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A Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou em 
2006 a Aliança Global Contra Doenças Respiratórias 
(GARD) com o objetivo de reunir o conhecimento com-
binado de organizações, instituições e agências nacio-
nais e internacionais para melhorar a vida de mais de 
um bilhão de pessoas afetadas por doenças respirató-
rias crônicas e agudas.

A Agenda de Desenvolvimento Sustentável (SDG) pa-
ra 2030 foi adotada pelos líderes mundiais em 2015 em 
uma histórica Cúpula da ONU em Nova York e entrou 
em vigor em 1 de janeiro de 2016. A agenda muito am-
biciosa é um plano de ação para alcançar 17 Metas de 
Desenvolvimento Sustentável e 169 Metas para o ano 
2030, que incluem as dimensões econômicas, sociais e 
ambientais do desenvolvimento sustentável.

Objetivo 3 da SDG: Assegurar uma vida saudável e 
promover o bem-estar de todos em todas as idades 
é uma das metas mais importantes e precisa receber 
atenção especial por parte dos governos e de todos os 
interessados. A melhoria da saúde tirará as pessoas da 
pobreza e contribuirá substancialmente para o desen-
volvimento sustentável. Foram feitos muitos progres-
sos no aumento da esperança de vida e na redução da 
carga de muitas doenças, como a poliomielite, a mor-
talidade materna e a propagação do VIH/AIDS. No en-
tanto, ainda há muitos desafios a serem enfrentados 
para que os países alcancem os objetivos da SDG 3.

As doenças não transmissíveis (DNT), incluindo as 
doenças cardiovasculares, cânceres, doenças respi-
ratórias crônicas e diabetes, são os maiores assassi-
nos hoje. Um dos objetivos mais ambiciosos é redu-
zir a mortalidade por DNT em 30% até 2030. O Plano 
de Ação Mundial sobre as DNT da OMS reconheceu a 
forte interação entre as DN e as doenças infecciosas, 
nomeadamente a tuberculose, em particular nos pa-
íses de rendimentos baixos e médios E está pedindo 
para explorar oportunidades para melhorar a detec-
ção e tratamento de comorbidades dentro dos servi-
ços de saúde.

Este relatório do Fórum das Sociedades Respiratórias 
Internacionais (FIRS) destaca essas comorbidades, mas 
também aborda com força a relação entre as doenças 
respiratórias e o meio ambiente e enfatiza a importân-
cia da prevenção, que deve começar antes do nasci-
mento. A fumaça do tabaco, a poluição do ar em am-
bientes fechados devido à queima de combustíveis, a 
poluição do ar por trânsito e as fontes industriais são 
destacadas como contribuindo para a maioria das 
condições respiratórias.

Estamos vivendo em um mundo com muitas priorida-
des de saúde pública que concorrem entre si e as do-
enças respiratórias crônicas não receberam a atenção 
que realmente mereceriam. Uma melhor defesa da 
saúde pulmonar é extremamente necessária para con-
vencer os decisores políticos, os governos, os financia-
dores, as organizações não governamentais e a socie-
dade civil a aumentarem os programas de prevenção 
e controle em todos os países, em particular nos paí-
ses de baixa e média renda. O FIRS está contribuindo 
com este excelente relatório para colocar a saúde pul-
monar no topo da agenda global.

Eu gostaria de felicitar o FIRS por ter preparado es-
te relatório abrangente muito impressionante sobre 
o impacto global da tuberculose, asma, DPOC, infec-
ções agudas das vias respiratórias inferiores e câncer 
de pulmão. Ele resume de forma muito concisa o ônus 
da doença e descreve as possibilidades de melhorar 
os programas de prevenção e tratamento e delineia as 
possibilidades de controle e eliminação dessas condi-
ções.

O relatório irá sem dúvida aumentar a conscientização 
sobre as principais doenças pulmonares globalmente 
e levar a uma ação acelerada entre todas as partes in-
teressadas.

Professor NIKOLAI KHALTAEV 
Chair of GARD

Prefácio
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Resumo executivo

Tomamos nuestra respiración y nuestra salud respira-
toria como algo concedido, pero el pulmón es un ór-
gano vital que es vulnerable a la infección y lesión ae-
rotransportadas. Las enfermedades respiratorias son 
las principales causas de muerte y discapacidad en el 
mundo. Cerca de 65 millones de personas sufren de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 3 
millones mueren cada año, lo que la convierte en la 
tercera causa de muerte en todo el mundo. Cerca de 
334 millones de personas sufren de asma, la enferme-
dad crónica más común de la niñez que afecta al 14% 
de todos los niños en todo el mundo. La neumonía ma-
ta a millones de personas anualmente y es una de las 
principales causas de muerte entre los niños menores 
de 5 años. Más de 10 millones de personas desarrollan 
tuberculosis (TB) y 1,4 millones mueren cada año, por 
lo que es la enfermedad infecciosa letal más común. 
El cáncer de pulmón mata a 1,6 millones de personas 
cada año y es el cáncer más letal. En todo el mundo, 
4 millones de personas mueren prematuramente de 
enfermedades respiratorias crónicas. Al menos 2.000 
millones de personas están expuestas al humo tóxico 
en interiores, 1.000 millones inhalan aire contaminan-
te al aire libre y 1.000 millones están expuestas al hu-
mo del tabaco. La verdad es que muchos de nosotros 
somos ingenuos con estas crudas realidades.

Afortunadamente, la mayoría de las enfermedades res-
piratorias se pueden prevenir mejorando la calidad del 
aire. Las fuentes comunes de aire no saludable son el 

humo del tabaco, la contaminación del aire en interio-
res y exteriores y el aire que contiene microbios, par-
tículas tóxicas, humos o alérgenos. La reducción del 
consumo de tabaco es el primer paso más importan-
te. Controlar el aire no saludable en el lugar de trabajo 
puede prevenir la enfermedad pulmonar ocupacional. 
El fortalecimiento de los programas de inmunización 
puede prevenir muchos tipos de neumonía. Mejorar 
la salud respiratoria también implica el fortalecimien-
to de los sistemas de salud, utilizando pautas estable-
cidas para la promoción de la salud y la prevención de 
enfermedades, la capacitación del personal médico, la 
investigación y la educación de la población.

La prevención, el control y la cura de estas enferme-
dades y la promoción de la salud respiratoria deben 
ser una prioridad absoluta en la toma de decisiones 
mundiales en el sector de la salud. Estas metas son al-
canzables y el control, la prevención y la curación de 
las enfermedades respiratorias figuran entre las inter-
venciones sanitarias más costo-efectivas disponibles. 
El Foro de Sociedades Respiratorias Internacionales 
(FIRS, por sus siglas en inglés) afirma que aliviar la car-
ga de las enfermedades respiratorias debe ser una es-
trategia líder de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
y un requisito para las naciones.

El propósito de este informe es llamar la atención so-
bre la importancia de la salud respiratoria en el mundo 
y elevarla a una prioridad absoluta en la toma de deci-
siones globales.
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O pulmão é o órgão mais vulnerável às infecções e le-
sões do ambiente externo, devido à constante exposi-
ção a partículas, produtos químicos e organismos in-
fecciosos no ar ambiente. Globalmente, pelo menos 
dois bilhões de pessoas estão expostas à fumaça tó-
xica do combustível de biomassa normalmente quei-
mado ineficientemente em fogões ou lareiras com 
ventilação insuficiente. Um bilhão de pessoas inalam 
poluentes do ar exterior, e um bilhão de pessoas estão 
expostas à fumaça do tabaco. Embora a deficiência 
respiratória cause incapacidade e morte em todas as 
regiões do mundo e em todas as classes sociais, a po-
breza, a aglomeração, as exposições ambientais e, em 
geral, as más condições de vida aumentam a vulnera-
bilidade a este grupo muito grande de transtornos.

As doenças respiratórias impõem uma imensa carga 
para a saúde mundial, e cinco doenças respiratórias 
estão entre as causas mais comuns de morte em todo 
o mundo (1):

• Estima–se que 65 milhões de pessoas sofrem da 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) mo-
derada a grave, e cerca de três milhões morrem 
por ano, tornando–se a terceira causa de morte 
em nível mundial; e os números estão aumentan-
do a cada ano (2)(3). 

• Estima–se que 334 milhões de pessoas em todo 
o mundo têm asma (4). É a doença crônica mais 
comum da infância, afetando 14% das crianças 
em todo o mundo. A prevalência de asma em 
crianças está aumentando (5).

• Durante décadas, as infecções agudas do tra-
to respiratório inferior estiveram entre as 3 prin-
cipais causas de morte e incapacidade entre 
crianças e adultos. Embora a carga seja difícil de 
quantificar, estima–se que as infecções do tra-
to respiratório inferior causam aproximadamen-
te 4 milhões de mortes por ano e são a principal 
causa de morte em crianças abaixo de 5 anos (6). 
Além disso, as infecções agudas do trato respira-

tório inferior em crianças preparam o cenário pa-
ra as doenças respiratórias crônicas mais tarde na 
vida. As infecções do trato respiratório, causadas 
pela gripe, matam de 250.000 a 500.000 pessoas 
e custam entre 71 a 167 bilhões de dólares ameri-
canos anualmente (7).

• Em 2015, 10,4 milhões de pessoas desenvolve-
ram tuberculose e cerca de 1,4 milhão delas mor-
reram por esta infecção (8).

• A neoplasia letal mais comum no mundo é o cân-
cer de pulmão, que mata 1,6 milhão de pessoas 
por ano (9) e os números estão crescendo.

Além destas cinco, há várias doenças respiratórias, 
cuja carga é grande, mas menos bem quantificada:

• Mais de 100 milhões de pessoas sofrem de trans-
tornos respiratórios do sono (10).

• Milhões vivem com hipertensão pulmonar (10).

• Mais de 50 milhões de pessoas lutam com as do-
enças pulmonares ocupacionais.

As doenças respiratórias representam mais de 10% de 
todos os anos de vida perdidos ajustados por incapa-
cidade (DALY), uma métrica que estima a quantidade 
de perda de vida ativa e produtiva devido a alguma 
doença, perdendo apenas para as doenças cardiovas-
culares (incluindo o acidente vascular cerebral) (11).

Além disso, as doenças respiratórias constituem 5 das 
30 causas mais comuns de morte, a DPOC é a tercei-
ra, a infecção do trato respiratório inferior é a quar-
ta, o câncer broncogênico a sexta, a tuberculose é a 
duodécima e a asma é a vigésima oitava (1). Em con-
junto mais de um bilhão de pessoas sofrem de condi-
ções respiratórias agudas ou crônicas. A crua realidade 
é que, a cada ano, quatro milhões de pessoas morrem 
prematuramente de doenças respiratórias crônicas (12). 
Os bebês e as crianças pequenas são particularmen-

Introdução
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te suscetíveis. Nove milhões de crianças com menos 
de 5 anos de idade morrem anualmente e a pneumo-
nia é o a principal assassina dessas crianças a em nível 
mundial (1).

Ainda mais angustiante é o enorme sofrimento que 
causa viver com estas doenças e os mais desfavoreci-
dos sofrem mais. Com esta consciência, as Nações Uni-

das criaram os Objetivos de Desenvolvimento Sus-
tentável (ODS) em 2016 (13) para elevar os padrões de 
vida globalmente. O Fórum Internacional de Socieda-
des Respiratórias (FIRS) faz parte de um esforço glo-
bal para exigir ações a fim de combater o enorme far-
do das doenças respiratórias. O FIRS afirma que aliviar 
esse fardo deve ser uma estratégia fundamental dos 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável e uma exi-
gência para que as nações alcancem esses objetivos.
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AS CINCO GRANDES

DPOC, asma, infecção aguda do trato respiratório inferior, 

tuberculose e câncer de pulmão estão entre as causas mais 

comuns de doença grave e morte em todo o mundo.
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Alcance da doença

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) afe-
ta mais de 200 milhões de pessoas no mundo (14), das 
quais 65 têm doença arterial moderada ou grave (14). A 
maioria dos estudos mostra que é sub–diagnosticada 
em 72% a 93% (15) – maior do que o relatado para hiper-
tensão, hipercolesterolemia e muitos outros transtor-
nos importantes. O diagnóstico incorreto é também 
comum (16). A elevada prevalência e a gravidade da do-
ença tornam o seu custo econômico elevado. O custo 
direto da DPOC é de 6% da despesa total com a saúde 
(38,6 bilhões de euros por ano) na União Europeia e re-
presenta 56% do custo total para o tratamento das do-
enças respiratórias (17).

O mais importante fator que leva ao desenvolvimento 
da DPOC é o tabagismo. O tabagismo causa destruição 
do tecido pulmonar (enfisema) e obstrução das pe-
quenas vias aéreas com inflamação e muco (bronqui-
te crônica), levando aos sintomas cardinais da DPOC, 
ou seja, falta de ar e tosse. A poluição interna e exter-
na, as exposições e inalações ocupacionais, as síndro-
mes genéticas, como a deficiência de alfa–1 antitrip-
sina, a pneumonia infantil e a exposição à fumaça do 
cigarro e outras doenças que envolvem as vias aéreas, 
como asma crônica e tuberculose, também são fatores 
que contribuem para o desenvolvimento da DPOC (18).

Prevenção

Desencorajar os indivíduos a começar a fumar e en-
corajar os fumantes a reduzir e parar de fumar são as 
primeiras e mais importantes prioridades na preven-
ção da DPOC. Fogões a lenha e outros dispositivos que 
diminuem a exposição a fumaça em ambientes inter-
nos diminuem o risco de infecções respiratórias em 
crianças e potencialmente a incidência de DPOC em 
não fumantes, particularmente em mulheres. As va-
cinas na infância e o rápido reconhecimento e trata-
mento de infecções do trato respiratório inferior mi-

nimizarão as lesões das vias aéreas que predispõem à 
DPOC na idade adulta. A DPOC pode começar na in-
fância e o manejo da asma infantil e o controle da ex-
posição ocupacional a poeiras e fumaças e outros con-
troles ambientais poderiam ter substanciais benefícios 
na redução da carga da DPOC.

Não é recomendada a triagem generalizada da DPOC 
em adultos assintomáticos (19), mas recomenda–se a 
realização de espirometria em populações com fato-
res de risco e sintomas respiratórios (20). Por exemplo, 
os clínicos devem realizar um diagnóstico nas pessoas 
expostas à fumaça de cigarros e combustíveis de bio-
massa, poeiras ocupacionais e produtos químicos, e 
nas que têm uma história familiar de deficiência de al-
fa–1 antitripsina.

Tratamento

A espirometria é necessária para estabelecer um diag-
nóstico clínico de DPOC. Seu uso evita diagnósticos 
errôneos e auxilia na avaliação da gravidade da limi-
tação do fluxo aéreo. A identificação e a redução da 
exposição a fatores de risco são essenciais para pre-
venir e tratar a doença. Evitar a poluição do ar e ou-
tros fatores precipitantes também é importante. To-
dos os indivíduos que fumam devem ser identificados, 
incentivado e habilitados a deixar de fumar. A vacina-
ção contra a gripe comum pode reduzir o risco de exa-
cerbações graves desencadeadas por ela (21).

Juntamente com a remoção dos irritantes respiratórios 
e o tratamento precoce das infecções respiratórias, os 
broncodilatadores inalatórios são os medicamentos 
básicos que ajudam estes pacientes. O tratamento 
com broncodilatadores de longa duração, juntamente 
com corticosteroides inalatórios e outros agentes far-
macológicos e não farmacológicos, pode ajudar os pa-
cientes com exacerbações frequentes e obstrução gra-
ve do fluxo aéreo. 

DPOC
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Pacientes com níveis sanguíneos baixos de oxigênio 
podem necessitar oxigênio suplementar. A oxigeno-
terapia em longo prazo pode aumentar a sobrevida e 
melhorar a qualidade de vida em pacientes com níveis 
muito baixos de oxigênio. Manter a aptidão física e a 
atividade é importante porque a dificuldade respira-
tória pode levar a uma diminuição da atividade e ao 
subsequente descondicionamento. Portanto, a reabi-
litação pulmonar baseada em exercícios é importante 
para a maioria das pessoas com DPOC (22). Tratar as do-
enças coexistentes pode prolongar a vida de muitos. 

Estão disponíveis estratégias clínicas que delineiam o 
manejo adequado da DPOC do paciente (23). Apesar da 
disponibilidade de diretrizes, vários estudos têm de-
monstrado que a DPOC não é bem tratada nos está-
gios inicial e avançado.

Controle e eliminação

O principal fator para reduzir e controlar a DPOC é a 
abolição do uso do tabaco. Isto é mais bem maneja-
do através de iniciativas políticas e de saúde pública. 
São necessários esforços de saúde pública e da socie-
dade para reduzir a exposição à fumaça em ambientes 
fechados e outros fatores de risco para DPOC, e desen-
volver protocolos de gerenciamentos eficientes para a 
DPOC, especialmente em locais de baixa renda. As ta-
xas específicas de mortalidade por DPOC estão ago-
ra em declínio, mas o envelhecimento da população 
mundial tornará isto um enorme problema nas pró-
ximas décadas. A pesquisa deve levar a uma melhor 
compreensão de como os fatores de risco e as comor-
bidades interagem para afetar a gravidade da doen-
ça e quais outros fatores causam DPOC em fumantes 
e não fumantes. Outras questões importantes de pes-
quisa incluem como identificar e tratar melhor a DPOC 
leve e como controlar a DPOC no contexto de condi-
ções concomitantes, como apneia do sono, doenças 
cardiovasculares, depressão, osteoporose, diabetes, 
câncer de pulmão, envelhecimento e fragilidade. Esta 
pesquisa é necessária para construir planos sobre uma 
base sólida de conhecimento.
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Alcance da doença

A asma acomete cerca de 334 milhões de pessoas em 
todo o mundo (4) e sua incidência tem aumentado nas 
últimas três décadas (5). Ela afeta todas as idades, raças 
e etnias, embora exista uma grande variação em dife-
rentes países e em diferentes grupos dentro do mes-
mo país. É a doença crônica mais comum em crianças 
e é mais grave em crianças que vivem em países de 
baixa renda (24). Nessas situações, o sub–diagnóstico e 
o sub–tratamento são comuns e medicamentos efica-
zes podem não estar disponíveis ou acessíveis. A carga 
da asma é alta (11) (25). É uma das causas mais frequentes 
para internações hospitalares evitáveis em crianças de 
países de alta renda, mas há menos informação dispo-
nível em países de baixa e média renda (25). Em alguns 
estudos, a asma é responsável por mais de 30% de to-
das as internações pediátricas e por quase 12% das re-
admissões no período de 180 dias depois da alta (26). 
Não é amplamente sabido que a asma causa cerca de 
489.000 mortes por ano, ou mais de 1300 mortes por 
dia (1). As principais evidências indicam que as crianças 
com asma podem ter um crescimento pulmonar anor-
mal e estão em risco de desenvolver comprometimen-
to respiratório ao longo da vida e DPOC (27).

As causas do aumento da prevalência global da asma 
não são bem compreendidas. A predisposição genéti-
ca, a exposição a alérgenos ambientais, a poluição do 
ar no interior e exterior das casas, a infecção do trato 
respiratório inferior no início da vida, a composição do 
microbioma das vias respiratórias, os fatores dietéticos 
e as respostas imunológicas anormais podem promo-
ver o aumento da prevalência global da asma. O tem-
po e o nível de exposição à alérgenos, infecção ou ir-
ritantes podem ser os principais fatores que levam ao 
desenvolvimento da doença. As infecções virais pre-
coces e a exposição passiva ao fumo do tabaco têm si-
do associadas ao desenvolvimento de asma em crian-
ças jovens. Os alérgenos e irritantes aéreos associados 
à asma ocorrem no local de trabalho e podem levar a 
doenças crônicas e debilitantes entre os trabalhadores 
se a exposição persistir.

Prevenção

A causa da maior parte dos casos de asma é desconhe-
cida, e não existem estratégias eficazes para a preven-
ção primária. Entretanto, fatores de risco potencial-
mente modificáveis para o desenvolvimento da asma 
incluem fumar durante a gravidez e o uso de antibi-
óticos de amplo espectro no primeiro ano de vida.

Os asmáticos que fumam têm um declínio mais rápi-
do na função pulmonar do que os não fumantes ao 
longo da vida. Evitar fumar durante a gravidez e evitar 
a exposição passiva à fumaça após o nascimento po-
de reduzir a gravidade da asma em crianças. As inter-
venções epidemiológicas envolvendo asma relaciona-
da ao trabalho nos ensinaram que na idade adulta, a 
remoção precoce de alérgenos ou irritantes pode le-
var a um melhor controle da doença, embora a car-
ga e o custo da intervenção precisam ser levados em 
consideração. Existem poucas evidências de uma úni-
ca estratégia para intervenções eficazes de prevenção 
de alérgenos em ambientes internos para adultos fora 
do contexto ocupacional, exceto a reparação da umi-
dade e mofo. O uso de medicação de manutenção po-
de efetivamente prevenir as crises de asma intercor-
rente com o declínio resultante da função pulmonar e 
foi claramente demonstrado que reduz a mortalidade 
e as hospitalizações (25).

Tratamento

Fazer um diagnóstico correto é essencial, e melhorar 
o acesso à espirometria ajudará a reduzir o diagnósti-
co errado. A asma é geralmente uma doença de toda 
a vida que não é curável, mas o tratamento com medi-
camentos essenciais para asma, de qualidade assegu-
rada pode efetivamente controlar a doença. Os corti-
costeroides inalados são a pedra angular do controle 
eficaz da asma. Quando usados adequadamente, isto 
é, tomados regularmente com a técnica correta e um 
espaçador ou outro dispositivo para assegurar a inala-

Asma
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ção, estes medicamentos podem diminuir a gravidade 
e a frequência dos sintomas de asma. Eles também re-
duzem a necessidade de inaladores de resgate (bron-
codilatadores de ação rápida) e a frequência de episó-
dios graves (“exacerbações”) que requerem cuidados 
médicos urgentes, visitas a salas de emergência, hos-
pitalizações e morte. Os broncodilatadores inalatórios 
são importantes para proporcionar alívio rápido dos 
sintomas da asma.

Infelizmente, muitas pessoas que sofrem de asma não 
têm acesso a medicamentos eficazes de qualidade as-
segurada. Embora os corticosteroides inalados e os 
broncodilatadores inalados estejam na lista de medi-
camentos essenciais da Organização Mundial da Saú-
de (OMS), eles estão indisponíveis ou inacessíveis em 
muitos contextos (25) (28).

A falta de disponibilidade de medicamentos não é a 
única razão pela qual as pessoas com asma não re-
cebem cuidados eficazes. Mal–entendidos generali-
zados sobre a natureza da doença e seu tratamento 
muitas vezes impedem as pessoas de usar os trata-
mentos adequados. As campanhas educacionais para 
incentivar o uso regular de corticosteroides inalados 
para controle, evitar exposições que desencadeiam 
ataques de asma e o fornecimento de planos de ação 
para asma por escrito para que o paciente possa res-
ponder ao agravamento da asma, são partes impor-
tantes de programas eficazes de controle da doença.

Controle 

São necessárias pesquisas adicionais para entender 
melhor as origens da asma, as causas das exacerba-
ções e as razões para sua crescente prevalência em pa-
íses de baixa e média renda (5). O Estudo Internacional 
de Asma e Alergias na Infância (ISAAC) forneceu ideias 
sobre a doença e facilitou a pesquisa padronizada so-
bre asma em crianças que ajudou a definir a prevalên-
cia, tendências e determinantes da asma e alergias em 
todo o mundo. Este trabalho e outros resultados da in-
vestigação estão sendo incorporados em estratégias 
baseadas em evidências para o tratamento da asma. 
A disseminação e a implementação destas estratégias 
irão melhorar o controle da asma. Fabricar corticoste-
roides inalados com qualidade assegurada, bronco-
dilatadores e dispositivos espaçadores amplamente 
disponíveis a um preço acessível e informar as pesso-
as com asma sobre a doença e seu manejo são pas-
sos fundamentais para melhorar os resultados para as 
pessoas com asma. As estratégias para reduzir a polui-
ção do ar interior, exposição ao fumo e infecções res-
piratórias vão melhorar o controle da asma e reduzir a 
necessidade dos serviços de saúde.
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Alcance da doença

A infecção do trato respiratório inferior e pneumonia 
é uma das principais causas de morte, representando 
mais de 4 milhões de óbitos por ano. É uma causa par-
ticularmente importante de morte em países de baixa 
e média renda (29). As infecções do trato respiratório in-
ferior matam mais pessoas do que o vírus da imunode-
ficiência humana (HIV), a tuberculose e a malária com-
binadas (6). É a principal causa de morte em crianças 
abaixo de 5 anos fora do período neonatal (6). A pneu-
monia matou 920.136 crianças abaixo de 5 anos de ida-
de em 2015, representando 15% das mortes nesta fai-
xa etária (30). É também a segunda causa principal de 
anos de vida perdidos devido à mortalidade prematu-
ra (29) e uma das causas mais frequentes para hospita-
lização.

Os fatores de risco para a pneumonia incluem: ser mui-
to jovem ou idoso, viver em aglomerações sem as con-
dições higiênicas adequadas, desnutrição, infecção 
por HIV, falta de aleitamento materno em lactentes, 
falta de imunização, condições de saúde crônicas e ex-
posição à fumaça do cigarro ou a poluentes do ar in-
terior.

Streptococcus pneumoniae continua sendo a bacté-
ria mais frequente causadora de pneumonia e matou 
393.000 crianças abaixo de 5 anos em 2015 (1). A infec-
ção por HIV aumenta o risco de pneumonia causada 
por este organismo em vinte vezes, embora a incidên-
cia de doença grave tenha diminuído com uma me-
lhor imunização e o uso de terapia antirretroviral. A 
pneumonia também pode ocasionar doenças respira-
tórias crônicas, como bronquiectasias.

As infecções respiratórias virais podem ocorrer em 
epidemias e se espalhar rapidamente em comunida-
des em todo o mundo. Todos os anos, a gripe causa in-
fecções do trato respiratório em 5 a 15% da população 
e doença grave em 3 a 5 milhões de pessoas (31). O ví-
rus sincicial respiratório (RSV) é a causa mais comum 
de infecção respiratória aguda em crianças, causando 

quase 34 milhões de episódios por ano. Mais de 90% 
das mortes por infecção respiratória por RSV em crian-
ças ocorrem em países de baixa e média renda (32).

Ameaçadoramente, novos patógenos respiratórios 
então aparecendo. Em 2003, a síndrome respiratória 
aguda grave (SARS), causada por um coronavírus pre-
viamente não reconhecido, rapidamente se espalhou 
por todo o mundo. Sua letalidade mobilizou esforços 
internacionais que rapidamente identificaram a cau-
sa e o método de disseminação. As medidas rigorosas 
de controle das infecções reduziram eficazmente a sua 
propagação e não foram identificados mais casos (33). O 
risco de outra epidemia global causada por um novo 
vírus ou uma mutação em um vírus conhecido tem in-
centivado as autoridades sanitárias e os pesquisado-
res a encontrar maneiras de limitar ou evitar tal catás-
trofe. Esses eventos podem desgastar os sistemas de 
saúde nacionais levando a um desastre generalizado. 
Os vírus que afetam o pulmão se propagam rapida-
mente por causa da facilidade de transmissão, como 
foi visto em pandemias de gripe anteriores.

Prevenção

As doenças respiratórias da infância podem ser preve-
nidas ou melhoradas através de várias medidas: me-
lhorar a nutrição na infância, promover a amamenta-
ção, assegurar uma imunização completa, melhorar as 
condições de vida para evitar a aglomeração, evitar a 
exposição à fumaça do tabaco desde a concepção até 
a infância, reduzir a poluição interior, tratar ou preve-
nir a infecção pelo HIV, administração de antibióticos 
profiláticos em crianças imunossuprimidas e preven-
ção da transmissão do HIV de mãe para filho. Várias 
dessas medidas também são adequadas para a pre-
venção de doenças respiratórias em adultos.

A vacinação é uma das maiores conquistas da saúde 
pública moderna, mas muitas crianças não são imuni-
zadas contra infecções evitáveis, particularmente em 

Infecção aguda do  
trato respiratório inferior
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países de baixa e média renda. Os países com taxas de 
imunização mais baixas respondem por mais de dois 
terços da carga de doença evitável por vacinação e 
têm a maior taxa de mortalidade infantil.

Tratamento

O sucesso da prevenção ou tratamento de muitas in-
fecções respiratórias depende da qualidade do siste-
ma de saúde. A maioria das infecções bacterianas é 
tratável com antibióticos e a maioria das infecções vi-
rais é autolimitada. No entanto, milhões de pessoas 
ainda morrem de pneumonia. Muitas vezes resulta da 
falta de acesso a cuidados de saúde e de intervenções 
preventivas eficazes, incluindo a vacinação. Comor-
bidades, como a infecção pelo HIV e a desnutrição, a 
falta de conscientização e educação podem levar a 
doença avançada antes que as pessoas afetadas bus-
quem atendimento médico. A apresentação tardia le-
va a maior falha de tratamento.

A maneira mais efetiva de manejar estas doenças é 
através da gestão de casos padrão. A gestão de casos 
é definida como “um processo colaborativo de avalia-
ção, planejamento, facilitação, coordenação de cui-
dados, avaliação e defesa das opções e serviços pa-
ra atender as necessidades integrais de saúde de um 
indivíduo e de uma família através da comunicação e 
dos recursos disponíveis para promover resultados de 
qualidade econômicos e eficientes” (31).

Para a pneumonia infantil, foi desenvolvida uma abor-
dagem padrão para diagnóstico e tratamento pela Or-
ganização Mundial da Saúde no programa de Gestão 
Integrada da Doença Infantil. A pedra angular da ges-
tão da pneumonia é o diagnóstico e uso apropriado 
de antibióticos. O oxigênio suplementar é essencial 
para o tratamento eficaz da pneumonia grave, apesar 
de sua oferta não estar disponível em muitos países 
de baixa ou média renda. A disponibilidade crescente 
de sistemas de fornecimento de oxigênio nessas áreas 
deve ser uma prioridade global. No manejo de adul-
tos com pneumonia várias diretrizes nacionais foram 
desenvolvidas e muitos estudos documentaram que 
a adesão a essas diretrizes está associada a melhores 
resultados para os pacientes.

Controle e Eliminação

As vacinas são essenciais para o controle e eliminação 
de muitas dessas doenças infantis. O desenvolvimen-
to de novas vacinas conjugadas contra Streptococcus 
pneumoniae (pneumococos) e Haemophilus influen-
za tipo b foram importantes avanços na prevenção da 
pneumonia. Vacinas contra bactérias, tais como Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenza tipo b, 

e coqueluche (pertussis) são altamente eficazes pa-
ra a prevenção de infecções do trato respiratório infe-
rior. A vacina contra a gripe é eficaz para sua preven-
ção. As vacinas contra outros vírus, como o sarampo, 
são tão eficazes que estão praticamente eliminando 
as doenças. Programas de vacinação para adolescen-
tes e adultos, que também são efetivos, têm sido fre-
quentemente negligenciados. As vacinas conjugadas 
devem estar disponíveis como parte dos programas 
ampliados de imunização em todos os países. O de-
senvolvimento de vacinas melhoradas com cobertura 
mais ampla é necessário para controlar ou eliminar in-
fecções específicas.

Os antibióticos tornaram a maioria das pneumonias 
bacterianas curável, embora as bactérias resistentes 
aos antibióticos possam complicar os cuidados. Como 
com outras doenças nas quais as causas são conheci-
das e as curas estão disponíveis, devem ser feitos es-
forços importantes para melhorar a disponibilidade e 
a prestação de cuidados de saúde de qualidade e me-
dicamentos eficazes. A disponibilidade do oxímetro 
de pulso para orientar a oxigenoterapia complemen-
tar, juntamente com um melhor acesso aos sistemas 
de fornecimento de oxigênio, deve ser uma priorida-
de para o tratamento eficaz das infecções respiratórias 
graves (28).

O diagnóstico precoce é essencial, incluindo a neces-
sidade de uma maior conscientização da comunida-
de. São necessários melhores testes de diagnóstico, 
incluindo melhores procedimentos de amostragem e 
melhores métodos para a detecção rápida de agentes 
infecciosos.
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Um melhor diagnóstico permite a terapia direciona-
da. O uso de antibióticos leva ao surgimento e à sele-
ção de bactérias resistentes. O uso mais inteligente de 
antibióticos pode diminuir o enorme problema da re-
sistência a medicamentos antimicrobianos. Os médi-
cos em todo o mundo enfrentam situações em que os 
pacientes infectados não podem ser tratados adequa-
damente porque a bactéria responsável é totalmente 
resistente aos antibióticos disponíveis. As áreas estra-
tégicas de intervenção incluem: 1) uso prudente dos 
antibióticos disponíveis em pacientes e animais, sen-
do administrados apenas quando necessário, com o 
diagnóstico correto e na dosagem, intervalos de do-
se e duração corretos; 2) precauções higiênicas para 
controlar a transmissão de cepas resistentes entre pes-
soas, incluindo higiene das mãos, seleção de portador 
de cepas resistentes e isolamento dos pacientes posi-
tivos; e 3) pesquisa e desenvolvimento de antibióticos 
eficazes com novos mecanismos de ação (34).
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Alcance da doença

Em 2015, houve 10,4 milhões de novos casos de tu-
berculose. Destes, um milhão era crianças, o que po-
de ser uma subestimativa porque o diagnóstico de 
tuberculose pediátrica é um desafio. Em 2015, foram 
estimados 480.000 novos casos de tuberculose multir-
resistente, e outras 100.000 pessoas desenvolveram a 
doença resistente a rifampicina (8). Entre os novos ca-
sos de tuberculose, 11% das pessoas também tiveram 
co–infecção por HIV. Em 2015, a tuberculose matou 1,4 
milhão de pessoas, tornando–se o maior agente infec-
cioso único causador de morte e uma das principais 
causas de mortes globais no mundo. Quando combi-
nado com o HIV, ela mata outras 400.000 pessoas (8). 
Vinte países foram responsáveis por 84% dos casos de 
tuberculose (8).

A incidência de tuberculose está diminuindo a uma ta-
xa de cêrca de 1,5% ao ano. As mortes por tuberculose 
diminuíram 17% entre 2005 e 2015 e as taxas de mor-
talidade por tuberculose estratificadas por idade dimi-
nuíram 34% (1). A taxa de sucesso do tratamento é de 
83% para tuberculose sensível a drogas, 52% para tu-
berculose multirresistente e 28% para tuberculose ex-
tensivamente resistente aos medicamentos (8).

Apesar destes progressos, a taxa global de letalidade 
permanece elevada, em 17%, mas varia de menos de 
5% a mais de 20% (8). O custo do tratamento da tuber-
culose resistente a múltiplos fármacos é muitas vezes 
o custo do tratamento das doenças sensíveis às drogas 
e dos orçamentos das variedades de programas para 
controle da tuberculose (35) (36). Cerca de 910.000 pesso-
as vivendo com HIV e 87.000 crianças com menos de 5 
anos de idade começaram o tratamento da tubercu-
lose latente em 2015, mas isso é apenas 7% das crian-
ças elegíveis (8).

Apenas recentemente a tuberculose em crianças co-
meçou a receber a atenção que merece. A tuberculo-
se pediátrica tem sido largamente ignorada porque, 
em geral, acredita–se que as crianças não disseminam 

a doença. Além disso, a tuberculose é difícil de diag-
nosticar em crianças pequenas porque geralmente 
não produzem escarro. A alta suscetibilidade dos lac-
tentes e crianças pequenas à doença extrapulmonar 
e disseminada aumenta a complexidade do diagnós-
tico. Consequentemente, as abordagens de diagnós-
tico para crianças são defasadas. Do mesmo modo, as 
formulações de fármacos antituberculosos não foram 
desenvolvidas para uso pediátrico, embora tenham si-
do desenvolvidas recentemente preparações adequa-
das para as crianças.

Tuberculose
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A tuberculose pode ocorrer em qualquer pessoa e não 
respeita as fronteiras nacionais. Ninguém está a salvo 
da tuberculose até que o mundo esteja seguro contra ela.

Prevenção

Em nenhuma doença a frase “tratamento é prevenção” 
faz mais sentido do que com a tuberculose. Os fatores 
que promovem a propagação da infecção estão rela-
cionados à chance de um indivíduo não infectado es-
tar exposto a uma pessoa com tuberculose infectante: 
quanto mais casos na comunidade, maior a probabi-
lidade que um indivíduo se torne infectado. Fatores 
que promovem o desenvolvimento de doenças em in-
divíduos infectados geralmente se relacionam com a 
função do sistema imunológico. O fator mais potente 
que faz com que uma pessoa exposta desenvolva uma 
doença ativa é a infecção pelo HIV, mas outras condi-
ções que afetam a imunidade, como certos medica-
mentos e a presença de diabetes mal controlada, tam-
bém aumentam o risco de desenvolver a doença ativa.

Inalar apenas algumas poucas bactérias tuberculosas 
pode resultar em infecção, mas apenas cerca de uma 
em cada dez pessoas infectadas com tuberculose de-
senvolverá a doença ativa, embora a taxa seja muito 
maior em crianças pequenas e pessoas com condições 
de imunodeficiência. A tuberculose encontra–se la-
tente porque a infecção é contida pelo sistema imu-
nológico do corpo, mas pode tornar–se ativa em qual-
quer ponto da vida da pessoa. Esta sequência de duas 
fases através da qual a doença se desenvolve propor-
ciona uma oportunidade para a prevenção. Identifi-
cando as pessoas que comprovadamente ou possivel-
mente têm uma infecção latente e tratando aquelas 
que têm condições ou circunstâncias que aumentam 
o risco de doença, a probabilidade de desenvolver tu-
berculose ativa pode ser substancialmente reduzida. 
Vários esquemas de drogas têm sido documentados 
como sendo eficazes na tuberculose latente (37).

A vacina atual, Bacilo–Calmette–Guérin (BCG), ofere-
ce apenas proteção parcial contra a tuberculose, mas 
reduz o risco de tuberculose disseminada e da menin-
gite tuberculosa em crianças. Centros de pesquisa em 
todo o mundo estão trabalhando no desenvolvimento 
de uma melhor vacina para a tuberculose.

Tratamento

A maioria dos casos de tuberculose pode ser curada 
se diagnosticada precocemente e tratada adequada-
mente usando abordagens padronizadas baseadas 
em evidências derivadas de ensaios clínicos. Essas Nor-
mas Internacionais para o Cuidado da Tuberculose (38) 
devem ser seguidas por prestadores em todos os seto-

res de cuidados da saúde e países. A longa duração da 
terapêutica (geralmente 6 meses com 4 fármacos em 
casos não complicados) torna a adesão ao tratamen-
to desafiadora, especialmente em indivíduos que es-
tão tomando outros medicamentos para doenças crô-
nicas, tais como a infecção pelo HIV. A falha em tomar 
o esquema completo das drogas prescritas pode re-
sultar em recidiva com a doença resistente aos medi-
camentos, que é mais difícil de tratar e representa um 
risco para os outros. Por esta razão, a terapia super-
visionada ou diretamente observada é recomendada 
como o padrão de cuidado para garantir a adesão ao 
longo do curso do tratamento. 

O tratamento de pacientes com tuberculose multir-
resistente é uma questão mais complicada. Embora o 
padrão tenha sido o tratamento com 5–6 medicamen-
tos durante 18–14 meses, um ensaio recente mostrou 
que um curso mais curto da terapia é melhor (39) e ago-
ra recomendado pela OMS.
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Controle e eliminação

Em maio de 2014, a Assembléia Mundial da Saúde 
aprovou a Estratégia para a Eliminação da TB, um 
conjunto abrangente de princípios e atividades de-
senvolvido pelo Programa Mundial da Tuberculose da 
OMS ao longo de um período de dois anos com uma 
ampla contribuição consultiva global (40). As atividades 
dentro da Estratégia são guiadas por um conjunto de 
quatro princípios gerais: 

1. Gerenciamento e responsabilidade governamen-
tais com monitoramento e avaliação; 

2. Forte aliança com organizações e comunidades da 
sociedade civil; 

3. Proteção e promoção dos direitos humanos, ética e 
equidade; e 

4. Adaptação da estratégia e metas em nível de país, 
com colaboração global. 

A Estratégia fornece um quadro global total para o 
controle da tuberculose e, em última instância, a eli-
minação com objetivos de redução das mortes por tu-
berculose em 95% e a incidência da doença em 90% 
até 2035, em relação a 2015. Esses princípios transmi-
tem as responsabilidades das agências governamen-
tais ao mesmo tempo em que indicam a necessidade 
de envolver todos os setores da saúde e da sociedade 
civil e de prestar serviços de forma equitativa com res-
peito aos direitos humanos com a implementação da 
estratégia a em nível nacional (41).

As três principais áreas de atividades (ou “pilares”) são 
necessárias para atingir estes objetivos: 

 Pilar 1, Cuidados integrados do paciente e preven-
ção; 

 Pilar 2, Políticas ousadas e sistemas de apoio; e 

 Pilar 3, Intensificação da investigação e da inova-
ção. 

Em todos os pilares, há atividades que representam 
novas formas de pensar sobre a tuberculose em uma 
escala global e tendem a unificar as abordagens de 
controle e eliminação nos países de baixa, média e al-
ta carga de tuberculose.

No seu conjunto, os princípios e atividades proporcio-
nam uma abordagem abrangente globalmente apli-
cável para o controle e eliminação da tuberculose. Vá-
rias áreas desenvolveram planos mais detalhados e 
específicos para a eliminação da tuberculose (40).
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Alcance da doença

O câncer é um grande problema global com cerca de 
14,1 milhões de novos casos e 8,2 milhões de mortes 
em 2012, com base nas estimativas GLOBOCAN (9). Dos 
principais cânceres, o câncer de pulmão continua a ser 
o mais comum no mundo, com 1,8 milhões de novos 
casos estimados em 2012. A maioria (58%) destes ocor-
reu nas regiões menos desenvolvidas. O câncer de pul-
mão é também o câncer o mais fatal a em nível global. 
Em 2012, 1,6 milhões de pessoas morreram por câncer 
de pulmão representando 19,4% do total de mortes 
atribuíveis ao câncer (9). A relação entre mortalidade e 
incidência é de 0,87. Se o câncer de pulmão se espa-
lhar para outros órgãos, a sobrevivência em 5 anos é 
pobre, em torno de 13% (42).

O fumo do tabaco causa a maioria dos casos de câncer 
de pulmão, danificando o DNA e mutando genes pro-
tetores. Os cânceres de pulmão correlacionam–se com 
a quantidade e a duração do hábito de fumar. Como os 
genes danificados pelo DNA se acumulam ao longo do 
tempo, o câncer de pulmão pode ocorrer anos após 
as pessoas começarem ou pararem de fumar. Atual-
mente, há mais ex–fumantes que fumantes em todo 
o mundo, mas os ex–fumantes não estão livres do ris-
co de câncer.

No entanto, o câncer de pulmão pode ocorrer em 
pessoas que nunca fumaram o que é especialmen-
te verdadeiro para os asiáticos. Outros fatores de ris-
co incluem a exposição passiva ao fumo do tabaco, 
combustível de biomassa, escape de diesel, radônio, 
amianto e outros carcinógenos ambientais e laborais. 
Embora agora tenha sido proibido o uso comercial e 
a produção de amianto na maioria dos países, essas 
fibras persistem no ambiente incluindo isolamento 
dentro e na superfície de muitos edifícios e permane-
cem presentes em antigos locais de produção. Alguns 
países onde seu uso é proibido, ainda produzem e co-
mercializam para outros países.

Prevenção

O câncer de pulmão é em grande parte evitável atra-
vés do controle do tabaco. Programas públicos que 
reduzem o tabagismo são eficazes, mas são urgente-
mente necessários mais, especialmente em países on-
de o tabagismo está aumentando porque a incidência 
de câncer de pulmão acompanha o aumento do taba-
gismo.

As causas ambientais do câncer de pulmão como o ra-
dônio e o amianto, podem ser monitoradas e reduzi-
das. Os produtores de materiais contendo fibras de 
asbestos devem ter regulamentos aumentados para 
minimizar ou eliminar as exportações de seu material 
cancerígeno. Os países não devem ser autorizados 
a exportar amianto para os países mais pobres. 
Outros fatores de risco modificáveis conhecidos, como 
combustíveis de biomassa, gases de escape de diesel 
e poluição do ar também devem ser abordados. É ne-
cessário mais pesquisa para determinar outras causas 
de câncer de pulmão e como traduzir esse conheci-
mento em políticas de saúde eficazes.

Tratamento

O cuidado de pacientes com câncer de pulmão tor-
nou–se complexo e é otimamente fornecido por uma 
equipe multidisciplinar de especialistas quando dispo-
nível. Em países de baixa renda, o acesso aos cuida-
dos de saúde e tratamentos de baixo custo podem re-
duzir a carga humana e o impacto social do câncer de 
pulmão.

Para orientar o tratamento e para determinar o prog-
nóstico, os pacientes com câncer de pulmão passam 
por processos de diagnóstico e estadiamento. O cân-
cer de pulmão na fase inicial é tratado com cirurgia 
curativa ou radioterapia. Pacientes selecionados po-
dem se beneficiar com a quimioterapia após ressec-
ção cirúrgica, enquanto os pacientes com doença 

Câncer de pulmão
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avançada local podem beneficiar–se como quimio e 
radioterapia concomitante com ou sem cirurgia. Em-
bora o câncer de pulmão em estágio avançado não se-
ja curável, muitos pacientes podem ter melhora dos 
sintomas e prolongamento da sobrevida com um tra-
tamento eficaz. A terapia molecular específica contra 
as mutações do receptor do fator de crescimento epi-
dérmico (EGFR) e os rearranjos da quinase do linfoma 
anaplásico (ALK) atingem taxas de resposta tumoral 
de cerca de 70%. No entanto, o custo é a principal bar-
reira para este tratamento. O alívio dos sintomas e os 
cuidados paliativos devem ser considerados em todo 
o trajeto do indivíduo com câncer de pulmão para for-
necer cuidados centrados no paciente. Os benefícios 
do tratamento devem ser equilibrados contra os riscos 
dos efeitos adversos em pacientes individuais, a fim de 
alcançar cuidados de saúde de alto valor.

O acesso aos cuidados continua a ser um grande de-
safio para os países de renda baixa e média, o que en-
fatiza a necessidade global de tratamentos acessíveis, 
com boa relação custo–benefício e cuidados ótimos. 
“Terapia personalizada” dirigida a fatores como muta-
ções específicas podem melhorar os resultados do tra-
tamento. Tal “medicina de precisão” e a recentemente 
promissora imunoterapia, são abordagens que envol-
vem exames e tratamentos caros, que não são univer-
salmente disponíveis.

Identificar e tratar um câncer precoce são estratégias 
potenciais para salvar vidas. Um recente estudo em 
grande escala mostrou que o rastreio com tomografia 
computadorizada em comparação com a radiografia 
de tórax resultou em uma redução de 20% nas mortes 
específicas por câncer de pulmão (43). O uso do rastreio 
para o câncer de pulmão foi demonstrado, em princí-
pio, nos países de alta renda, mas métodos muito mais 
baratos e mais acessíveis são necessários para os con-
textos de baixa renda.

Controle e eliminação

A estratégia global para a eliminação do câncer de 
pulmão depende da cessação do tabagismo, ajudan-
do os fumantes atuais a parar e reduzindo o número 
de pessoas que começam a fumar. A legislação para 
regulamentar o uso do tabaco e sua promoção, elimi-
nar a exposição à fumaça de cigarro em áreas públicas 
e aumentar os impostos sobre os produtos do tabaco 
são técnicas comprovadas que diminuem o consumo. 
Esses esforços são particularmente importantes em 
países onde as taxas de tabagismo são altas ou cres-
centes. É necessário reduzir o risco de outros carcinó-
genos pulmonares, como a poluição do ar, que é ago-
ra classificada como carcinogênica para os humanos 
(44). É necessária a pesquisa comparativa da eficácia em 
estratégias destinadas à redução e a cessação do uso 
do tabaco com as políticas públicas. Um melhor ras-
treamento, o diagnóstico precoce, a identificação de 
alvos moleculares para o tratamento moderno efeti-
vo e com custo–eficácia deve melhorar resultados do 
câncer de pulmão. Globalmente, os esforços para re-
duzir a desigualdade dos cuidados e acesso a trata-
mentos eficazes e acessíveis também são vitais pa-
ra enfrentar as crises de câncer de pulmão em todo o 
mundo.
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Além das cinco doenças respiratórias descritas acima, 
outras condições respiratórias também afetam a saú-
de global. Os pulmões são o órgão mais afetado pe-
lo ar insalubre no local de trabalho, e a doença pul-
monar ocupacional é um risco comum de saúde que 
tem um papel enorme, causando morte, incapacidade 
e absenteísmo. A exposição ao amianto provoca fibro-
se pulmonar (asbestose) e mesotelioma. A exposição a 
poeiras minerais causa silicose ou pneumoconiose do 
trabalhador do carvão, e a exposição a antígenos or-
gânicos causa pneumopatia de hipersensibilidade e 
asma. Estas doenças podem ser evitáveis assegurando 
um ar limpo no local de trabalho. Consideravelmente, 
a inalação de material tóxico dentro e fora do local de 
trabalho pode causar problemas de saúde agudos e 
em grande escala.

A respiração descoordenada do sono (ou apneia do 
sono) é uma condição comum que afeta de 1% a 6% 
dos adultos. A apneia do sono é mais comum em in-
divíduos mais velhos; um estudo relatou que até 24% 
dos homens com idade entre 30 a 60 anos tinham ap-
neia obstrutiva do sono (10). A apneia do sono provo-
ca sono fragmentado e hipóxia, que há muito é reco-
nhecida por causar sonolência diurna e aumento de 
acidentes. Mais recentemente, também tem sido as-
sociada a muitas outras doenças, como hipertensão, 
doenças cardiovasculares, acidentes vasculares cere-
brais, diabetes, má função cognitiva e distúrbios neu-
ropsiquiátricos – para não mencionar os efeitos sobre 
o estado de alerta causando problemas com ativi-
dades sensíveis à segurança. Além disso, parece pio-
rar muitas outras doenças. Os distúrbios do sono in-
fantil são cada vez mais reconhecidos como causas 
de morbidade e mortalidade. A síndrome da apneia 
obstrutiva do sono foi descrita em 5% das crianças 
testadas, mas excede 10% em algumas populações 
pediátricas. Uma importante condição de saúde que 
afeta 1% do mundo tem grande importância para a 
saúde mundial. As melhores medidas preventivas pa-
ra a apneia do sono são manter um peso corporal sau-
dável e exercício físico.

A hipertensão pulmonar ocorre em cerca de 1% da 
população no mundo e em até 10% das pessoas com 
mais de 65 anos. Muito disso está relacionado com in-
suficiência ventricular esquerda e doença pulmonar, 
mas a esquistossomose, a infecção por HIV, a doença 
cardíaca reumática e a doença falciforme são outras 
causas importantes (45). O tratamento e a prevenção da 
hipertensão pulmonar variam dependendo da causa e 
podem muitas vezes ser controlados ao aliviar as con-
dições subjacentes.

A embolia pulmonar é uma doença fatal comum, 
estimada em 6 a 20 casos por 10.000 habitantes eu-
ropeus por ano (17), mas o número é provavelmente 
muito maior porque ambos, casos leves e graves, não 
são registrados e muitas vezes pode ser um desafio 
diagnóstico. Os casos leves podem ser autolimitados 
e não relatados; e os casos no final da vida são geral-
mente associados a outras doenças graves, que po-
dem ser erroneamente relatadas como a causa da 
morte em vez da embolia pulmonar. A embolia pul-
monar está associada com a idade, muitas condições 
de saúde diferentes, predisposição genética e inativi-
dade física. O tratamento é feito geralmente com an-
ticoagulantes.

O sistema respiratório está na liderança de duas preo-
cupações atuais de saúde global – a mudança climáti-
ca e o terrorismo. A mudança climática afeta as do-
enças respiratórias por vários meios. A temperatura 
está intimamente associada à poluição do ar, que afe-
ta muitas condições respiratórias. A produção de ozô-
nio aumenta com temperaturas mais elevadas porque 
a temperatura mais alta acelera as reações de compos-
tos orgânicos voláteis e óxidos de nitrogênio para pro-
duzir ozônio. As alterações climáticas afetam a inci-
dência e a gravidade das infecções respiratórias pelos 
seus vetores e habitats afetados e alteram os padrões 
de transmissão dos vírus (46). Os eventos climáticos po-
dem alterar a resposta do hospedeiro humano e as 
susceptibilidades às doenças infecciosas e não infec-
ciosas. 

Outras doenças e problemas  
respiratórios importantes
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O uso deliberado de agentes biológicos ou químicos 
para causar vítimas é ilegal em todo o mundo desde 
1925. Em 1972, a Convenção das Nações Unidas so-
bre Armas Biológicas e Toxínicas “proibiu o desen-
volvimento, a produção, a acumulação, a aquisição e 
a retenção de agentes biológicos ou toxinas”. Imper-

doavelmente, eles têm sido usados em conflitos desde 
então. Os pulmões são particularmente vulneráveis ao 
terrorismo biológico ou químico porque os agentes 
causais são mais frequentemente disseminados pelo 
ar. Defender–se contra tais ataques exige pesquisas 
para entender como melhor proteger os pulmões.
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Prevenção

O primeiro passo para a saúde respiratória é a preven-
ção. Identificar e melhorar os fatores que causam ou 
promovem doenças respiratórias pode preveni–las. 
Como as doenças respiratórias estão frequentemen-
te ligadas ao ambiente as condições respiratórias são 
mais evitáveis do que a maioria das doenças em outro 
sistema. O custo da prevenção é apenas uma fração 
do custo do tratamento. Prevenir e combater as doen-
ças respiratórias é a melhor estratégia de custo–bene-
fício conforme descrito pela Organização Mundial da 
Saúde (47).

A prevenção começa antes do nascimento. A exposi-
ção intrauterina e infantil são os principais determi-
nantes da doença respiratória crônica do adulto. Os 
fatores pediátricos associados à doença pulmonar 
obstrutiva crônica em adultos incluem a asma mater-
na e paterna, tabagismo materno, asma infantil e in-
fecções respiratórias graves (48). 

Além disso, um avô fumante aumenta o risco de asma 
tanto na mãe quanto no neto, mesmo que a mãe não 
fume. Os efeitos deletérios da nicotina e da exposição 
ao fumo de tabaco são aumentados se certos alelos 
dos genes estiverem presentes na mãe ou no feto (48). A 
exposição antes do nascimento e da criança pequena 
à poluição do ar no interior ou no exterior afeta o cres-
cimento do pulmão e está associado ao declínio acele-
rado da função pulmonar na vida (48).

Respirar ar insalubre é uma causa ou contribuinte pa-
ra a maioria das condições respiratórias. As fontes mais 
comuns de ar insalubre são a fumaça do tabaco, a po-
luição do ar interior proveniente da fumaça de com-
bustíveis queimados, o ar insalubre no local de traba-
lho, a poluição do ar proveniente do trânsito e fontes 
industriais e o ar contendo micróbios, partículas tóxi-
cas, fumos ou alérgenos. Melhorar a qualidade do ar 
é um passo importante na promoção da saúde respi-
ratória.

A melhor medida para prevenir a doença pulmonar é 
reduzir o consumo de tabaco. Estima–se que o taba-
gismo foi o responsável por uma em cada sete mor-
tes em homens e uma em cada quinze mortes em mu-
lheres em 2004 (49). Projeta–se que cerca de um bilhão 
de pessoas morrerão do tabagismo no século XXI (50). 
Destes óbitos, a maioria resultará de doenças cardio-
vasculares ou respiratórias, incluindo o câncer de pul-
mão e a DPOC. Nos Estados Unidos, os fumantes atu-
ais são 25 vezes mais propensos a morrer de câncer de 
pulmão do que aqueles que nunca fumaram (51). A ta-
xa de morte por todas as causas é três vezes maior nos 
fumantes do que nos não fumantes e a expectativa de 
vida é encurtada em dez anos nos fumantes (52). Na Eu-
ropa, o custo total com a saúde relacionado ao taba-
co é de aproximadamente € 544 bilhões anuais, o que 
representa cerca de 5% do PIB da União Europeia (53).

A exposição passiva ao fumo também causa doen-
ças respiratórias. Desde 1964, cerca de 2,5 milhões de 
não fumantes morreram devido a problemas de saú-
de causados pela exposição ao fumo passivo (54). Em 
crianças, o fumo passivo provoca infecções de ouvido, 
ataques de asma, bronquite e pneumonia. Aumenta 
o risco da síndrome de morte súbita infantil. A doen-
ça cardíaca e o acidente vascular cerebral também são 
aumentados. Estima–se que 34.000 mortes por do-
enças cardíacas e mais de 7.300 mortes por câncer de 
pulmão tenham sido atribuídas anualmente ao fumo 
passivo nos Estados Unidos (54).

Campanhas educacionais intensivas na Europa Oci-
dental e na América do Norte e do Sul diminuíram o 
número de fumantes em muitos países, mas a indús-
tria do tabaco mudou seu alvo para populações sus-
cetíveis da Europa Oriental, Ásia e países em desenvol-
vimento para aumentar as vendas de seus produtos. 
Mais de 300 milhões de chineses fumam mais de 2 tri-
lhões de cigarros por ano —mais do que os quatro 
maiores países consumidores de tabaco juntos—. Na 
China, uma pessoa morre a cada 30 segundos pelo uso 
do tabaco (55).

O que pode ser feito para  
combater a doença respiratória
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O tabagismo é um problema global que pode ser re-
solvido. O primeiro tratado internacional desenvolvi-
do com fins sanitários foi a Convenção Quadro para o 
Controle do Tabaco da Organização Mundial de Saúde 
(56). O tratado é um importante mecanismo pelo qual 
os governos podem controlar a indústria do tabaco, 
usando leis, regulamentos, decisões administrativas 
e medidas de execução. Estratégias eficazes, denomi-
nadas MPOWER (50), foram desenvolvidas por Iniciati-
va Livre de Tabaco da OMS para apoiar a implementa-
ção do Quadro para prevenir e reduzir o tabagismo e 
a procura pelos produtos do tabaco. O FIRS apela a to-
dos os governos, comunidades, profissionais de saúde 
e indivíduos para que promovam essas medidas pre-
ventivas eficazes que reduziram o consumo de taba-
co em muitos países. Ainda há muito a fazer, especial-
mente nos países de baixa e média renda para mitigar 
o impacto pernicioso do tabagismo.

A má qualidade do ar em ambientes fechados é um 
importante contribuinte para a doença respiratória. 
Cerca de 50% de todas as famílias no mundo e 90% 
das famílias rurais usam combustíveis que permitem 
que a fumaça esteja presente na área de convivên-
cia, expondo mais de dois bilhões de pessoas a fuma-
ça nociva (57). A Organização Mundial da Saúde estima 
que 4,3 milhões de mortes por ano podem ser atribu-
ídas à poluição do ar interior. A maioria das doenças e 
mortes atribuíveis à exposição à má qualidade do ar 
interior ocorre em mulheres e crianças, especialmen-
te em famílias de baixa renda (58). A exposição à fuma-
ça interna usada para aquecimento e cozimento leva 
à DPOC, câncer de pulmão e, em crianças, pneumo-
nia e asma (58).

As pessoas com doença pulmonar são particularmen-
te suscetíveis aos efeitos da poluição do ar exterior. O 
aumento das concentrações de partículas finas trans-
portadas pelo ar está associado a um aumento das in-
ternações hospitalares e mortes (59). Estima–se que a 
má qualidade do ar na Europa leva a uma perda média 
de 8,6 meses de expectativa de vida (60). Há um cres-
cente volume de provas de que a poluição do ar afeta 
a criança por nascer, levando a maior susceptibilidade 
à infecção, doenças respiratórias e doenças cardiovas-
culares mais tarde na vida (61). As crianças, especial-
mente aquelas com doença pulmonar crônica, são 
também mais suscetíveis aos efeitos adversos da po-
luição do ar (62). Os riscos ambientais são maiores nos 
países de baixa e média renda e nos setores socioeco-
nômicos desfavorecidos e de baixa renda da socieda-
de. As sociedades respiratórias do mundo acredi-
tam que todos têm o direito de respirar ar limpo (60) 
e pedimos aos legisladores que decretem e impo-
nham padrões de ar limpo em todos os países. Os 
benefícios sanitários das políticas de ar limpo são de 
grande alcance. Vários estudos mostraram que a me-
lhora da qualidade do ar reduziu as mortes e hospita-
lizações por doenças cardíacas e pulmonares (60). A le-
gislação e ação política sobre ar limpo faz a diferença.

A nutrição apropriada e atividades físicas são funda-
mentais para a saúde. Tanto a desnutrição quanto a 
obesidade contribuem para as doenças respiratórias. 
Nas sociedades ocidentais, a obesidade está ligada à 
apneia obstrutiva do sono, asma, doenças cardíacas e 
diabetes. A desnutrição é um importante fator de risco 
para pneumonia infantil e doenças graves.

A prevenção de doenças respiratórias implica o forta-
lecimento dos sistemas de saúde, o uso de orientações 
estabelecidas para promoção da saúde e prevenção 
de doenças, treinamento da equipe médica e educa-
ção da população.

Tratamento e cura

Quando a doença ocorre, o objetivo é amenizar seus 
efeitos e curá–la, se possível. A redução dos efeitos é 
melhor atingida com a detecção, diagnóstico e trata-
mentos precoces e eficazes. O tratamento bem suce-
dido baseia–se em evidências médicas seguras, é efi-
ciente e geralmente está de acordo com orientações 
padronizadas. Os pacientes e profissionais da saúde 
podem gerir melhor as doenças se forem adequada-
mente treinados e se os recursos estiverem disponí-
veis. A OMS, os membros do FIRS e outras sociedades 
respiratórias desenvolveram recomendações para pa-
drões de cuidados para condições clínicas específicas. 
Infelizmente, a implementação efetiva e uniforme, a 
promoção e adesão a esses padrões ainda deixam a 
desejar. Grandes avanços médicos só são significa-
tivos se chegarem às comunidades e aos pacientes 
que precisam deles.

Nas últimas décadas, a medicina aumentou a duração 
e a qualidade de vida, embora a mudança de estilos de 
vida, novos tipos de infecção e ambientes em mudan-
ça criaram novos desafios. Esses avanços trouxeram 
custos. Os cuidados de saúde para aqueles que estão 
doentes ou morrendo são caros. O aumento dos cus-
tos com os cuidados de saúde ameaçou a saúde finan-
ceira de muitas nações. Por outro lado, as perdas de 
trabalho decorrentes de problemas de saúde afetam 
a produtividade nacional. O desenvolvimento econô-
mico dos países está ligado à saúde dos seus cidadãos. 
A falta de saúde, tanto individual quanto pública, jun-
tamente com a falta de educação e a ausência de uma 
estrutura social facilitadora são impedimentos impor-
tantes para o desenvolvimento de um país e são as raí-
zes da pobreza. Uma pobre saúde empobrece as na-
ções, e pobreza causa saúde precária. 

A prestação de cuidados da saúde pode ser facilmente 
melhorada com pesquisas programáticas, educação, 
profissionais treinados, verbas, infraestrutura e um sis-
tema eficiente de operação. As diretrizes baseadas em 
evidências devem ser implementadas em todo o siste-
ma. As intervenções específicas a nível nacional (ou re-
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gional) devem dar prioridade às intervenções que se-
jam eficazes, fáceis de implementar e de monitorizar, 
e que visem às pessoas com mais risco. Por exemplo, 
na asma, isso poderia incluir um programa com trata-
mento precoce com corticosteroides inalatórios, redu-
ção da exposição ao fumo do tabaco e educação ade-
quada sobre o uso de inaladores (63).

Barreiras econômicas limitam o acesso aos cuidados, 
inclusive em muitos lugares com riqueza de recur-
sos. Muitas pessoas simplesmente não têm como pa-
gar para obter cuidados de qualidade. Em locais com 
poucos recursos, muitas pessoas não procuram cuida-
dos do sistema público devido à falta dos mesmos, fal-
ta de qualidade ou inacessibilidade. Em muitos países, 
os sistemas públicos de saúde são vistos como um far-
do para os cofres públicos. Eles são vulneráveis a mu-
danças bruscas nos recursos, o que depende do qua-
dro político e econômico. Em alguns países, existem 
sistemas de seguro de saúde que limitam a medica-
ção ou os serviços. Os custos diretos dos pacientes são 
maiores nos países carentes de recursos, onde até 90% 
do dinheiro gasto em cuidados de saúde pode ser pa-
go diretamente pelos pacientes aos prestadores. Cer-
ca de 150 milhões de pessoas vivenciam catástrofes 
financeiras dos custos com cuidados de saúde anu-
almente (64). As autoridades podem definir um paco-
te essencial para a saúde, mas os cuidados podem não 
ser os adequados. Restrições nos cuidados da saúde 
dependem de padrões de cuidados com base em evi-
dências. 

Controle da doença e redução ou  
eliminação global

O controle e eliminação das doenças respiratórias re-
quer o uso adequado das atuais e eficientes ferramen-

tas em conjunto com pesquisas adicionais. As pes-
quisas básicas, clínicas e de saúde pública têm papel 
importante na redução e eliminação das doenças res-
piratórias. O investimento em pesquisa respiratória 
tem pago enormes dividendos. A taxa de pneumonia 
e tuberculose está diminuindo em todo o mundo (8), 
assim como o tabagismo em certos países. Esses êxitos 
devem estimular o mundo a consolidar e estender es-
tas conquistas a mais países e mais doenças. Não po-
de ser usada uma justificativa míope para reduzir o es-
forço. 

As pessoas estão vivendo mais tempo e são mais sau-
dáveis, e estamos no limiar de avanços ainda maiores. 
Muitas doenças têm agora perfis genéticos, e os cien-
tistas estão trabalhando duramente para descobrir 
seus mecanismos básicos. A complicada rede de célu-
las, sinais e estruturas está sendo revelada e usada pa-
ra identificar indivíduos suscetíveis, para desenvolver 
melhores testes de diagnóstico e para encontrar no-
vos tratamentos. Igualmente importante é a investiga-
ção sobre como aplicar novos resultados de investiga-
ção para ajudar as pessoas e para controlar a doença. 
Os resultados dos ensaios clínicos são destilados em 
orientações sobre a melhor forma de prevenir e ma-
nejar uma doença. Essas recomendações baseadas em 
evidências podem ser ferramentas poderosas para ga-
rantir um atendimento médico uniforme de alta quali-
dade em todo o mundo. O conhecimento criado atra-
vés da pesquisa é transcultural e duradouro, mas deve 
ser aplicado para ser valioso.

Além das medidas de saúde pública, o desenvolvi-
mento da capacidade de cuidados com a saúde requer 
a educação de clínicos e pesquisadores. Governos, so-
ciedades profissionais e organizações governamentais 
e assistenciais globais devem agir em conjunto para 
assegurar que a próxima geração esteja bem equipa-
da para atender às necessidades de saúde do mundo.
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As doenças respiratórias são um enorme desafio à vi-
da, à saúde e à atividade produtiva humana. A preven-
ção, cura e controle dessas doenças e a promoção da 
saúde respiratória deve estar entre as principais prio-
ridades para os legisladores mundiais no setor da saú-
de. Investimentos em saúde respiratória geram ex-
celentes resultados em longevidade, vida saudável e 
economias nacionais. A capacidade de controlar, pre-
venir e curar doenças respiratórias torna isto uma das 
intervenções de saúde mais rentáveis disponíveis na 
visão da OMS. Investimentos em saúde respiratória ge-
ram excelentes resultados em longevidade, vida sau-
dável e economias nacionais. 

A consciência pública e o controle do ambiente são 
passos importantes na prevenção de doenças respi-
ratórias. Os principais fatores controláveis são a redu-
ção do tabagismo e melhoria da qualidade do ar, que 
inclui a redução no tabagismo passivo, da fumaça de 
fontes internas (ambientes fechados), e do ar insalubre 
no ambiente de trabalho e público. O fortalecimento 

de programas de imunização infantil e maior disponi-
bilidade de vacina pneumocócica conjugada devem 
ser prioridade em países de baixa renda. A prevenção 
e o tratamento oportuno da infecção por HIV pode ter 
melhor impacto na redução da doença respiratória. O 
treinamento efetivo de profissionais da saúde e a dis-
ponibilização de medicamentos e diagnósticos apro-
priados são passos fundamentais para uma melhor 
saúde pulmonar. 

Finalmente, pesquisas sobre doenças respiratórias são 
a esperança atual e promessa para o futuro. As pesqui-
sas devem responder diversas questões: como as do-
enças pulmonares surgem, como se propagam, quem 
está vulnerável, e quais ações podem ser usadas para 
controlar ou curar a doença, entre outras. As pesquisas 
devem ainda nos ajudar a entender o que mantém as 
pessoas saudáveis. As medidas desenvolvidas a partir 
dos resultados das pesquisas devem ser econômicas 
e amplamente aplicáveis. É necessário mais financia-
mento para apoiar as pesquisas respiratórias.

Resumo
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1. Aumentar a conscientização do público e dos 
gestores públicos e políticos de que a saúde 
respiratória representa um dos principais 
componentes da saúde global e a doença 
respiratória infantil tem consequências 
negativas de longo prazo na saúde do adulto.

2. Reduzir e então eliminar o uso de produtos de 
tabaco.

3. Adotar padrões para reduzir a poluição do ar 
ambiente interno e ocupacional

4. Incentivar os gestores públicos políticos a 
permitir o acesso universal a cuidados de saúde 
de qualidade, incluindo a disponibilidade 
de medicamentos essenciais, acessíveis e de 
qualidade garantida, e uma cobertura universal 
para imunizações de crianças e adultos, 
incluindo novas vacinas conjugadas.

5. Melhorar o diagnóstico precoce das 
doenças respiratórias através da melhora 
da sensibilização e do acesso aos atuais 
procedimentos e o desenvolvimento de novas 
ferramentas.

6. Aumentar a educação e o treinamento dos 
profissionais da saúde em doenças respiratórias 
em todo o mundo.

7. Monitorar a prevalência, gravidade e manejo 
das doenças respiratórias para permitir o 
desenvolvimento de estratégias nacionais bem 
informadas.

8. Aumentar as pesquisas respiratórias para 
desenvolver programas, ferramentas e 
estratégias para melhor prevenir e tratar as 
doenças respiratórias.

Recomendações

O FIRS chama a atenção para essas ações essenciais para reduzir a carga das doenças 
respiratórias e melhorar a saúde global
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Criado em 2001, o Fórum Internacional de Sociedades 
Respiratórias(FIRS) é composto pelas principais socie-
dades respiratórias internacionais. Cada sociedade é 
composta de médicos especialistas em doenças respi-
ratórias. Suas associações têm mais de 70.000 profis-
sionais, que dedicam sua vida de trabalho a algum as-
pecto da saúde ou doença respiratória.

Os periódicos dessas sociedades publicam a gran-
de maioria das descobertas científicas respiratórias 
no mundo. Suas reuniões anuais fornecem um fórum 
para quase todas as pesquisas importantes no cam-
po. Suas instalações educativas ensinam ou treinam 
a maioria dos especialistas em respiração no mundo. 

Estas sociedades realizam reuniões em que os indi-
víduos com o maior conhecimento e especialização 
discutem os suas descobertas mais recentes. As des-
cobertas incluem informações sobre a natureza, pre-

valência, carga, causas, prevenção, controle e cura de 
doenças. Os membros especialistas das sociedades 
elaboram declarações, diretrizes e recomendações so-
bre tópicos respiratórios. Essas diretrizes influenciam 
como os prestadores de cuidados de saúde em qual-
quer lugar diagnosticam, tratam e cuidam de seus pa-
cientes com problemas respiratórios. Os membros 
dessas sociedades abrangem o globo e abordam mui-
tas, ou a maioria, das pessoas com doenças respirató-
rias graves.

O objetivo do FIRS é promover a saúde respiratória em 
todo o mundo. O FIRS fala com uma só voz para con-
tar a importância da saúde respiratória para a saúde 
e prosperidade global. O FIRS, suas sociedades, seus 
membros e os pacientes que eles atendem, com mi-
lhões de vozes harmonizadas em uma, chamam a ação 
para reduzir, prevenir, curar e controlar a terrível carga 
das doenças respiratórias

Sobre o FIRS
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Colégio Americano de Médicos Torácicos  
(CHEST)

Fundado em 1935, o CHEST é líder na prevenção, diagnós-
tico e tratamento de doenças torácicas através da educa-
ção, comunicação e pesquisa. Através da adoção de uma 
associação multidisciplinar de mais de 100 países e técni-
cas educacionais inovadoras, o CHEST é um líder global no 
fornecimento de educação clínica em medicina pulmonar, 
de cuidados críticos e do sono. A importante publicação re-
visada por pares de CHEST, o periódico CHEST, apresenta 
pesquisas clínicas e análises de ponta através de edições im-
pressas, online e para dispositivos móveis. O CHEST também 
publica CHEST Physician, um jornal mensal, o CHEST News-
Brief, um informativo eletrônico semanal e CHEST Today, 
uma publicação diária que oferece diversos recursos para a 
gestão contínua da educação e prática. Os médicos também 
conhecem o CHEST por suas orientações clínicas em anti-
trombóticos, tosse, câncer de pulmão e mais. Além da sua 
conferência anual, o CHEST oferece um curso preparatório 
para certificação ou acreditação e educação ao vivo e e–le-
arning em medicina pulmonar, de cuidados críticos, do sono 
e pulmonar pediátrica, todos concebidos para permitir que 
os médicos ofereçam o melhor cuidado para seus pacientes.

Website: www.chestnet.org  
Sede: 2595 Patriot Boulevard, Glenview, Illinois 60026, USA 
Informações de contato: helpteam@chestnet.org  
Número de membros: 19.000  
Publicações: CHEST, CHEST Physician, SEEK

Sociedade Pacífico Asiática de Respirologia 
(APSR)

A Sociedade Pacífico Asiático de Respirologia foi criada em 
1986. É constituída por sociedades nacionais da região do 
Pacífico Asiático. Seus objetivos são o avanço e promoção 
do conhecimento do sistema respiratório em saúde e doen-
ça. Ela promove e coordena atividades no campo da medici-
na respiratória, promove atividades de pesquisa no campo 
da medicina respiratória, organiza e coordena congressos 
e reuniões regulares. Suas publicações incluem sua revista 
principal, Respirology assim como Relatórios de casos, Atu-
lizações Respiratórias da APSR e APSR Newsletter. 

A APSR tem diversos programas educacionais administra-
dos através de seu programa ESAP (Seminário Educacional 
da APSR). Suas bolsas de estudo, Prêmios de Pesquisa e Prê-
mios de Viagens promovem as carreiras de jovens cientis-
tas incentivando o envolvimento com outros pesquisadores 
em um fórum internacional. 

Website: www.apsresp.org  
Sede: 2F UK’s Bldg.,2–29–3, Hongo, Bunkyo–ku, Tokyo 113–
0033 Japan  
Informações de contato: APSR secretariat office;  
apsrinfo@theapsr.org  
Número de membros: 14.520  
Publicações: Respirology, Respirology Case Reports,  
APSR Respiratory Updates, APSR Bulletin, APSR Newsletter

Membros do FIRS

http://www.apsresp.org
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Associação Latino–Americana de Tórax  
(ALAT)

A Associação Latino–Americana de Tórax foi fundada em 
1996. É composta por especialistas em medicina respira-
tória da América Latina e trabalha em estreita colaboração 
com as associações médicas nacionais da região. A missão 
da ALAT é aliviar o sofrimento causado pelas doenças res-
piratórias e promover a saúde pulmonar através da investi-
gação, intercâmbio de conhecimentos e educação médica 
continuada Enfatizou o controle da tuberculose, que per-
manece sendo uma doença prevalente em grandes áreas 
da América Latina. 

A ALAT promove o desenvolvimento da ciência relacionada 
às doenças torácicas na América Latina por meio de muitas 
atividades incluindo a publicação de sua revista (Archivos 
de Bronconeumología) em colaboração com a Socieda-
de Espanhola de Toráx (SEPAR). Realiza um congresso bie-
nal de especialistas em medicina respiratória em espanhol 
e português e apoia muitos outros eventos nacionais e re-
gionais. Oferece bolsas de treinamento para jovens especia-
listas e cursos de educação médica contínua para especia-
listas e médicos de atenção primária. Desenvolveu muitos 
manuais e diretrizes para profissionais de saúde respirató-
ria na América Latina.

Website: www.alatorax.org and www.congresosalat.org  
Sede: Libertad 2848, 11300 Montevideo, Uruguay 
Informações de contato: ALAT Secretary,  
secretaria@alatorax.org 
Número de membros: 3171 
Publicações: Archivos de Broconeumología, Respirar. 

Sociedade Americana de Tórax  
(ATS)

Criada em 1905, a ATS é a mais antiga sociedade respiratória 
do mundo. Sua filosofia de fundação, “que a doença e o so-
frimento podem ser eliminados mais rapidamente quando 
as descobertas e o conhecimento são compartilhados” foi 
ampliada para abranger todos os aspectos da medicina pul-
monar, cuidados intensivos e medicina do sono. Com a sua 
missão de ampliação, os membros da Sociedade têm au-
mentado cada vez mais diversificados, e quase um terço dos 
membros da Sociedade são internacionais. A missão é me-
lhorar a saúde em todo o mundo através do avanço da pes-
quisa, cuidados clínicos e saúde pública em doenças respi-
ratórias, doenças críticas e distúrbios do sono.

A ATS publica três importantes revistas que atendem às ne-
cessidades de cientistas básicos, translacionais e clínicos, 
produz orientações para cuidados clínicos, luta por ar lim-
po e controle do tabagismo, trabalha para derrotar a tuber-
culose em países em desenvolvimento, e treina médicos na 
América Latina, África e Ásia para se tornarem pesquisado-
res através de seu programa Métodos em Epidemiologia, 
Operações e Pesquisas Clínicas (MECOR). A cada ano, a So-
ciedade também reúne os principais especialistas do mun-
do em medicina pulmonar, de cuidados críticos e do sono 
para apresentar e discutir as últimas pesquisas nesses cam-
pos. Essas reuniões têm mais de 6000 resumos originais e 
mais de 15.000 participantes da maioria dos países do mun-
do. 

Website: www.thoracic.org 
Sede: 25 Broadway, 18th Floor, New York City, New York 
10004, USA  
Informações de contato: atsinfo@thoracic.org  
Número de membros: 15.000  
Publicações: American Journal of Respiratory and Critical 
Care Medicine, American Journal of Respiratory Cell and 
Molecular Biology, e Annals of the American Thoracic So-
ciety.

http://www.alatorax.org
http://www.congresosalat.org
mailto:secretaria.alat@gmail.com
http://www.thoracic.org
mailto:atsinfo@thoracic.org
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Sociedade Europeia Respiratória  
(ERS)

ERS é uma organização internacional que reúne médicos, 
profissionais de saúde, cientistas e outros especialistas que 
trabalham com medicina respiratória. A ERS é uma das prin-
cipais organizações médicas no campo respiratório, com 
uma composição crescente representando mais de 140 paí-
ses em todo o mundo.

A missão da ERS é promover a saúde pulmonar, a fim de ali-
viar o sofrimento das doenças e direcionar as normas pa-
ra a medicina respiratória globalmente. Ciência, educação e 
promoção estão no cerne de tudo o que a ERS faz. Uma em 
cada oito pessoas na Europa morre devido a doenças pul-
monares – isso significa uma pessoa a cada minuto. As cau-
sas de morte incluem doenças bem conhecidas como a as-
ma e câncer de pulmão e outras menos conhecidas como 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (COPD), que é agora a 
terceira causa mais comum de morte. 

A ERS está envolvida na promoção da pesquisa científica e 
da condução de normas através da formação de profissio-
nais da respiração. Ela também desempenha um papel fun-
damental na educação e na promoção – conscientização da 
doença pulmonar entre o público e os políticos.

Website: www.ersnet.org 
Sede: European Respiratory Society, 4 Avenue St–Luce, 
1003 Lausanne, Switzerland 
Informações de contato: info@ersnet.org  
Número de membros: 36.000  
Publicações: European Respiratory Journal, European Res-
piratory Review, European Respiratory Monograph, Brea-
the, ERS Handbooks, Buyers’ Guide, ERS White Book

União Internacional de Combate à  
Tuberculose e Doenças Pulmonares (A União) 

Desde a sua fundação como organização científica global 
em 1920, a União tem aproveitado as melhores evidências 
e habilidades, expertise e alcance dos seus membros, pes-
soal e consultores para promover soluções para os mais pre-
mentes desafios de saúde pública que afetam as pessoas 
que vivem na pobreza. A União trabalha com as partes in-
teressadas em todo o mundo de todos os setores, incluin-
do governos, agências internacionais, sociedade civil e o se-
tor privado.

Sua Conferência Anual Mundial sobre Saúde Pulmonar atrai 
mais de 4.000 delegados e a organização está atualmente 
desenvolvendo soluções para a tuberculose, HIV e outras 
doenças pulmonares, e políticas para reduzir o uso do ta-
baco e prevenir doenças não transmissíveis. Com mais de 
20.000 membros e assinantes de 146 países, a União tem a 
sua sede em Paris e 12 escritórios na África, na Ásia–Pacífico, 
na Europa, na América Latina, na América do Norte e no Su-
deste Asiático. 

Website: www.theunion.org 
Sede: 68, boulevard Saint–Michel, 75006, Paris, France 
Informações de contato: www.theunion.org/contact 
Número de membros: 20.000 
Publicações: The International Journal of Tuberculosis and 
Lung Disease, Public Health Action, e muitos manuais téc-
nicos e outros trabalhos educativos e científicos

http://www.ersnet.org
http://www.theunion.org
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Sociedade Pan–Africana de Tórax  
(PATS)

A Sociedade Pan–Africana de Toráx (PATS) foi formada em 
2003 para criar uma sociedade respiratória africana repre-
sentativa da região e para enfrentar a alta carga das doenças 
respiratórias na África. O objetivo geral da PATS é promover 
a saúde pulmonar na África através da educação, formação, 
investigação e promoção. A sociedade está baseada na web 
(www.africanthoracic.org); os membros atualmente vêm de 
33 países africanos diferentes. A PATS desenvolveu várias 
atividades sentinelas para promover a formação, a educa-
ção e a promoção. O programa da Sociedade Pan–Africana 
de Tórax em Métodos de Investigação Epidemiológica, Clí-
nica e Operacional (PATS–MECOR) teve início em 2007 com 
o objetivo de desenvolver a capacidade de investigação na 
África. Foram realizados anualmente cursos bem sucedidos 
para estagiários de vários países africanos. A Revista Africa-
na de Medicina Respiratória (AJRM) está intimamente liga-
da à PATS, incluindo um Corpo Editorial e editores de seção 
eleitos pela PATS. 

Website: www.africanthoracic.org  
Sede: Sociedade Virtual  
Informações de contato: www.africanthoracic.org 
Número de membros: 720  
Publicação: The African Journal of Respiratory Medicine 
(AJRM)

http://www.africanthoracic.org
http://www.africanthoracic.org/






A prevenção, o controle e cura das doenças respiratórias e a promoção da saúde 

respiratória devem ser uma prioridade absoluta na tomada de decisões globais 

no setor de saúde. Estas metas são realizáveis, e o controle, prevenção e a cura de 

doenças respiratórias estão entre as mais importantes intervenções de saúde custo-

eficazes disponíveis.

Neste informe, o Fórum das Sociedades Respiratórias Internacionais (FIRS) 

afirma que aliviar a carga das doenças respiratórias deve ser uma das principais 

estratégias dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável e uma necessidade 

para as nações.
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