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NORMA CLÍNICA* 
 

1. A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) diagnostica-se quando, na presença de sintomas 

respiratórios crónicos e persistentes (tosse, expetoração, dispneia) e/ou exposição a fatores de risco 

(tabaco, poeiras e gases inalados), se demonstra a presença de obstrução ao débito aéreo, por 

alteração espirométrica (relação FEV1/FVC inferior a 0,70 após broncodilatação) (Nível de Evidência 

A, Grau de Recomendação I)1,2. 

 

2. Na suspeita clínica de DPOC deve ser realizada espirometria com prova de broncodilatação para 

confirmar o diagnóstico (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)1,3.  

 

3. A avaliação das pessoas com DPOC deve incluir o impacto atual dos sintomas, o risco de 

exacerbações futuras e a gravidade da obstrução do débito aéreo (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I)1: 

a) A dispneia deve ser avaliada através da escala do Medical Research Council modificada 

(mMRC) (Anexo I) em que uma pontuação ≥ 2 é considerada elevada4,5,6,7; 

b) A frequência e gravidade de exacerbações deve ser avaliada da seguinte forma: 

i. Duas ou mais exacerbações nos 12 meses anteriores são indicação de risco elevado 

de exacerbações futuras8,9; 

ii. Um internamento hospitalar por exacerbação de DPOC nos 12 meses anteriores é 

considerado risco elevado de exacerbações futuras9,10. 

c) A avaliação da gravidade da obstrução brônquica deve basear-se em parâmetros 

espirométricos após broncodilatação, desde que FEV1/FVC < 0,70 (Anexo II). De acordo com 

a classificação da gravidade da limitação do fluxo aéreo na DPOC do sistema Global Initiative 

for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1: 

i. GOLD 1: ligeira (FEV1 ≥ 80% do valor previsto); 

ii. GOLD 2: moderada (FEV1 < 80% e ≥ 50% do valor previsto); 

iii. GOLD 3: grave (FEV1 < 50% e ≥ 30% do valor previsto); 

iv. GOLD 4: muito grave (FEV1 < 30 do valor previsto). 

 

4. Deve ser efetuada educação para a saúde às pessoas com DPOC e/ou representante legal e/ou 

cuidador com enfoque em (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I)11,12: 

a) Promoção da atividade física13; 

 
*A tabela de evidência e graus de recomendação utilizada é a da Sociedade Europeia de Cardiologia. 
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b) Adesão ao plano terapêutico; 

c) Sintomas sugestivos de exacerbação/agudização da DPOC; 

d) Prevenção e controlo do tabagismo, incluindo proteção da exposição ao fumo ambiental e 

promoção de cessação tabágica*. 

 

5. Sendo a exposição ao fumo do tabaco o principal fator de risco de DPOC, para além de outros, como 

exposição ambiental ou profissional,14 deve ser realizada (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I)b: 

a) Intervenção breve motivacional sobre a necessidade e vantagens da evicção tabágica1,15,16;  

b) Abordagem, aconselhamento e tratamento farmacológico quando indicado16,17; 

c) Deve ser referenciada a consulta de apoio intensivo à cessação tabágica, a efetivar no prazo 

máximo de 120 dias, a pessoa com DPOC, após falência dos resultados da intervenção breve 

e da abordagem, aconselhamento e tratamento farmacológico realizados (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação I)1. 

 

6. Em todas as pessoas com DPOC deve ser prescrito1: 

a) Vacina contra a gripe anualmente (consultar Norma da Direção-Geral da Saúde) (Nível de 

Evidência B, Grau de Recomendação I)18,19; 

b) Vacinação antipneumocócica (consultar Norma da Direção-Geral da Saúde) (Nível de 

Evidência B, Grau de Recomendação I)20-22. 

 

7. Para o tratamento farmacológico a DPOC deve ser classificada da seguinte forma, considerando a 

avaliação da dispneia (mMRC) e o número de exacerbações de DPOC no último ano (Nível de 

Evidência A, Grau de Recomendação I) (Anexo II)1: 

a) Grupo A (baixo risco, poucos sintomas): mMRC ≤ 1 e exacerbações ≤ 1; 

b) Grupo B (baixo risco, mais sintomas): mMRC ≥ 2 e exacerbações ≤ 1; 

c) Grupo C (alto risco, poucos sintomas): mMRC ≤ 1 e exacerbações ≥ 2 ou 1 internamento; 

d) Grupo D (alto risco, mais sintomas):  mMRC ≥ 2 e exacerbações ≥ 2 ou 1 internamento. 

 

8. O tratamento farmacológico está indicado nas pessoas sintomáticas com DPOC, de acordo com os 

grupos de gravidade definidos no ponto anterior (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)1: 

 
* Consultar a Lei 37/2007 de 14 de agosto veio dar execução à Convenção-Quadro da Organização Mundial de Saúde para o Controlo do 

Tabaco. Consultar a Lei n.º 109/2015 de 26 de agosto que transpõe a Diretiva 2014/40/EU do Parlamento Europeu e do Conselho de 3 de 

abril. 
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a) Grupo A:  

i. Broncodilatadores inalados de curta duração de ação: agonistas adrenérgicos ß2 

(SABA) ou anticolinérgicos (SAMA) em monoterapia (Nível de Evidência A, Grau de 

Recomendação I) 23,24; ou 

ii. Na presença de sintomas persistentes, broncodilatadores inalados de longa duração 

de ação: agonistas adrenérgicos ß2 (LABA) ou anticolinérgicos (LAMA), em 

monoterapia (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)25-27. 

b) Grupo B:  

i. Como tratamento inicial, broncodilatadores inalatórios de longa duração de ação: 

LABA ou LAMA, em monoterapia (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)27,28;  

ii. Nas pessoas com dispneia persistente apesar da correta utilização, em monoterapia, 

de LABA ou LAMA, devem ser prescritos dois broncodilatadores inalados de longa 

duração de ação: LABA e LAMA (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)27-29; 

iii. Nas pessoas com dispneia grave pode ser prescrito como tratamento inicial, uma 

associação de LABA e LAMA (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)30-34.  

c) Grupo C:  

i. Como tratamento inicial, broncodilatadores inalados de longa duração de ação: 

LAMA, em monoterapia, considerando que são mais eficazes na redução de 

exacerbações que os LABA (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)35,36; 

ii. Na persistência de exacerbações deve ser prescrita: 

(i) Associação de LAMA e LABA (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação 

I)37,38; ou 

(ii) Em alternativa, substituição de LAMA por LABA e corticosteroide inalado 

(ICS) (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)39. 

d) Grupo D:  

i. Como tratamento inicial, deve ser prescrita uma associação de LAMA e LABA (Nível 

de Evidência A, Grau de Recomendação I)37,38,40,41; 

ii. Na persistência de exacerbações na pessoa em tratamento com LAMA e LABA, 

podem ser prescritos ICS (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa)42,43. 

 

9. Nas pessoas com DPOC:  

a) E sobreposição com asma (consultar Norma da Direção-Geral da Saúde)  deve ser prescrito, 

como tratamento inicial, a associação de LABA com ICS (Nível de Evidência C, Grau de 

Recomendação I)1,46-48; 
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b) Devem ser prescritos broncodilatadores inalados de curta duração de ação, SABA e/ou 

SAMA como terapêutica de alivio (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)1,23,24; 

c) Em situações excecionais, como complemento da terapêutica broncodilatadora dupla pode 

ser prescrita uma xantina (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa)49,50; 

d) Podem ser prescritos mucolíticos antioxidantes, como complemento da terapêutica 

broncodilatadora em pessoas com exacerbações agudas (Nível de Evidência B, Grau de 

Recomendação IIa)1,51-53. 

 

10. Nas pessoas com DPOC não devem ser prescritos: 

a) Corticosteroides inalados em monoterapia (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação 

I)44,45; 

b) Antitússicos (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I)1; 

c) Antagonistas dos leucotrienos (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação IIa)1,54. 

 

11. Na prescrição inicial e nas avaliações clínicas de seguimento deve proceder-se à verificação da 

técnica inalatória (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)1,55,56,57: 

a) Deve ser sempre selecionado um dispositivo inalatório adequado, considerando fatores 

clínicos, farmacológicos, a idade e a capacidade da pessoa e/ou família/cuidadores;  

b) Deve ser verificada a técnica de inalação em todas as consultas e identificados erros pela 

revisão de lista padronizada de verificação, específica para cada dispositivo;  

c) Deve ser efetuada demonstração de utilização correta do inalador, verificada a técnica de 

inalação (até 2 a 3 vezes) e reverificá-la periodicamente. 

 

12. Nas pessoas com DPOC devem ser prescritas as seguintes intervenções não farmacológicas: 

a) Atividade física diária independentemente da gravidade e da necessidade de prescrição de 

reabilitação respiratória (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I)1,58,59; 

b) Reabilitação respiratória nos grupos B, C, e D, definidos de acordo com o ponto 7 da 

presente Norma (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I)1,60,61. 

 

13. Nas pessoas com DPOC com insuficiência respiratória deve ser prescrita (Nível de Evidência A, Grau 

de Recomendação I)1: 

a) Oxigenoterapia de longa duração (consultar a Norma da Direção-Geral da Saúde); 

b) Ventilação não invasiva (consultar a Norma da Direção-Geral da Saúde). 
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14. O seguimento clínico das pessoas com DPOC deve incluir a realização de consulta médica, no 

mínimo, de 6 em 6 meses, com recurso à avaliação clínica combinada (tal como definido no ponto 

4 da presente Norma), e de espirometria anualmente (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação 

IIa)1. 

 

15. Devem ser referenciadas a consulta hospitalar, a efetivar no prazo de 60 dias, as pessoas com: 

a) Diagnóstico incerto ou não estabelecido (após realização de espirometria com prova de 

broncodilatação)1;  

b) Início da doença antes dos 40 anos1;  

c) Suspeita de défice de alfa-1-antitripsina1;  

d) Formas graves de DPOC (grupos C e D) 

e) Sintomas desproporcionados para o grau de obstrução brônquica1;  

f) Dispneia persistente (mMRC>2) e/ou exacerbações recorrentes apesar de terapêutica 

otimizada; 

g) Indicação para reabilitação respiratória, quando não disponíveis nos cuidados de saúde 

primários (consultar Orientação da Direção-Geral da Saúde)*.  

 

16. Nas exacerbações agudas da DPOC devem ser prescritos, na abordagem clínica inicial1: 

a) SABA e/ou SAMA em doses mais elevadas e/ou mais frequentes (Nível de Evidência C, Grau 

de Recomendação I)1,62, após verificação da técnica inalatória, podendo recorrer-se à 

utilização de câmara expansora quando necessário; 

b) Prednisolona 40 mg/dia, via oral, ou equivalente, durante 5 dias (Nível de Evidência A, Grau 

de Recomendação I)63-66; 

c) Terapêutica antibiótica empírica, durante 5 a 7 dias, quando as exacerbações cursam com 

aumento da dispneia, aumento do volume e purulência da expetoração ou necessidade de 

ventilação mecânica (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I)67-69: 

i. Amoxicilina com Ácido Clavulânico; 

ii. Em caso de reação alérgica aos betalactâmicos, um Macrólido ou Doxiciclina; 

iii. Levofloxacina (ou Moxifloxacina) em pessoas com terapêutica antibiótica prévia ou 

fatores de risco epidemiológicos adicionais; 

iv. Oxigenoterapia em pessoas com hipoxemia para saturações alvo de 88-92%. 

 

 
* Despacho n.º 6300/2016 de 12 de maio. 
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17. Devem ser referenciados ao Serviço de Urgência as pessoas com exacerbação de DPOC 

caracterizada por (Nível de Evidência C, Grau de Recomendação I)1: 

a) Dispneia grave; 

b) Hipoxemia e/ou sinais de insuficiência respiratória; 

c) Alteração do estado de consciência; 

d) Refratoriedade à terapêutica inicial. 

 

18. As pessoas e/ou o representante legal devem ser informados sobre a situação clínica e esclarecidos 

sobre as suas dúvidas, incluindo os benefícios e efeitos secundários da abordagem diagnostica e 

terapêutica, em todas as consultas. 

 

19.  Deve constar do processo clinico a decisão fundamentada da eventual impossibilidade da aplicação 

da presente Norma. 

 

20. O conteúdo da presente Norma será atualizado sempre que a evidência científica assim o justifique. 

 

21. A presente Norma revoga a Circular Informativa n.º 33/DSCS “Orientação Técnica sobre Tratamento 

Farmacológico da Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC)”, de 19/11/08, a Circular Informativa 

n.º 34/DSCS “Orientação Técnica sobre Exacerbações da Doença” de 19/11/08, e a a Norma n.º 

028/2011 de 30 de setembro. 

 

 

 

Graça Freitas 

Diretora-Geral da Saúde 
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ENQUADRAMENTO E RACIONAL 

 

A. A Organização Mundial de Saúde estima que em 2030 a DPOC constituirá a terceira causa de morte 

a nível mundial, o que representa um aumento de 30% da mortalidade associada à DPOC face a 

2002. A DPOC é uma doença tratável pelo que a garantia do diagnóstico e tratamento, associada à 

redução dos seus fatores de risco, é uma importante medida de Qualidade em Saúde.  

B. Assim, nos termos da alínea a) do n.º 2 do artigo 2.º do Decreto Regulamentar n.º 14/2012 de 26 de 

janeiro e da alínea a) do artigo 2.º da Portaria n.º 159/2012 de 22 de maio, a Direção-Geral da Saúde, 

através do Departamento da Qualidade na Saúde, emite esta Norma para garantir a prestação 

uniforme e integrada de cuidados de saúde baseados na melhor evidência científica disponível, às 

pessoas adultas com suspeita clínica ou diagnóstico de DPOC. 

 

INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR 

 

A. A DPOC é definida como uma doença frequente, prevenível e tratável, que se caracteriza por 

sintomas respiratórios persistentes e limitação ao débito aéreo, resultante de alterações alveolares 

e/ou das vias aéreas, causadas pela exposição significativa a partículas e gases nocivos1. 

B. A DPOC associa-se a múltiplas comorbilidades tais como: doenças cardiovasculares, doenças 

neuromusculares, deformidade da caixa torácica; SAOS (síndroma apneia obstrutiva do sono), 

cancro do pulmão; osteoporose e osteopenia; ansiedade e depressão; síndroma metabólico, que 

contribuem para aumentar a gravidade da doença, pelo que deverão ser diagnosticadas e tratadas 

de acordo com as respetivas recomendações1.  

C. A espirometria é um exame não invasivo que deve ser realizado por profissionais de saúde 

habilitados e validada por um médico, que assegura a coordenação técnica da espirometria, nos 

termos da Orientação da Direção-Geral da Saúde, “Especificações técnicas para a realização de 

espirometrias com qualidade em adultos, nos Cuidados de Saúde Primários”  da Direção-Geral da 

Saúde3. A realização de espirometria deve ser assegurada pela unidade de saúde que a prescreve  

de acordo com o Despacho n.º 6300/2016, de 12 de maio.  

D. A presença de obstrução aérea não reversível ou parcialmente reversível após broncodilatador de 

curta ação (FEV1/FVC < 0,70) não é exclusivo da DPOC, pelo que devem ser excluídas outras 

patologias, tais como asma, bronquiectasias, sequelas de tuberculose pulmonar, repercussão 

pulmonar de insuficiência cardíaca87-90. 

E. O mMRC avalia a incapacidade relacionada com a dispneia, é constituído por 5 pontos que avaliam 

o nível de atividade física que desperta dispneia (Anexo I)73.  

F. As exacerbações agudas da DPOC caracterizam-se pelo agravamento dos sintomas respiratórios 

com aumento consequente da utilização da medicação habitual e/ou necessidade de medicação 



NORMA DGS 

005/2019 de 26 de agosto 

Diagnóstico e Tratamento da DPOC no Adulto 
 

 

                                                                                                                  

   

   www.dgs.pt  11 

adicional. Cerca de metade das exacerbações são de etiologia infeciosa bacteriana. Outras causas 

incluem insuficiência cardíaca congestiva, exposição a alergénios/irritantes e tromboembolismo 

pulmonar. As exacerbações da DPOC estão associadas ao agravamento da doença, ao declínio 

acelerado da função respiratória e ao aumento da mortalidade pelo que devem ser prevenidas e 

tratadas8-10. 

G. A Intervenção Breve de Apoio à Cessação Tabágica consiste numa intervenção clínica oportunística, 

de curta duração (habitualmente, menos de 10 minutos), com o objetivo de identificar o consumo 

de tabaco e aconselhar/motivar para uma tentativa de cessação tabágica, com recurso a 

abordagens motivacionais baseadas em evidência, nomeadamente a técnica dos 5As (Abordar, 

Aconselhar, Avaliar, Apoiar, Acompanhar) e 5Rs (Relevância, Riscos, Recompensas, Resistências e 

Repetição)72. 

H. A realização de espirometria no âmbito de rastreio oportunístico em indivíduos assintomáticos não 

está suportada pela evidência científica. Contudo, em indivíduos com mais de 40 anos, com história 

de tabagismo (> 10UMA), pode ser considerada a realização de espirometria, com o objetivo de se 

efetuar um diagnostico precoce de DPOC (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)1,74. 

I. Estritamente no âmbito da consulta hospitalar, poderá ser considerada a prescrição profilática de 

azitromicina 250mg por dia ou 500mg 3 vezes por semana, por via oral, apenas durante 1 ano, nas 

pessoas com DPOC com características fenotípicas de bronquite crónica e exacerbações frequentes 

e graves (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação IIa)1,77,78. A prescrição hospitalar de 

azitromicina deve ser realizada em articulação com o grupo coordenador local do Programa de 

Controlo das Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos, com a respetiva monitorização da 

resistência ao antimicrobiano e dos efeitos adversos.  

 
FUNDAMENTAÇÃO CIENTÍFICA 

 
A. Mundialmente, existem cerca de 210 milhões de pessoas com DPOC das quais mais de 60 milhões 

com DPOC moderada a grave, responsáveis por 3 milhões de mortes a nível global, em 200584. A 

prevalência da DPOC em Portugal atinge 14.2% dos indivíduos com mais de 40 anos de idade, 

segundo um estudo efetuado numa amostragem representativa da população da área 

metropolitana de Lisboa, integrado num estudo mundial (BOLD)85. O número de pessoas inscritas 

nos Cuidados de Saúde Primários com o diagnóstico de DPOC tem vindo a aumentar em todas as 

regiões de Portugal nos últimos anos, de acordo com o 11.º Relatório do Observatório Nacional das 

Doenças Respiratórias (ONDR, 2017). 

B. O diagnóstico precoce e o tratamento das pessoas com DPOC permitiram um decréscimo na 

mortalidade hospitalar de 45,5% de 2005 a 2014, de acordo com o 11.º Relatório do Observatório 
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Nacional das Doenças Respiratórias (ONDR, 2016). Em 2015, a mortalidade por DPOC em Portugal 

situava-se em 7,3%. (ONDR, 2017). 

C. A história clínica e o exame físico são importantes no diagnóstico da DPOC, mas não são suficientes 

para o estabelecimento do diagnóstico. Os sintomas e sinais clínicos de limitação do débito aéreo 

geralmente não estão presentes até ocorrer uma diminuição significativa da função pulmonar1,86.  

D. A espirometria com prova de broncodilatação é o método de eleição para a confirmação da suspeita 

diagnóstica de DPOC1,86. O FEV1 é um parâmetro importante na avaliação do prognóstico, risco de 

internamento e orientação da terapêutica não farmacológica, mas isoladamente, o FEV1 perde 

precisão na escolha da melhor abordagem terapêutica1. 

E. Nem sempre existe uma boa correlação entre a função respiratória e os sintomas e a redução da 

qualidade da vida. Para a avaliação destes dois últimos aspetos, a GOLD recomenda o uso do mMRC 

e do CAT. O primeiro avalia a incapacidade relacionada com a dispneia, enquanto o segundo avalia 

o impacte da doença na qualidade de vida da pessoa. Estes questionários juntamente com a função 

pulmonar (FEV1) e a frequência de exacerbações ajudam a definir a gravidade da doença (Anexo II).  

F. O tratamento da doença estável deve ser adequado à gravidade e tem por objetivos: aliviar os 

sintomas, melhorar a capacidade de exercício, melhorar o estado de saúde, prevenir a progressão 

da doença, prevenir e tratar complicações e exacerbações, e reduzir a mortalidade1.   

G. Os broncodilatadores inalados são a pedra basilar no tratamento da DPOC, prevenindo e reduzindo 

a sintomatologia e as exacerbações1,23-26. 

H. A combinação de broncodilatadores de diferentes classes farmacológicas pode melhorar a eficácia 

e ter menos efeitos adversos do que o aumento da dose de um único broncodilatador27-34. 
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ANEXO I 

Questionário de Dispneia  

(modified MRC Dyspnea Questionnaire)1 

 

 

Assinale com uma cruz (assim ), o quadrado correspondente à afirmação que melhor 

descreve a sua sensação de falta de ar. 

GRAU 0 

Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercício intenso. 

“Só sinto falta de ar em caso de exercício físico intenso”. 

 

 

GRAU 1 

Falta de fôlego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente 

inclinado. 

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”. 

 

 

GRAU 2 

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de fôlego, ou 

necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal. 

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido à falta de ar, ou tenho de 

parar para respirar quando ando no meu passo normal”. 

 

 

GRAU 3 

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou após andar alguns minutos 

seguidos. 

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”. 

 

 

GRAU 4 

Demasiado cansado/a ou sem fôlego para sair de casa, vestir ou despir. 

“Estou sem fôlego para sair de casa”. 

 

 
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ANEXO II 

Instrumento de Avaliação ABCD  
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