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 TELECONDUTAS Nº 19 – DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 
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Introdução 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracterizada por sintomas 

respiratórios (dispneia, tosse e expectoração) e pela limitação persistente ao fluxo aéreo, que 

não é completamente reversível. É uma doença progressiva decorrente a resposta 

inflamatória anormal das vias aéreas e dos pulmões a partículas nocivas e gases inalados. A 

doença afeta 5% da população e está associada a alta morbidade e mortalidade. O tabagismo 

é o principal fator de risco, porém outros poluentes (produtos químicos, poeira, pó de carvão, 

combustíveis e fumaças) devem ser considerados na avaliação do paciente. Estabelecer o 

diagnóstico corretamente é importante, pois o manejo adequado reduz sintomas, frequência 

e gravidade das exacerbações, melhor qualidade de vida e aumenta a sobrevida do paciente. 

 

Sinais e sintomas 

O principal sintoma de pacientes com DPOC é a dispneia crônica e progressiva. Tosse – 

seca ou produtiva – está presente em cerca de 30% dos pacientes e seu padrão pode variar 

conforme exposição aos fatores de risco. Nos períodos de exacerbação da doença, a tosse 

costuma ser produtiva com secreção diferente do padrão usual. No exame físico, pode-se 

identificar murmúrio vesicular diminuído e sibilos distribuídos difusamente, que podem variar 

conforme o dia. 

Em casos de doença grave e avançada, os pacientes apresentam fadiga, perda de peso 

e anorexia. Essas manifestações estão associadas a pior prognóstico, mas também podem 

indicar outras doenças concomitantes (câncer e tuberculose).  
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 Diagnóstico 

A espirometria é um exame de função pulmonar necessário para o diagnóstico de DPOC.  

A presença de FEV1/CVF pós-broncodilatador < 0,7 (índice de Tiffeneau) confirma a limitação 

ao fluxo aéreo persistente, ou seja, o diagnóstico de DPOC. 

O diagnóstico de DPOC deve ser considerado nos pacientes com quadro de dispneia, 

tosse crônica, seca ou produtiva, que apresentam história de exposição a fatores de risco para 

a doença (tabagismo ativo ou passivo, exposição a poluentes e outras fumaças). A suspeita 

clínica da doença é indicação para realização de espirometria, padrão-ouro no diagnóstico do 

DPOC.   

Pacientes que apresentam radiografia de tórax sugestiva de DPOC (hipertransparência, 

sinais de aumento da capacidade pulmonar total e infiltração ao longo dos feixes 

broncovasculares) também devem ter diagnóstico confirmado por espirometria.  

 

Avaliação  

Para avaliar um paciente com DPOC são necessários quatro passos: classificar o nível de 

limitação do fluxo aéreo; definir o impacto dos sintomas sobre a saúde do paciente; estimar a 

frequência das exacerbações e risco de eventos futuros (exacerbações, hospitalização ou 

morte); combinar as classificações de sintomas anteriormente descritas. 

 

1º Passo - Classificação de gravidade da limitação do fluxo aéreo (classificação espirométrica) 

A classificação varia de 1 a 4, conforme a gravidade da limitação do fluxo aéreo. O valor 

descrito é após a utilização do broncodilatador. A deteriorização da limitação ao fluxo 

aéreo está associada com ao aumento de exacerbações, hospitalizações e risco de morte. 

Quadro 1 – Classificação de gravidade da limitação do fluxo aéreo (baseado no FEV1 pós 
broncodilatador)  

   GOLD 1 (leve)  VEF1 ≥ 80% do previsto  

   GOLD 2 (moderado)  50% ≤ VEF1 < 80% do previsto  

   GOLD 3 (grave)  30% ≤ VEF1 < 50% do previsto  

   GOLD 4 (muito grave)  VEF1 < 30% do previsto  
               Fonte: GOLD (2018). 
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 2º Passo - Classificação dos sintomas. 
 

Existe uma fraca correlação entre o grau de limitação do fluxo aéreo e os sintomas que 

impactam na qualidade de vida do paciente, sendo necessário, portanto, avaliar o sintoma 

de maneira objetiva. Orienta-se utilizar uma das seguintes escalas:  

 mMRC (Modified British Medical Research Council – quadro 2), que varia de 1 a 4; 

 CAT (COPD Assessment Test – figura 1), que varia de 0 a 40. 

 

Quadro 2 – Escala de Dispneia MRC modificada (mMRC) 

mMRC Grau 0  Falta de ar ao realizar exercício intenso  

mMRC Grau 1  
Falta de ar ao apressar o passo, ao subir um lance de escadas ou ao subir 
uma ladeira leve  

mMRC Grau 2  
Andar mais devagar que pessoas da mesma idade ou precisar parar para 
respirar quando anda no próprio passo  

mMRC Grau 3  Parar para respirar antes de andar 100 metros ou após alguns minutos  

mMRC Grau 4  Não sair de casa devido à falta de ar  
 Fonte: GRUFFYDD-JONES (2012). 

 

 

Figura 1 – Questionário CAT (COPD Assessment Test) para avaliação do DPOC 

Como está a sua Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica? 

 
 Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS adaptado de SILVA (2013) 
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 3º Passo - Classificação de risco de exacerbações. 
 

Essa classificação diferencia pacientes de baixo e alto risco para eventos futuros, 

conforme a história de exacerbação ou internação no último ano. Exacerbação é definida 

como uma piora abrupta dos sintomas respiratórios que necessitam de tratamento 

adicional. Sendo classificada em leve (tratada somente com broncodilatador de curta ação 

- SABD), moderada (tratado com SABD, antibióticos e/ou corticoide oral) ou grave (com 

necessidade de internação ou visitas a emergência). Exacerbações graves estão associadas 

com falência respiratória aguda. 

 Baixo Risco: paciente que apresentou no máximo uma exacerbação no ano, sem 

hospitalização; 

 Alto Risco: paciente que apresentou qualquer hospitalização por exacerbação ou 

dois ou mais episódios de exacerbação no ano. 

 

4º Passo – Classificação combinada dos sintomas (A, B, C e D) 

 

A classificação de GOLD ABCD diferencia os pacientes conforme os sintomas atuais e 

risco de exacerbações futuras. É utilizada para orientar o tratamento do paciente.  

 

Quadro 3 – Classificação GOLD ABCD por sintomas e exacerbações 

C D 
Alto Risco: 
≥ 2 exacerbações ou  
≥ 1 hospitalização 

A B 
Baixo Risco: 
0 ou 1 exacerbação, sem 
internação hospitalar.  

Pouco sintomático 
mMRC ≤ 1 ou CAT < 10 

Muito sintomático 
mMRC ≥ 2 ou CAT ≥ 10  

 
Fonte: GOLD (2018) 
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 Abordagem Integral do Paciente com DPOC 

Embora com etiologias diversas, o próprio DPOC apresenta efeitos sistêmicos como 

perda de peso, anormalidades nutricionais e disfunções musculoesqueléticas (sarcopenia – 

diminuição das células musculares). Além disso o impacto social associado a limitação 

funcional costuma ser grande.  

Na abordagem integral do paciente com DPOC devemos considerar os seguintes pontos: 

 Cessar tabagismo: todos os pacientes com DPOC devem ser encorajados a cessar o 

tabagismo, devido à capacidade de influenciar a história natural da doença. 

 Atividade física: estimular a prática de atividade física regular, dentro da sua 

capacidade e preferencialmente prazerosa. 

 Vacinação: todos os pacientes devem receber a vacina da Gripe (influenza) 

anualmente. A vacina pneumocócica (pneumocócica 23) é indicada para todos os 

pacientes com DPOC (a revacinação é indicada só uma vez, 5 anos após a dose inicial).  

 Estado nutricional: a orientação nutricional deve abranger tanto as orientações 

preventivas da obesidade, quanto as orientações em relação ao aporte adequado 

para prevenção de uma perda de peso exagerada. 

 Questões psicossociais e emocionais: avaliar questões psicossociais e emocionais 

associadas à doença, bem como isolamento social, sofrimento e limitação funcional. 

 Comorbidades crônicas: pacientes com DPOC, especialmente os idosos, costumam 

apresentar importantes comorbidades crônicas (doenças cardiovasculares, 

disfunções musculo esqueléticas, osteoporose, depressão, ansiedade e câncer de 

pulmão) que pioram seu prognóstico e devem ser tratadas da mesma maneira que 

pessoas sem DPOC.   

 Hipertensão pulmonar ou cor pulmonale: diagnóstico presente na doença avançada 

e deve ser considerado em pessoas com manifestações clínicas de insuficiência 

cardíaca direita (hiperfonese de B2 em foco pulmonar, turgência jugular, refluxo 

hepatojugular e edema de MMII) ou sinais radiográficos (aumento do ventrículo 

direito ou artérias pulmonares no RX simples ou tomografia computadorizada), 

eletrocardiográficos (sobrecarga câmaras direitas) ou ecocardiográficos (aumento de 

VD, PsAP acima de 35mmHg). 

 

 

Tratamento 

O tratamento adequado do paciente com DPOC pode reduzir sintomas, frequência e 

gravidade das exacerbações, melhorar a qualidade de vida e a tolerância aos exercícios. 

Pacientes que não respondem adequadamente ao tratamento devem ser reavaliados, 

especialmente para revisar adesão ao tratamento, uso adequado dos dispositivos inalatórios 

e cessar exposição de risco. 
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 Não-farmacológico: 

 Reabilitação: definida como uma intervenção de atendimento integral baseado em 

atividades de treinamento por exercícios (conforme tolerância do paciente), 

educação em saúde e auto-cuidado visando melhorar a capacidade física e 

psicológica envolvidas com a progressão da doença. É realizada por equipe 

multiprofissional especializada, geralmente indicada para pacientes muito 

sintomáticos ou de maior risco (Grupo B, C e D). 

Farmacológico: 

● Broncodilatadores: são as medicações de primeira linha para o tratamento do DPOC. 

Utilizados de forma contínua ou conforme a necessidade, para prevenir ou reduzir 

sintomas. Os broncodilatadores podem ser adrenérgicos ou anticolinérgicos, tanto 

de curta ou de longa ação, sendo estes últimos mais efetivos e convenientes que os 

primeiros. Inicialmente, pode ser prescrito broncodilatador adrenérgico de curta 

ação (SABA), conforme necessidade, associado ou não a broncodilatador 

anticolinérgico de curta ação (SAMA). Caso haja progressão da doença e piora dos 

sintomas diários, o uso contínuo de broncodilatador de longa ação adrenérgico 

(SAMA) ou anticolinérgico (LAMA) pode ser iniciado. Sempre que uma medicação 

inalatória for prescrita é importante revisar o uso correto do dispositivo e reforçar o 

uso adequado nas consultas de revisão. 

● Corticosteroides: o tratamento com corticoides inalatórios (ICS), está indicado como 

segunda linha de tratamento em pacientes categoria GOLD C ou D, em associação 

com broncodilatadores de longa ação.  O efeito adverso mais comum é a candidíase 

oral, que pode ser reduzido com higiene adequada após a utilização da medicação 

(escovação dos dentes ou higiene da cavidade oral). Os ICS não são mais 

recomendados como tratamento padrão pelo risco aumentado de pneumonia em 

determinados grupos de pacientes, principalmente aqueles com idade maior ou igual 

a 55 anos, história de exacerbações prévias ou pneumonias, IMC abaixo de 25 kg/m2, 

maior grau de dispneia e maior limitação ao fluxo aéreo.  Pacientes com eosinofilia 

no escarro e/ ou no sangue apresentam melhor resposta ao tratamento com ICS. 

Deve-se ter sempre em mente que o tratamento com corticoide inalatório está 

indicado em pacientes com asma ou síndrome de sobreposição asma/DPOC.  

O uso regular e contínuo de corticoide sistêmico deve ser evitado devido a uma 

relação risco-benefício desfavorável. 

 

 

 

 



 

 

 

 

(+5551) 3333.7025 

www.ufrgs.br/tel

essauders 
telessauders@ufrgs.br 

 Tratamento farmacológico guiado por estágio: 

 

A classificação de sintomas GOLD ABCD orienta a escolha terapêutica da seguinte forma: 

● Gold A – Tratamento com broncodilatador adrenérgico de curta (SABA) ou longa 

ação (LABA) ou anticolinérgico de curta ação (SAMA). 

● Gold B – Tratamento com broncodilatador de longa ação adrenérgico (LABA) ou 

anticolinérgico (LAMA). Para pacientes com dispneia persistente em monoterapia 

recomenda-se o uso dos dois broncodilatadores. 

● Gold C – Tratamento com broncodilatador de longa ação anticolinérgico (LAMA). 

Para pacientes com exacerbações persistentes pode ser adicionado um segundo 

broncodilatador de ação prolongada (LABA). Como segunda alternativa, pode ser 

usada uma combinação de broncodilatador adrenérgico mais corticosteroide 

inalado (LABA / ICS). 

● Gold D – Tratamento com broncodilatador de longa ação adrenérgico (LABA) 

associado a anticolinérgico (LAMA). Em pacientes que continuam tendo 

exacerbações, há 2 possibilidades:  

• Adicionar corticoide inalatório  (terapia tripla com LABA+LAMA+ICS); ou 

• Trocar para LABA+ICS. Se não houver melhorar adicionar LAMA (terapia tripla com 

LABA+ICS+LAMA). 

Pacientes com terapia tripla e com exacerbações, encaminhar para o pneumologista. 

Quadro 4 – Opções de tratamento conforme o grupo do paciente  

Grupo do Paciente Primeira Linha Segunda Linha 

A 
Baixo Risco  
Pouco sintomático 

SABA e/ou SAMA LABA 

B 
Baixo Risco 
Muito sintomático 

LABA ou LAMA 
+ 
SABA e/ou SAMA se necessário 

LABA + LAMA 

C 
Alto risco 
Pouco sintomático 

LAMA 
+ 
SABA e/ou SAMA se necessário 

LABA + LAMA 
OU  
LABA + ICS 

D 
Alto risco 
Muito sintomático 

LABA + LAMA 
 

SABA e/ou SAMA se necessário 
 

LABA + LAMA + ICS 
OU 
LABA + ICS (se não houver 
melhora adicionar LAMA). 

Fonte: GOLD (2018). 
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 Quadro 5 – Informações sobre medicações e posologia para pacientes adultos com DPOC 

Medicamento Tipo dispositivo Apresentação Posologia Nome Comercial Ação (horas) 

Broncodilatador adrenérgico de curta ação (SABA) 

Salbutamol Spray  100 mcg 2 a 4 jatos  Aerolin 4 a 6 horas 

Fenoterol Nebulização 
Spray 

5 mg/ml 
100 mcg 

10 gotas 
2 a 4 jatos  

Berotec 4 a 6 horas 

Broncodilatador adrenérgico + anticolinérgico de curta ação (SABA + SAMA) 

Fenoterol + Ipratrópio Spray 100/40 mcg 2 a 4 jatos Duovent N 6 a 8 horas 

Broncodilatador adrenérgico de longa ação (LABA) 

Formoterol Cápsula 12 mcg 1 cápsula Fluir, Formocaps 12 horas 

Salmeterol Pó seco 
Spray 

50 mcg 
25 mcg 

1 dose 
1-2 jatos 

Serevent 12 horas 

Indacaterol Cápsula 150 e 300 mcg 1 cápsula Onbrize Breezehaler 24 horas 

Olodaterol Sol. inalação 2,5 mcg/puff 2 puffs Striverdi Respimat 24 horas 

Broncodilatador anticolinérgico de curta ação (SAMA) 

Ipratrópio Spray 
Nebulização 

20 mg/jato 
0,25 mg/ml 

2 a 4 jatos 
20 gts/dose 
(usual) 

Atrovent N 6 a 8 horas 
4 a 6 horas 

Broncodilatador anticolinérgico de longa ação (LAMA) 

Tiotrópio Sol. inalação 2,5 mcg/puff 2 puffs Spiriva Respimat 24 horas 

Umeclidínio Pó seco 62,5 mcg 1 inalação Vanisto Ellipta 24 horas 

Glicopirrônio Cápsulas 50  mcg 1 capsula Seebri Breezehaler 24 horas 

Broncodilatador adrenérgico + anticolinérgico de longa ação (LABA + LAMA) 

Umeclidínio + 
Vilanterol 

Pó seco 62,5/50 mcg 1 inalação Anoro Ellipta 24 horas 
 

Indacaterol 
+Glicopirrônio  

Cápsulas 110/50 mcg 1 capsula Ultibro Breezehaler 24 horas 
 

Corticoide inalatório (ICS) 

Beclometasona Spray 
Pó seco 

250 mcg/jato 
200 e 400 
mcg/dose 

1-2 jatos 
1 cápsula 

Clenil 
Miflasona 

12 horas 
12 horas 

Budesonida Cápsulas 200 e 400 mcg 400-800 mcg 
/dose 

Miflonide/ 
Busonid Caps 

12 horas 

Corticoide Inalatório + broncodilatador adrenérgico de longa ação (ICS+LABA) 

Formoterol/ 
Budesonida 

Cápsulas 6/200 e 12/400 1 a 2 doses Alenia/Foraseq 12 horas 

Formoterol/ 
Budesonida 

Pó seco 6/200 e 12/400 1 a 2 doses Symbicort 
Turbuhaler 

12 horas 

Formoterol/ 
Budesonida 

Spray 6/100 e 6/200 2 jatos Symbicort Spray/ 
Vannair 

12 horas 

Salmetrol/ 
Fluticasona 

Spray 25/50, 25/125, 
25/250 

2 jatos Seretide Spray 12 horas 

Salmeterol/ 
Fluticasona 

Pó seco 50/100, 50/250, 
50/500 

1 dose Seretide Diskus 12 horas 

Fluticasona Vilanterol  Pó seco 100/25, 200/25 1 dose Relvar Ellipta 24 horas 
Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2018) 
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 Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada 

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP), por mais de 15 horas ao dia, quando 

indicada, tem mostrado aumento na sobrevida. São critérios para indicação de ODP: 

 PaO2 ≤ 55 mmHg ou SaO2 ≤ 88% em repouso, fora de exacerbação, em ar 

ambiente, em vigília. 

 PaO2 entre 55 e 59 mmHg com evidência cor pulmonale ou policitemia 

(hematócrito acima de 55%) 

A decisão do uso de ODP deve ser avaliada com base em duas medidas de saturação 
num intervalo de três semanas no paciente estável (fora da exacerbação).  

Exacerbação 

A exacerbação é um evento agudo caracterizado pela piora do padrão dos sintomas 

respiratórios do paciente. Pode ser precipitada por diversos fatores, sendo mais comum por 

infecção. O diagnóstico é clínico e se caracteriza por alteração aguda de pelo menos um entre 

os sintomas respiratórios de base: piora da dispneia, alteração no padrão da tosse (frequência 

ou intensidade), alteração da cor e/ou volume do escarro, extrapolando a variação diária do 

paciente. 

O tratamento ambulatorial pode ser realizado em pessoas sem sintomas ameaçadores 

a vida e sem comorbidades graves. Pacientes que apresentam uso da musculatura respiratória 

acessória, movimentos torácicos paradoxais, cianose, edema periférico, instabilidade 

hemodinâmica ou deterioração do status mental, exacerbações frequentes, presença de outras 

comorbidades cardiorrespiratórias graves, idade avançada, apoio domiciliar insuficiente ou que 

não apresentam resposta adequada ao manejo inicial da exacerbação na APS devem ser 

encaminhados para o serviço de emergência.  

As medicações utilizadas no tratamento ambulatorial da exacerbação dependem da 

gravidade e dos tipos de sintomas presentes. Exacerbações leves (como modificação exclusiva 

na dispneia ou tosse) podem ser manejados inicialmente com broncodilatador adrenérgico de 

curta ação (como salbutamol, associado ou não ao anticolinérgico de curta ação – como 

ipratrópio). Nas exacerbações moderadas a graves (presença de 2 ou mais sintomas cardinais) 

associa-se curso de curta duração de corticosteroides sistêmicos (prednisona, 40 mg via oral, 

por 5 a 7 dias) ao uso de broncodilator de curta ação. 

O uso de antibiótico nem sempre é necessário, devendo ser utilizado quando há infecção 

respiratória presumida (dispneia associada a alteração de volume ou cor do escarro; ou 

presença de escarro de aspecto purulento). A cobertura antibiótica deve ser para 

pneumococo e Haemophilus influenzae. Nos pacientes mais graves, com exacerbações 

frequentes, a cobertura para Pseudomonas spp deve ser considerada. 

Uso de xantinas não está recomendado nas exacerbações devido ao perfil de efeitos 

adversos. 
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 Quadro 6 – Administração de antibióticos 

Antibióticos 
 

Exacerbação não complicada 

 Idade < 65 anos 

 FEV1 > 50% 

 < 2 exacerbações/ano 

 Sem doença cardíaca 

(Escolher classe alternativa 
se utilizou antibiótico nos 
últimos 3 meses).  

Betalactâmico 

 Amoxicilina + Clavulanato (500+125 mg), 1 cp de 8 em 8 horas, por 
7 dias; OU 

 Amoxicilina + Clavulanato (875 + 125 mg), 1 cp de 12 em 12 horas, 
por 7 dias; OU 
 

Macrolídeos 

 Azitromicina (500 mg), 1 cp ao dia, por 5 dias, OU 

 Claritromicina (500 mg), 1 cp de 12 em 12 horas, por 7 dias, OU 

Cefalosporinas 

 Cefuroxima (500 mg), 1 cp de 12 em 12 horas, por 7 dias; OU 

 Cefaclor (500 mg), 1 cp de 12 em 12 horas, por 7 dias; OU 

Tetraciclinas 

 Doxicilina (100 mg), 1 cp de 12 em 12 horas, por 7 dias; OU 

Sulfa 

 Sulfametoxazol + Trimetoprima (800/160), 1 cp de 12 em 12 horas 
por 7 dias. 

Exacerbação complicada 

 Idade ≥ 65 anos 

 FEV1 ≤ 50% 

 ≥ 2 exacerbações/ano 

 Com doença cardíaca 

(Escolher classe alternativa 
se utilizou antibiótico nos 
últimos 3 meses). 

Betalactâmico 
 

 Amoxicilina + Clavulanato (500+125 mg), 1 cp de 8 em 8 horas, por 
7 dias; OU 

 Amoxicilina + Clavulanato (875 + 125 mg), 1 cp de 12 em 12 horas, 
por 7 dias; OU 

 
Fluoroquinolonas 
 

 Levofloxacino (500 mg), 1cp ao dia, por 7 dias; OU 

 Ciprofloxacino (500 mg) 1 cp de 12 em 12 horas, por 7 dias (se 

suspeita de Pseudomonas). 
 

Fonte: TelessaúdeRS (2018) adaptado de STOLLER (2017) e SILVA (2012). 

Técnica inalatória 

A revisão do uso correto de dispositivos inalatórios deve ser realizada sempre que as 

medicações forem prescritas, preferencialmente com uso supervisionado. 

O ideal é o paciente trazer a medicação para ser orientado corretamente em relação ao 

dispositivo específico, visto que existem inúmeras apresentações disponíveis.  
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 Encaminhamento para serviço especializado 

● DPOC de difícil controle (duas ou mais internações ou idas à emergência por 

exacerbações de DPOC no último ano, desde que com tratamento otimizado para a 

categoria GOLD);  

● DPOC muito grave (VEF1 menor do que 30% do previsto); 

● paciente que persiste sintomático – pontuação maior ou igual a 2 na escala de 

dispneia mMRC ou pontuação maior ou igual a 10 na Ferramenta de Avaliação do 

DPOC (CAT) -  desde que com tratamento otimizado para a categoria GOLD; 

● suspeita de cor pulmonale; ou 

● avaliação para oxigenoterapia domiciliar prolongada (saturação de oxigênio menor 

ou igual a 92% em repouso no ar ambiente e fora de crise). 
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