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RESUMO
Introdução: A asma atinge mais de 339 milhões de pessoas mundialmente. Na Comunidade dos Países de Língua Portuguesa, em 
2016, a sua prevalência variou entre 9,15% (Portugal) e 3,91% (Brasil). Os programas de gestão da doença crónica pretendem melho-
rar o estado de saúde de doentes com doença crónica e reduzir os custos associados. O objetivo deste estudo é identificar modelos 
de ‘gestão e controlo da asma’ implementados na Comunidade dos Países de Língua Portuguesa, analisando-os através do modelo 
de gestão integrada de doença.
Material e Métodos: Realizou-se uma revisão rápida da literatura científica indexada na PubMed, e de literatura cinzenta sobre ‘ges-
tão e controlo da asma’ nos países da Comunidade dos Países de Língua Portuguesa. 
Resultados: Portugal, Brasil e Moçambique apresentaram publicações sobre ‘gestão e controlo da asma’, em diferentes fases de 
implementação dos programas. A gestão clínica e organização e prestação de cuidados são as dimensões mais abordados nas pu-
blicações.
Discussão: A implementação de programas de gestão e controlo da asma é influenciada pelos sistemas de saúde, estruturas de pres-
tação de cuidados em que se inserem, meio político e social envolventes. As dimensões do financiamento e dos sistemas de informa-
ção são as mais difíceis de implementar, dado o desenvolvimento económico, social e tecnológico da maioria dos países em estudo.
Conclusão: Apenas Portugal, Brasil e Moçambique adotaram a gestão integrada de doença da asma como principal forma de gestão 
e controlo da asma. Os programas desenvolvidos por estes países podem servir de modelo nos restantes países em estudo.
Palavras-chave: Asma; Brasil; Gestão da Doença; Moçambique; Portugal
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ABSTRACT
Introduction: Asthma affects more than 339 million people worldwide. In the Community of Portuguese Speaking Countries, in 2016, 
its prevalence ranged from 9.5% (Portugal) to 3.91% (Brazil). Chronic disease management programs aim to improve the health status 
of patients with chronic disease and reduce associated costs. The objective of this study is to identify models of asthma asthma ‘man-
agement and control’ that are that are implemented in the Community of Portuguese Speaking Countries (CPLP), and analyse them 
through the integrated disease management model.
Material and Methods: A rapid review of the PubMed indexed scientific literature and grey literature on ‘management and control of 
asthma’ in the countries of the Community of Portuguese-Speaking Countries was carried out. 
Results: Portugal, Brazil and Mozambique presented publications on ‘management and control of asthma’, at different stages of im-
plementation. Clinical management and organization and service delivery are the dimensions of integrated disease management most 
addressed in publications.
Discussion: The implementation of asthma management and control programs is influenced by health systems, care delivery struc-
tures, and the surrounding political and social environment. The dimensions of funding and information systems are the most difficult to 
implement given the degree of economic, social and technological development of most countries under study.
Conclusion: Only Portugal, Brazil and Mozambique adopted asthma integrated disease management as the main form of asthma 
management and control. The programs developed by these countries can constitute a model for asthma integrated disease manage-
ment in the other countries under study.
Keywords: Asthma; Brazil; Disease Management; Mozambique; Portugal

INTRODUÇÃO
 A asma é uma doença inflamatória crónica das vias aé-
reas que atinge mais de 339 milhões de pessoas em todo 
o mundo. Nos países membros da Comunidade dos Países 
de Língua Portuguesa (CPLP), em 2016, a prevalência da 
asma variou entre 9,15% (Portugal) e 3,91% (Brasil). Os 

países africanos da CPLP apresentaram prevalências de 
asma entre 4,36% (Cabo Verde) e 6,79% (Angola), repor-
tando São Tomé e Príncipe, Guiné-Bissau, Moçambique 
e Guiné Equatorial prevalências de 4,60%, 4,82%, 6,25% 
e 6,57%, respetivamente. No mesmo ano, Timor-Leste 
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apresentou uma prevalência de asma de 5,80%.1 Embora a 
asma seja, na maioria das situações, uma causa de morte 
evitável,2,3 em 2016 foi responsável por 10,9 óbitos/100 000 
habitantes em Timor-Leste, 7,71 óbitos/100 000 habitantes 
na Guiné-Bissau e 7,66 óbitos/100 000 habitantes em São 
Tomé e Príncipe.1 2 Em termos de anos de vida perdidos por 
incapacidade ou morte prematura devido à asma, traduzi-
dos por DALYs (Disability-Adjusted Life Years), os países 
que apresentaram maior carga de doença foram Timor-Les-
te (494,43 DALYs/100 000 pessoas), Guiné-Bissau (438,78 
DALYs/100 000 pessoas), Angola (390,59 DALYs/100 000 
pessoas), Moçambique (388,37 DALYs/100 000 pessoas) e 
São Tomé e Príncipe (377,30 DALYs/100 000 pessoas). Em 
Portugal, a asma causou 353,17 anos de vida perdidos por 
incapacidade ou morte prematura por 100 000 pessoas, 
correspondendo 95% dos DALYs a anos de vida perdidos 
por incapacidade.1

 Apesar da ausência de estudos específicos, foi estima-
do que aproximadamente 10% dos doentes com asma têm 
sintomas e limitações importantes, exacerbações frequen-
tes ou redução persistente da função respiratória, condicio-
nando uma utilização repetida dos serviços de saúde e a 
necessidade de doses elevadas de medicação inalada.4,5 O 
insuficiente controlo da patologia é responsável por grande 
parte dos custos, diretos e indiretos, associados à asma. 
Adicionalmente, a asma acarreta custos não quantificáveis 
relacionados com as repercussões na qualidade de vida 

do doente, incluindo aspetos psicológicos e de relaciona-
mento.5,6 Segundo o relatório de 2018 da Global Initiative 
for Asthma (GINA), “o tratamento no serviço de urgência é 
mais dispendioso do que o tratamento planeado/de rotina; 
a asma não controlada está associada a despesas médicas 
mais elevadas, maior perda de produtividade e de qualida-
de de vida”.8 Neste contexto, o GINA tem emitido recomen-
dações baseadas em evidência com o intuito de atingir o 
controlo e prevenção mais efetivos da doença; contudo, es-
tas têm sido implementadas internacionalmente de forma 
ineficaz na prática clínica, pelo que o tratamento da asma 
mantém-se sub-ótimo com o consequente mau controlo da 
doença.9-11

 Os programas de gestão da doença crónica (GDC), vis-
tos como uma forma de reorganizar o sistema de saúde 
e de aumentar a qualidade e custo-efetividade dos cuida-
dos de saúde prestados nas doenças crónicas, incluindo a 
asma, têm tido resultados positivos.12 Em Portugal, o pro-
jeto nacional de GDC, designado por Gestão Integrada da 
Doença (GID), tornou-se desde 2008 a principal estratégia 
de prevenção e controlo das doenças crónicas, promo-
vendo a reorganização e racionalização da prestação de 
cuidados de saúde, de modo a aumentar a produtividade, 
qualidade e controlo de custos, através de uma abordagem 
orientada pela qualidade.13-15 O modelo de GID desenvol-
vido em Portugal pressupõe a coordenação de cuidados 
ao longo dos níveis micro (autogestão do doente), meso 

Figura 1 – Modelo conceptual de gestão integrada da doença
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(gestão clínica integrada) e macro (regulação).14 Para tal 
o modelo GID assenta, segundo o seu modelo conceptual 
(Fig. 1), em quatro dimensões fundamentais: gestão clínica 
da doença, organização e prestação de cuidados, adequa-
ção do modelo de financiamento e desenvolvimento do sis-
tema de informação de suporte.14,15

  Considerando o impacto substancial que a asma tem 
na qualidade de vida do doente, nos serviços de saúde e 
na sociedade dos países da CPLP, bem como o potencial 
de melhoria de eficiência e qualidade da prestação de cui-
dados dos programas de GDC, é necessário avaliar a exis-
tência de tais programas nos países de expressão portu-
guesa. Esta revisão tem como objetivo identificar modelos 
de ‘gestão e controlo da asma’ implementados em países 
da CPLP, analisando-os de acordo com o modelo de GID.

MATERIAL E MÉTODOS 
 Foi realizada uma revisão rápida16 da literatura sobre 
‘gestão e controlo da asma’ nos países da CPLP. Aplica-
ram-se os métodos de uma revisão sistemática relativos 
à pesquisa e análise crítica da literatura, a metodologia de 
uma revisão rápida.16

 Relativamente à literatura científica indexada na base 
de dados eletrónica PubMed (literatura internacional em 
ciências da saúde), a estratégia de pesquisa baseou-se na 
utilização dos medical subject headings (MeSH) referentes 
à gestão da doença, asma e nome dos países membros da 
CPLP, conjugando os diferentes termos através dos cara-
teres booleanos “AND” e “OR”. Deste modo, utilizou-se a 
seguinte expressão de pesquisa: [(((disease management) 
AND asthma) AND ((portugal OR brazil OR angola OR 
cape verde OR (sao tome and principe) OR guinea bissau 
OR equatorial guinea OR east timor OR mozambique))]. 
Apesar de existir evidência de que a PubMed representa 
uma boa fonte de informação para pesquisa de estudos 
relevantes na área das doenças crónicas,17 obtiveram-se 
poucos resultados na referida base de dados eletrónica. 
Assim, sabendo que a literatura cinzenta pode dar impor-
tantes contributos para revisões sistemáticas18 e ser uma 
fonte de informação não publicada na literatura publicada 
comercialmente, reduzindo vieses de publicação e facilitan-
do uma visão mais equilibrada da evidência,18 optou-se por 
utilizar motores de busca para a pesquisa de documentos 
não indexados (documentos governamentais, relatórios 
técnicos, teses ou dissertações, documentos de conferên-
cias, entre outros). A estratégia de pesquisa para a literatu-
ra cinzenta utilizou as palavras-chave ‘asma’ e ‘gestão da 
doença’, tendo por base uma pesquisa intencional em fon-
tes credíveis oficiais. O período de pesquisa compreendeu 
as duas primeiras semanas de outubro de 2018.
 Para inclusão da literatura nesta revisão, estabelece-
ram-se os seguintes critérios: 1) artigos/documentos escri-
tos em língua portuguesa ou inglesa; 2) publicações com a 
totalidade do texto disponível. A seleção dos artigos/docu-
mentos foi efetuada em duas etapas: realizou-se a leitura 
dos títulos e resumos com o objetivo de excluir os docu-
mentos que não faziam referência à asma ou aos países 

da CPLP e/ou que não cumpriam os critérios de inclusão; 
procedeu-se à seleção dos documentos através da leitura 
integral dos mesmos. 
 Para extração, avaliação e síntese dos dados, utilizou-
-se um formulário produzido para o efeito, tendo por base 
as quatro dimensões do modelo de GID.14,15 Todo o proces-
so foi realizado por dois revisores, de forma independente 
e em duplicado. Qualquer desacordo sobre a elegibilidade 
dos documentos e extração dos dados foi resolvido em reu-
nião de consenso da equipa de investigação.
 A consulta da Comissão de Ética foi dispensada uma 
vez que o presente artigo foi elaborado no âmbito da avalia-
ção da unidade curricular “Controlo e Gestão de Doenças 
Não Transmissivas”, integrada no Curso de Especialização 
em Saúde Pública, do Instituto de Higiene e Medicina Tro-
pical e a sua metodologia de revisão não colide com o pre-
visto no artigo n.º 1.º do Decreto-Lei n.º 80/2018 de 15 de 
outubro.

RESULTADOS
Resultados bibliométricos
 A pesquisa na base de dados PubMed sobre ‘gestão 
e controlo da asma’ nos países da CPLP resultou em dois 
artigos científicos, ambos incluídos para análise e extra-
ção de dados. Relativamente à pesquisa intencional, feita 
a seleção dos documentos por título e resumo e a leitura 
integral dos mesmos, obtiveram-se quatro publicações: um 
artigo científico e três documentos de literatura cinzenta.
 Do total de publicações selecionadas (n = 6), 50,0% (n 
= 3) são literatura científica, referindo-se um artigo a Por-
tugal e dois ao Brasil. Dos três documentos de literatura 
cinzenta selecionados, dois reportam-se a Portugal e um a 
Moçambique.
 Para os restantes países membros da CPLP (Angola, 
Cabo Verde, São Tomé e Príncipe, Guiné Bissau, Guiné 
Equatorial e Timor-Leste) não foi encontrada qualquer pu-
blicação científica ou documento não indexado relativo à 
‘gestão e controlo da asma’. Os documentos de literatura 
cinzenta provieram apenas de organismos oficiais dos res-
petivos países: a Direção-Geral da Saúde (DGS) de Portu-
gal publicou os dois documentos nacionais e o Ministério 
da Saúde de Moçambique foi responsável pela publicação 
do outro documento.

Elementos da gestão integrada da doença
 A síntese da análise dos artigos científicos e da litera-
tura cinzenta, segundo o modelo de GID, é apresentada, 
respetivamente, nas Tabelas 1 e 2. 
 A totalidade de elementos do modelo de GID, exceto 
a descrição das intervenções de financiamento/incentivos, 
foi referida em pelo menos um dos três artigos científicos 
selecionados; os elementos de GID mais frequentemente 
presentes na literatura científica analisada foram a identifi-
cação e justificação da situação problema, a descrição dos 
problemas de gestão clínica e das suas intervenções, das 
intervenções de organização de serviços e do envolvimen-
to dos diferentes grupos de interesse.
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 No que se refere à literatura cinzenta, todos os ele-
mentos do modelo de GID foram referidos em pelo menos 
um dos três documentos analisados. Verificou-se que os 
elementos de GID mais frequentemente mencionados fo-
ram a identificação e justificação da situação problema, a 
identificação e justificação dos objetivos da intervenção e a 
descrição das intervenções de gestão clínica. 
 Nenhuma publicação científica ou documento de lite-
ratura cinzenta apresentou, isoladamente, todos os ele-
mentos do modelo de GID. Do mesmo modo, nenhum país 
apresentou nas suas publicações a totalidade de elemen-
tos do modelo de GID. Contudo, os documentos relativos a 
Portugal e Brasil fizeram referência a 11 (11/12) elementos 
do modelo de GID. A publicação de Moçambique mencio-
nou metade (n = 6) dos elementos do modelo de GID. 
 Relativamente à análise detalhada do conteúdo das 
publicações selecionadas [Apêndices 1 e 2 (ver Apêndice 
1: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.

php/amp/article/view/11927/Apendice_01.pdf e Apêndice 2: 
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/
amp/article/view/11927/Apendice_02.pdf) salienta-se a 
menção transversal à realização de normas de orientação 
clínica, à organização de programas de promoção da edu-
cação do autocontrolo e à melhor articulação entre níveis 
de cuidados através de redes de referenciação como for-
mas de intervir sobre os problemas de gestão clínica da 
doença e de organização e prestação de cuidados.

DISCUSSÃO
 Esta revisão rápida da literatura faz a identificação e a 
análise crítica dos modelos de ‘gestão e controlo da asma’ 
nos países da CPLP, constituindo, até onde sabemos, a pri-
meira revisão sobre GDC dirigida particularmente a países 
de expressão portuguesa.
 Nesta foram incluídas seis publicações, três das quais 
do tipo artigo científico e três do tipo literatura cinzenta. 

Tabela 1 – Síntese da avaliação dos artigos científicos selecionados para a revisão rápida, segundo o modelo de GID

Elementos do Modelo GID Portugal
(n, Ref)

Brasil
(n, Ref)

Total
(n)

1. Identificação e justificação da situação problema 1 21 2 19, 20 3

1.1. Descrição dos problemas de gestão clínica 1 21 2 19, 20 3

1.2. Descrição dos problemas de organização de serviços 0 1 19 1

1.3. Descrição dos problemas de financiamento/incentivos 0 1 19 1

1.4. Descrição dos problemas de sistema informação/partilha de dados 0 1 19 1

2. Identificação e justificação dos objetivos da intervenção 1 21 1 20 2

2.1. Descrição das intervenções de gestão clínica 1 21 2 19, 20 3

2.2. Descrição das intervenções de organização de serviços 1 21 2 19, 20 3

2.3. Descrição das intervenções de financiamento/incentivos 0 0 0

2.4. Descrição das intervenções de sistema informação/partilha de dados 0 2 19, 20 2

3. Descrição do envolvimento dos diferentes grupos de interesse 1 21 2 19, 20 3
4. Responsabiliza entidades/ estruturas pela execução do modelo (há  
    governação definida) 0 2 19,20 2

Ref: Referência bibliográfica

Tabela 2 – Síntese da avaliação dos documentos de literatura cinzenta selecionados para a revisão rápida, segundo o modelo de GID

Elementos do Modelo GID Portugal
(n, Ref)

Moçambique
(n, Ref)

Total
(n)

1. Identificação e justificação da situação problema 2 4, 23 1 22 3

1.1. Descrição dos problemas de gestão clínica 1 4 0 1

1.2. Descrição dos problemas de organização de serviços 1 4 0 1

1.3. Descrição dos problemas de financiamento/incentivos 1 4 0 1

1.4. Descrição dos problemas de sistema informação/partilha de dados 1 4 0 1

2. Identificação e justificação dos objetivos da intervenção 2 4, 23 1 22 3

2.1. Descrição das intervenções de gestão clínica 2 4, 23 1 22 3

2.2. Descrição das intervenções de organização de serviços 1 4 1 22 2

2.3. Descrição das intervenções de financiamento/incentivos 0 1 22 1

2.4. Descrição das intervenções de sistema informação/partilha de dados 1 4 0 1

3. Descrição do envolvimento dos diferentes grupos de interesse 1 4 0 1
4. Responsabiliza entidades/ estruturas pela execução do modelo (há    
    governação definida) 1 4 1 22 2

Ref: Referência bibliográfica
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O número reduzido de publicações revela fragilidades da 
produção científica associada à gestão integrada da asma 
nos países em estudo.
 Os resultados da presente revisão rápida mostram que 
apenas Portugal, Brasil e Moçambique têm publicações di-
rigidas à GDC da asma, denotando que nestes países da 
CPLP a GID foi claramente implementada como a principal 
estratégia de controlo e prevenção da asma. De forma ge-
ral, verifica-se que os programas de ‘gestão e controlo da 
asma’ não só estão em diferentes estadios de implemen-
tação em Portugal, Brasil e Moçambique, como tendem a 
refletir as características dos sistemas de saúde onde se 
inserem relativamente à prestação de cuidados e à respon-
sabilidade das entidades pela execução do modelo GID, 
sendo planeados e implementados tanto a nível nacional 
(Portugal e Moçambique) como local (Brasil). Tal deve-se 
ao facto dos programas de ‘gestão e controlo da asma’ ten-
derem partir das estruturas de prestação de cuidados pré-
-existentes.24

 Os programas de GDC têm como intuito melhorar o es-
tado de saúde de doentes com doença crónica e reduzir 
os custos gerados por estas doenças,13,24 incluindo a asma, 
devendo ser adaptados aos sistemas de saúde e aos con-
textos político e social nacionais e regionais.12 Assim, seria 
desejável que modelos de GID fossem implementados, de 
acordo com os contextos locais, nos países da CPLP onde 
a carga de doença associada à asma é muito elevada,1 
nomeadamente em Angola, Guiné Equatorial, São Tomé e 
Príncipe, Guiné Bissau e Timor-Leste. Deste modo, a pre-
sente revisão rápida pode fornecer importantes contributos 
para o planeamento e implementação de modelos de GID 
nos referidos países da CPLP. Os modelos de GID de Por-
tugal, do Brasil e de Moçambique constituem, pois, claros 
pontos de partida para a conceptualização de programas 
de GDC nos restantes países da CPLP. De igual modo, 
também os programas de GDC da asma implementados na 
Europa24 (incluindo os programas Sophia em França,25 de 
GDC da asma na Hungria26 e na Alemanha27) podem ser-
vir de exemplo. Os referidos programas apresentam uma 
variação considerável relativamente aos métodos de pres-
tação de cuidados adotados, à duração e às populações 
incluídas, tendo havido evidência de redução da utilização 
de serviços de saúde, nomeadamente de internamentos, 
mas com resultados clínicos mistos.24

 O modelo de GID é inovador pela integração de cui-
dados e pela forma de financiamento/pagamento que pro-
põe, requerendo a colaboração, coordenação e integração 
dos diferentes níveis de prestação de cuidados de saúde.15 
Para tal são fundamentais as dimensões de gestão clíni-
ca da doença, organização e prestação de cuidados, ade-
quação do modelo de financiamento e desenvolvimento 
do sistema de informação de suporte do modelo GID.14,15 

No contexto dos países da CPLP, e tal como mostram os 
resultados desta revisão rápida, as dimensões de adequa-
ção do modelo de financiamento e de desenvolvimento do 
sistema de informação de suporte são as mais difíceis de 
implementar, dado o desenvolvimento económico, social e 

tecnológico da maioria dos países de expressão portugue-
sa. A implementação de projetos piloto ou experimentais 
de programas de GDC da asma com maior predomínio das 
componentes de gestão clínica e de organização e presta-
ção de cuidados poderá ser uma forma de iniciar a imple-
mentação de GID nos países da CPLP onde a carga de 
doença da asma é muito elevada.
 A presente revisão tem algumas limitações, como o 
reduzido número de artigos científicos obtidos através da 
estratégia de pesquisa realizada com termos MeSH. De 
modo a reduzir esta limitação, a equipa de investigação 
optou por incluir para seleção e análise documentos de li-
teratura cinzenta com origem em fontes credíveis oficiais. 
Não obstante, o número de publicações obtidas manteve-
-se reduzido. Para tal, contribui, provavelmente, a meto-
dologia para implementação e avaliação de programas de 
GDC estar ainda no início do seu desenvolvimento,27 a difi-
culdade de avaliar o impacto dos modelos de GID através 
de estudos experimentais,28 não permitindo que evidência 
científica mais robusta esteja disponível; assim como, os 
países membros da CPLP terem, na sua generalidade, bai-
xo volume de produção científica na temática da GDC. 
 Por forma a contribuir para o corpo de conhecimento 
sobre a GDC, são necessárias mais investigações para ex-
plorar a implementação de elementos da GID mais efetivos 
e eficientes29 em contextos de países de baixa renda, como 
são a maioria dos países da CPLP, de modo a aumentar 
a probabilidade de melhorias.29 Para tal é necessário criar 
uma abordagem comparativa explícita, através de um mo-
delo conceptual consensualizado,24 eventualmente no seio 
da Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases 
CPLP (GARD CPLP), de modo a melhor compreender e 
avaliar o conteúdo, os contextos e os resultados da imple-
mentação dos programas de GDC nos países de expres-
são portuguesa. 

CONCLUSÃO
 Evidenciou-se que até à data apenas três países da 
CPLP adotaram a GDC como a principal estratégia de pre-
venção e controlo da asma. A análise crítica da literatura 
científica e cinzenta permitiu compreender que Portugal e 
Brasil têm o modelo de GID mais desenvolvido que Mo-
çambique, embora a maioria dos elementos do modelo de 
GID esteja presente nas publicações dos três países. Nos 
programas de GDC lusófonos analisados é dada maior 
atenção à gestão clínica e à organização e prestação de 
cuidados (particularmente à realização de normas de orien-
tação clínica e de sessões de educação para autocontrolo 
da asma), devendo no futuro ser incluídos e mais valoriza-
dos elementos relativos ao financiamento/incentivos e aos 
sistemas de informação/partilha de dados.
 As conclusões obtidas devem ser lidas com cautela, 
uma vez que as intervenções de programas de GDC são 
adaptados aos sistemas de saúde nacionais e aos contex-
tos político e social.12 É necessária maior produção científi-
ca que descreva o planeamento, a implementação e a ava-
liação dos programas de GDC30,31 em países de expressão 
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portuguesa, de modo a avaliar se a GID representa uma 
melhoria para o estado de saúde dos doentes e da eficiên-
cia para os serviços de saúde nos países da CPLP.
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