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Este folheto descreve os desa�os associados à gestão farmacológica do doente com DPOC e múltiplas comorbilidades, com destaque para 
o uso racional dos corticosteróides inalados, propondo uma orientação para a prestação de cuidados integrados/abordagem holística no 
âmbito dos Cuidados de Saúde Primários.

ABORDAGEM DO DOENTE COM DPOC
De acordo com as recomendações mais recentes 
da Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung 
Disease (GOLD), a broncodilatação continua a ser 
a base do tratamento dos doentes com DPOC 
estável. Os doentes devem iniciar terapêutica 
broncodilatadora de longa ação, única ou dupla.8 
A associação ICS/LABA pode ser considerada 
como terapêutica inicial para doentes em estadio 
GOLD D com contagem de eosinó�los no sangue 
≥300 células/μl.8 No entanto, como o tratamento 
com ICS pode estar associado a um aumento do 
risco de pneumonia, a avaliação do 
risco-benefício deve ser individualizada e a 
suspensão do ICS deve ser considerada em 
situações de pneumonia emergente.

ABORDAGEM DO DOENTE COM 
MULTIMORBILIDADE COM DPOC
A abordagem do doente com DPOC e múltiplas 
comorbilidades é frequentemente complexa, 
requerendo a aplicação simultânea de 
orientações especí�cas de cada uma das patolo-
gias presentes. Estas orientações podem 
apresentar recomendações de tratamento 
discrepantes, pelo que uma abordagem holísti-
ca é de especial importância nestes doentes. 
Incentivamos os médicos de família a fazerem 
reavaliações regulares (pelo menos anuais) e 
ajuste terapêutico dos doentes com DPOC. O 
aparecimento de comorbilidades deve determi-
nar uma revisão do tratamento da DPOC, com 
especial foco nos sintomas das suas comorbili-
dades, na adesão terapêutica e nos efeitos 
laterais da medicação. 
Nos doentes com DPOC, a multimorbilidade está 
associada a um elevado nível de polimedicação e 
um risco aumentado de efeitos farmacológicos 
adversos e interações medicamentosas, bem como 
de hospitalização e morte prematura.1,5,10-14 A 
polimedicação é uma fonte de especial preocu-
pação quando existem fármacos combinados 
com potenciais efeitos adversos semelhantes. 15

De uma forma geral, a multimorbilidade não 
deve atrasar nem comprometer a terapêutica da 
DPOC, devendo as diferentes patologias ser 
geridas de acordo com as recomendações 

estabelecidas. Deve haver especial cuidado em 
assegurar simplicidade no tratamento e 
minimizar a polimedicação.8

COMORBILIDADES DE ESPECIAL 
INTERESSE
A abordagem do doente com DPOC e outras 
comorbilidades deve ser personalizada. Os 
médicos de família devem adotar estratégias 
sistematizadas para monitorizar estes doentes. A 
relação entre os sintomas das comorbilidades e 
os efeitos laterais da medicação deve ser tida em 
consideração, especialmente nas seguintes 
doenças:

- Asma

- Osteoporose/fraturas

- Diabetes

- Pneumonia e tuberculose

- Fibrilhação auricular

- Dor crónica

- Doença renal crónica

- Doença prostática

- Re�uxo gastroesofágico

- Depressão e/ou ansiedade

- Síndrome de apneia obstrutiva do sono

ORIENTAÇÕES GERAIS PARA MELHORAR 
A GESTÃO DE DOENTES COM DPOC E 
MÚLTIPLAS COMORBILIDADES NOS 
CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS
Otimizar o plano terapêutico em conformidade 
com as normas locais e, idealmente, a iniciativa 
GOLD. Avaliar e tratar as comorbilidades. Antes 
de iniciar a terapêutica broncodilatadora, avaliar 
o risco de �brilhação auricular (LABA) e o risco 
de agravamento de sintomas urinários nos 
doentes com patologia renal ou prostática 
(LAMA). Deve-se também ponderar as 
indicações para o uso de ICS, antes de os 
prescrever. Use-os de acordo com as 
recomendações e tenha em consideração as 
últimas orientações do IPCRG quanto ao uso 
apropriado de ICS e na sua descontinuação.

INTRODUÇÃO
A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é 
tipicamente acompanhada de múltiplas comor-
bilidades. No entanto, as orientações de gestão 
de doentes com DPOC centram-se na doença em 
si, fornecendo escassas orientações práticas 
acerca da gestão rotineira das comorbilidades. O 
nosso objetivo é rever o impacto das comorbili-
dades nas escolhas terapêuticas em doentes 
com DPOC, especialmente no que concerne aos 
riscos e benefícios dos fármacos inalados, 
nomeadamente beta2-agonistas de longa ação 
(LABA), antagonistas muscarínicos de longa ação 
(LAMA) e, com especial foco, nos corticosteróides 
inalados (ICS).

MULTIMORBILIDADE NA DPOC
Os doentes com DPOC apresentam habitual-
mente múltiplas comorbilidades que requerem, 
juntamente com a DPOC, a sua gestão a longo 
prazo.1 Um desa�o adicional é o facto de que 
patologias concomitantes, como asma ou 
bronquiectasias, podem ser negligenciadas já 
que os seus sinais e sintomas podem ser 
sobreponíveis aos da DPOC. Mais de 85% dos 
adultos com DPOC terão pelo menos uma 
comorbilidade clinicamente relevante, e 
metade destes têm três ou mais.1,2 A prevalên-
cia das comorbilidades aumenta com a 
gravidade da DPOC em ambos os géneros e, nas 
mulheres, parece haver uma maior suscetibili-
dade à asma, osteoporose, ansiedade e 
depressão, embora pareçam menos propensas 
a ter doença cardiovascular comparativamente 
aos homens.2-4

As comorbilidades geralmente aparecem 
agrupadas, o que sugere fatores de risco 
comuns (tabagismo e sedentarismo são fatores 
de risco para a DPOC e cancro do pulmão), 
mecanismos pato�siológicos subjacentes 
partilhados (o envelhecimento acelerado está 
associado a DPOC e hipertensão) e efeitos 
secundários do tratamento da DPOC (desen-
volvimento de diabetes).5-7
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Considerações terapêuticas para o doente com DPOC e outras comorbilidades

Recomendado Usar com cuidado Usar de acordo com as guidelines da DPOC

Outros pontos chave de atuação

1. Aumentar o reconhecimento da multimorbilidade na DPOC, pesquisar e monitorizar as patologias mais frequentemente associadas.
2. Assegurar, pelo menos anualmente, a (re)avaliação e ajuste terapêutico nos cuidados de saúde primários, incluindo a descontinuação de 
medicação inadequada. Ter especial atenção à neoplasia pulmonar. 
3. Rever a técnica inalatória e a adesão ao tratamento. 
4. Capacitar os doentes com DPOC e outras comorbilidades e respetivos cuidadores a lidar com uma quantidade de informação potencialmente 
excessiva, e com a ansiedade e depressão associadas.
5. Avaliar cuidadosamente antes de iniciar corticoterapia. Relativamente à manutenção do tratamento com ICS, considerar: 

Asma: o tratamento com ICS deve ser mantido;
Diabetes: reconsiderar se o tratamento com ICS é necessário; se o ICS for continuado, fazer acompanhamento apertado, com monitorização 

da glicemia e titulação dos fármacos antidiabéticos;
Osteoporose: reconsiderar se o tratamento com ICS é necessário; se o ICS for continuado, fazer acompanhamento apertado, com avaliação da 

perda de densidade mineral óssea e risco de fratura. A exclusão de osteopenia ou osteoporose é recomendada nos doentes a fazer uma dose 
elevada de ICS, ou com uma dose baixa a moderada de ICS e uso frequente de corticosteróides orais;

Infeções (pneumonia ou tuberculose): considerar a descontinuação do ICS e otimizar a terapêutica broncodilatadora.  
6. Monitorizar ativamente o aparecimento de alterações do ritmo cardíaco, nomeadamente �brilhação auricular, após o início de terapêutica 
broncodilatadora (LABA).
7. Monitorizar o aparecimento de sintomas urinários após o início de tratamento com LAMA, em doentes com doença renal ou prostática.

Comorbilidade Riscos associados ao tratamento da DPOC
ICS LABA LAMA

Asma Recomendado; LABA/ICS poderá ser utilizado como 1ª linha em doentes com DPOC e antecedentes 
de asma e sobreposição Asma-DPOC Recomendado em doentes selecionados

Pneumonia
Risco aumentado de pneumonia; 

considerar descontinuação do ICS e otimização 
da terapêutica broncodilatadora

Osteoporose/fraturas Risco aumentado de perda óssea e fratura; 
especial atenção nas mulheres

Diabetes e pré-diabetes
Associado ao início e progressão da diabetes, 
especialmente quando utilizado em doses 

elevadas

Bronquiectasias
Não indicado em doentes com colonização 

bacteriana ou “infeções respiratórias” inferiores 
recorrentes

Tuberculose Risco aumentado de TB, especialmente 
quando utilizado uma em doses elevadas

Doença renal crónica Associado a sintomas urinários

Doença prostática Associado a sintomas urinários

Fibrilhação auricular Associado a taquicardia e alterações do 
ritmo cardíaco (em doentes suscetíveis)

Glaucoma Associado a glaucoma e cataratas Associado a cataratas se utilizado com 
máscara facial


