
Em doentes com alto risco de 
agudizações mas com poucos 
sintomas, o tratamento recomen-
dado como primeira linha é um 
LAMA (podendo ser optimizado 
para LABA+LAMA se as 
agudizações persistirem) ou uma 
combinação LABA+LAMA. Em 
doentes sintomáticos de maior 
risco, o tratamento de primeira 
linha é uma combinação 
LABA+LAMA, podendo 
utilizar-se como alternativa um 
LAMA ou uma combinação 
LABA+ICS. [GOLD 2018] Se as 
agudizações persistirem com 
LABA+LAMA, os doentes podem 
ser optimizados com 
LABA+LAMA+ICS (terapia tripla). 

O uso prolongado de ICS está 
associado a um risco signi�cativo 
de pneumonia [Yawn 2013; 
Suissa 2013; Kew & Seniukovich 
2014] e efeitos sistémicos [Price 
2012]. Desta forma, as combi-
nações contendo ICS não estão 
recomendadas em doentes de 
baixo risco e devem apenas ser 
consideradas em doentes de alto 
risco com fenótipo de asma, ou 
como terapia tripla se as 
agudizações persistirem apesar 
do tratamento com LABA+LAMA. 
[GOLD 2018]

A descontinuação de ICS 
diminui rapidamente o risco de 
pneumonias graves. [Suissa 2015]

Apesar de existirem, desde 
há vários anos, orientações 
clínicas sobre o papel limitado de 
ICS na DPOC [GOLD 2001], há 
evidência do uso inapropriado de 
ICS em doentes com DPOC com 
baixo risco de agudizações. 
[Vestbo 2014; Price 2014] 

Estudos recentes mostraram 
que os ICS podem ser suspensos 
em doentes de baixo e alto risco, 
desde que seja instituída terapia 
broncodilatadora adequada. 
[Rossi 2014ª; Rossi 2014b; 
Magnussen 2014] A suspensão 
de ICS apenas aumentou o 
número de agudizações em 
doentes com eosinó�los 
elevados e história de 
agudizações frequentes. 
[Calverley 2016]

 
     “Tradução portuguesa do guia prático original do IPCRG.”

Análise da necessidade do tratamento com corticosteróides 
inalados na DPOC e orientações para a sua descontinuação

Este guia propõe um algoritmo 
para identi�car pessoas com 
Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crónica (DPOC) que possam 
bene�ciar de tratamento com 
corticosteróides inalados (ICS) e 
aquelas nas quais este poderá 
não ser adequado. Sugere 
também uma abordagem para 
retirar os ICS nas pessoas em 
que estes não são necessários.  

Em pessoas com DPOC com 
baixo risco de agudizações, a 
broncodilatação deve ser o 
tratamento de primeira linha. 
[GOLD 2018] Nos doentes 
sintomáticos em monoterapia, o 
tratamento pode ser optimizado 
para uma combinação de 
agonistas β2 de longa acção 
com antimuscarínicos de longa 
acção (LABA+LAMA). Nos 
doentes com dispneia grave, 
pode ser indicado o tratamento 
inicial com LABA+LAMA. [GOLD 
2018] 

ICS + LABA
ICS + LABA + LAMA

(Terapia tripla)

O doente tem asma?
História documentada de asma, com ou sem atopia (nota:
considerar que os diagnósticos realizados antes dos 40 
anos têm uma probabilidade maior de estarem correctos).
Grande reversibilidade da obstrução do débito aéreo
(>15% e 400mL no FEV1 após broncodilatação)

O doente tem um número elevado de eosinó�los séricos 
(>600 células/mm3)

História clínica /
Exame físico

NÃO NÃO

SIM
Continuar ICS em 
combinação com 

broncodilatação de 
longa acção 
optimizada

Monitorizar 
potenciais efeitos 
adversos dos ICS; 

agudizações 
repetidas, apesar do 
biomarcador poder 

indicar perda de 
e�cácia dos ICS ou 

necessidade de 
tratamento 

adicional

NÃO

O doente tem alto risco 
de agudizar?

 ≥ 2 agudizações ou ≥ 1 
agudização com 
necessidade de 

hospitalização nos 12 
meses anteriores?

- E -
O doente tem número 
elevado de eosinó�los 

séricos?
 > 400 células/mm3?

SIM

Retire os ICS ou troque para um ICS em baixa dose, em inalador separado

Pessoas com DPOC que não necessitam de ICS

ICS em dose baixa/média*    Parar ICS

Mudar para LABA/LAMA (broncodilatação optimizada)

ICS em dose alta*    Trocar para ICS em dose mais baixa* 
em inalador separado#

Associado a LABA/LAMA (broncodilatação optimizada)

4 semanas4 semanas

Se estiver estável ou melhor

continua com LABA/LAMA (broncodilatação 
optimizada)

Se estiver estável ou melhor

continua com LABA/LAMA (broncodilatação 
optimizada) e pára o ICS em inalador separado

4 semanas6 meses

Consulta com médico assistente
Realizar espirometria para avaliação da função pulmonar

Se estiver estável ou melhor

continua com LABA/LAMA (broncodilatação 
optimizada)

6 meses

Seguimento com médico assistente para avaliação clínica global

Avaliar o doente:
duas vezes por ano, durante o primeiro ano da suspensão de ICS; 
seguido por consulta anual se o doente se mantiver estável e sem agudizações. 

Contacto intermédio com o doente (aprox. 2 
semanas) para con�rmar adesão e estabilidade

O doente deve ser aconselhado a contactar o médico 
assistente se veri�car qualquer agravamento dos 

sintomas ou das suas doenças

Reavaliar a necessidade de retomar os ICS se:

agudizações moderadas a graves;

agravamento da obstrução do débito aéreo
(diminuição do FEV1 de ≥100 mL)

Opcional (eosino�lia > 400 células/mm3)

*Ver tabela seguinte.  #ICS que não está num inalador com combinação de fármacos.

Biomarcador



Em doentes com alto risco de 
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para LABA+LAMA se as 
agudizações persistirem) ou uma 
combinação LABA+LAMA. Em 
doentes sintomáticos de maior 
risco, o tratamento de primeira 
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LAMA ou uma combinação 
LABA+ICS. [GOLD 2018] Se as 
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ser optimizados com 
LABA+LAMA+ICS (terapia tripla). 
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associado a um risco signi�cativo 
de pneumonia [Yawn 2013; 
Suissa 2013; Kew & Seniukovich 
2014] e efeitos sistémicos [Price 
2012]. Desta forma, as combi-
nações contendo ICS não estão 
recomendadas em doentes de 
baixo risco e devem apenas ser 
consideradas em doentes de alto 
risco com fenótipo de asma, ou 
como terapia tripla se as 
agudizações persistirem apesar 
do tratamento com LABA+LAMA. 
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diminui rapidamente o risco de 
pneumonias graves. [Suissa 2015]

Apesar de existirem, desde 
há vários anos, orientações 
clínicas sobre o papel limitado de 
ICS na DPOC [GOLD 2001], há 
evidência do uso inapropriado de 
ICS em doentes com DPOC com 
baixo risco de agudizações. 
[Vestbo 2014; Price 2014] 

Estudos recentes mostraram 
que os ICS podem ser suspensos 
em doentes de baixo e alto risco, 
desde que seja instituída terapia 
broncodilatadora adequada. 
[Rossi 2014ª; Rossi 2014b; 
Magnussen 2014] A suspensão 
de ICS apenas aumentou o 
número de agudizações em 
doentes com eosinó�los 
elevados e história de 
agudizações frequentes. 
[Calverley 2016]

Este guia propõe um algoritmo 
para identi�car pessoas com 
Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crónica (DPOC) que possam 
bene�ciar de tratamento com 
corticosteróides inalados (ICS) e 
aquelas nas quais este poderá 
não ser adequado. Sugere 
também uma abordagem para 
retirar os ICS nas pessoas em 
que estes não são necessários.  

Em pessoas com DPOC com 
baixo risco de agudizações, a 
broncodilatação deve ser o 
tratamento de primeira linha. 
[GOLD 2018] Nos doentes 
sintomáticos em monoterapia, o 
tratamento pode ser optimizado 
para uma combinação de 
agonistas β2 de longa acção 
com antimuscarínicos de longa 
acção (LABA+LAMA). Nos 
doentes com dispneia grave, 
pode ser indicado o tratamento 
inicial com LABA+LAMA. [GOLD 
2018] 
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Regimes terapêuticos contendo ICS habitualmente prescritos na DPOC e ICS 
em inaladores separados para a mudança do tratamento

Tratamento actual Reduzir/Passar para

Fluticasona/Salmeterol
250/50µg uma inalação duas vezes por dia LABA/LAMA

Fluticasona/Salmeterol
500/50µg uma inalação duas vezes por dia

LABA/LAMA  mais
Fluticasona 250µg uma inalação duas vezes por dia

Beclometasona/Formoterol*
100/6µg duas inalações duas vezes por dia LABA/LAMA 

Fluticasona/Vilanterol 
92/22µg uma inalação por dia LABA/LAMA 

Budesonido/Formoterol
320/9µg uma inalação duas vezes por dia 
160/4,5µg duas inalações duas vezes por dia

LABA/LAMA 

Budesonido/Formoterol LABA/LAMA mais
Budesonido 200µg duas inalações duas vezes por dia

* Aprovado pelo Infarmed mas actualmente não comparticipado

320/9µg duas inalações duas vezes por dia


