, randomised studies 
(ACLIFORM and AUGMENT). Respiratory Research (2015) 16:92.
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A reabilitação respiratória é uma 
intervenção global e multidiscipli-
nar que inclui treino de exercício 
e educação para a saúde. É essen-
cial no doente com DPOC e tem 
indicações cada vez com maior 
evidência noutras patologias res-
piratórias crónicas (patologia pul-
monar intersticial, bronquiectasias 
e asma), no pré e pós intervenção 
cirúrgica torácica por neoplasia pul-
monar e transplante pulmonar. Tem 
benefícios demonstrados a nível da 
redução dos sintomas, qualidade de 
vida, benefícios a nível psicossocial 
e económicos pela redução de cus-
tos com internamentos e urgências. 
Sendo uma terapêutica que implica 
no mínimo 2 sessões por semana 
com um mínimo de 20 sessões é 
uma abordagem de proximidade. Ter 

que viajar mais de 30 minutos para 
o local de tratamento é uma barreira 
importante do ponto de vista dos 
doentes. Assim, embora segundo o 
inquérito elaborado pela Comissão 
de trabalho de Reabilitação Respi-
ratória em 2015, tenha havido uma 
evolução favorável com aumento 
para 20 centros que possuem um 
programa estruturado com treino de 
exercício, a sua distribuição é ainda 
muito assimétrica e insuficiente para 
as necessidades. Estejamos atentos à 
realidade: não estamos a tratar bem 
a maioria dos nossos doentes respira-
tórios crónicos!
O documento recente da ATS/ERS 
de dezembro de 2015 pretende exa-
tamente melhorar a implementação 
e uso desta terapêutica não farma-
cológica essencial. O documento 
identifica os pontos essenciais de 
intervenção e chama a imiscuir-se 
neste processo todos os interessados: 
sociedades científicas, médicos e 
doentes. 
São pontos fundamentais da estra-
tégia aumentar o conhecimento e 
sensibilidade dos doentes, profissio-
nais de saúde e daqueles envolvidos 
na gestão do SNS. A reabilitação 
respiratória é um dos tratamentos 
para a doença respiratória crónica 

com melhor relação custo-benefício. 
Abordando a questão de acessibi-
lidade é recomendado equacionar 
novos modelos de programas (comu-
nitários, domiciliários ou fazendo 
uso de telemonitorização) não 
esquecendo de assegurar a sua qua-
lidade e seguimento das evidências 
vertidas nas atuais guidelines. 
Recentemente o despacho 6300/2016 
de 12 de Maio, reconhecendo a 
importância da Medicina Geral e 
Familiar no diagnóstico e tratamento 
da DPOC, determinou que as ARS 
assegurassem até final de 2017 que 
todos os ACES possuam acesso a 
tratamento de Reabilitação Respi-
ratória. Tal medida é positiva mas 
requer maior formação de médicos 
especialistas em Medicina Geral e 
Familiar para seguimento de progra-
mas de Reabilitação Respiratória e 
uma adequada articulação entre pro-
gramas hospitalares e comunitários. 
É esta uma altura crítica na área da 
Reabilitação Respiratória. Queremos 
mais programas mas com qualidade, 
integrando a prescrição correta e 
científica do treino de exercício e 
respeitando as guidelines, asseguran-
do supervisão médica com formação 
adequada. Tal requer com urgência 
uma colaboração estreita e inter-
venção concertada das sociedades 
científicas da Pneumologia, Medici-
na Física e Reabilitação e Medicina 
Geral e Familiar.
Todos temos a responsabilidade de 
intervir no processo de termos dis-
ponível um tratamento considerado 
essencial na patologia respiratória 
crónica. 

* assistente hospitalar de Pneumologia 

do hospital Distrital de figueira da foz 

Melhorar a implementação, uso e prescrição 

Reabilitação respiratória

Dr.ª Vitória 
Martins*

Todos temos a 
responsabilidade de 
intervir no processo de 
termos disponível um 
tratamento considerado 
essencial na patologia 
respiratória crónica

Custo-benefício ajustado a qualidade de vida (QALY) da Reabilitação 
Respiratória em relação a outras intervenções na DPOC. In Official American 
Thoracic Society/European Respiratory Society Policy Statement: Enhancing 
Implementation, Use, and Delivery of Pulmonary Rehabilitation. American Journal 
of Respiratory and Critical Care Medicine · Dec 2015

::: flashEs


