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Os objetivos deste guia prático para o uso apropriado e descontinuação dos corticóides inalados (ICS) são:
1 - ajudar os médicos dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) a distinguir os doentes com DPOC que podem 
bene�ciar de tratamento com ICS daqueles em que o seu uso não é apropriado, e 
2 - fornecer orientação para a descontinuação dos ICS em doentes com DPOC, quando estes não são necessários.

O PAPEL DOS ICS NO TRATAMENTO 
DOS DOENTES COM DPOC
Na DPOC, a evidência atual para reduzir o 
risco de agudizações sintomáticas apoia o uso 
de um corticóide inalado (ICS) em combinação 
com um beta-agonista de longa duração de 
ação (LABA) ou como parte de uma terapêutica 
tripla com adição de um anti-muscarínico de 
longa duração de ação (LAMA).1 O efeito 
destes regimes terapêuticos (ICS/LAMA/LABA 
e ICS/LABA vs LABA/LAMA) é maior em 
doentes com alto risco de agudizações (≥ 2 
agudizações e/ou 1 hospitalização no último 
ano).2-4  No entanto, até muito recentemente 
não havia evidência consistente quanto aos 
efeitos dos ICS, a longo prazo, na mortalidade 
ou qual o grupo de doentes que mais 
bene�ciaria do seu uso.1

Estudos recentes mostraram que a contagem 
de eosinó�los no sangue periférico prediz o 
efeito dos ICS na prevenção de agudizações 
na DPOC3,5 e que podem ser usados como 
biomarcador para estimar os benefícios de 
adicionar ICS ao tratamento com o 
broncodilatador habitual em casos especí�cos.1

EFEITOS ADVERSOS ASSOCIADOS AO 
TRATAMENTO COM ICS
Existe uma forte evidência proveniente de 
ensaios aleatorizados-controlados a mostrar 
que o uso de ICS está associado a vários 
efeitos adversos, incluindo candidíase oral, 
rouquidão, hematomas cutâneos e pneumo-
nia, e resultados de estudos observacionais 
sugerem que o uso de ICS pode também estar 
associado a aumento do risco de diabetes/fraco 
controlo da diabetes, cataratas, osteoporose, 
fraturas e infeções por micobactérias 
incluindo tuberculose.1

RECOMENDAÇÕES ATUAIS PARA O 
USO DE ICS EM DOENTES COM DPOC
Para todos os doentes com DPOC, os 
broncodilatadores de longa duração de ação 

(LABD) estão recomendados como tratamento 
de primeira linha. Para os doentes que são 
classi�cados como GOLD “D” (doentes 
sintomáticos com agudizações), com história 
de asma ou com contagem de eosinó�los ≥ 
300 células/μL, o tratamento com LABA/ICS 
pode ser a primeira escolha.1 Doentes com 
asma concomitante devem ser tratados com 
ICS em combinação com LABA.6 Depois da 
terapêutica inicial, a resposta clínica deve ser 
revista e deve ser feito o ajuste farmacológico 
adequado, aumentando ou diminuindo a 
terapêutica, de forma a otimizar o controlo 
sintomático. Quando os doentes com DPOC 
sentem dispneia e/ou outros sintomas, deve 
ser ajustado o tratamento de forma a garantir a 
máxima broncodilatação. As orientações atuais 
não recomendam ICS se o agravamento clínico 
for apenas sintomático.1

Nos doentes com DPOC que continuam a ter 
agudizações frequentes apesar do tratamento 
broncodilatador adequado e que têm 
contagem de eosinó�los no sangue periférico 
< 100 μL-1, os ICS não são recomendados a 
não ser que o doente tenha história de asma; 
tratamentos alternativos como o ro�umilast e 
a azitromicina devem ser considerados.
Nos doentes com eosinó�los no sangue 
periférico > 300 μL-1, recomenda-se adicionar 
ICS ao tratamento com LABA. Para os doentes 
com eosinó�los entre 100-300 μL-1 , devem 
ser considerados os potenciais riscos e 
benefícios do tratamento com ICS.7

ORIENTAÇÕES DO IPCRG PARA INICIAR 
ICS NOS DOENTES COM DPOC
Considerar ICS combinado com broncodilatadores 
como tratamento inicial num doente 
recentemente diagnosticado e/ou num 
doente “naive”/virgem de tratamento 
farmacológico, baseado em história pessoal 
de asma, risco de agudizações e eosinó�los, 
conforme mostrado na tabela 1.
Considerar ICS após reavaliar os doentes com 
DPOC que previamente não foram tratados 

com ICS baseado no risco de agudizações e 
eosinó�los como se mostra na tabela 1.

Em ambos os casos, a broncodilatação ótima 
é fundamental.

USO ATUAL DE ICS EM DOENTES COM 
DPOC
Apesar de as recomendações mais recentes 
indicarem que o uso de ICS deve ser reservado 
para uma pequena proporção de doentes 
com DPOC, há evidência que se mantém o 
uso inapropriado de ICS nestes doentes. A 
implementação das orientações tem sido 
inconsistente como provam muitos estudos 
que mostram a prescrição inadequada ou 
excessiva de ICS até 50%, o que também já se 
veri�cou no estudo UNLOCK do IPCRG.8

EVIDÊNCIA PARA A DESCONTINUÇÃO 
DE ICS EM DOENTES COM DPOC
As orientações atuais para a DPOC apoiam a 
descontinuação de ICS1 e estudos recentes 
indicam que os ICS podem ser descontinuados 
nos doentes de baixo e alto risco, desde que 
esteja presente a terapia broncodilatadora 
adequada.9-17

Uma revisão detalhada destes estudos está a 
ser preparada. Entretanto, se tiver alguma 
questão especí�ca, deverá contactar o IPCR 
businessmanager@theipcrg.org.

GUIA DO IPCRG PARA DESCONTINUAR 
ICS EM DOENTES COM DPOC
Nos cuidados de Saúde Primários falta-nos um 
algoritmo, internacionalmente aceite, na 
orientação e gestão dos doentes com DPOC e 
que ajude a clari�car a quem, quando e como 
deverá ser feita a descontinuação dos ICS.
A primeira versão deste folheto fornecia 
algumas orientações baseadas em evidência 
limitada. Com a existência de novas provas, o 
IPCRG atualizou a sua orientação como 
detalhado no algoritmo abaixo.



TABELA 1. GUIA DO IPCRG PARA INICIAR ICS EM DOENTES COM DPOC.
                 PRIMEIRO OPTIMISAR A BRONCODILATAÇÃO.

1. Tratamento inicial
a. História bem documentada de asma, especialmente se 
diagnóstico antes dos 40 anos
b. ≥ 2 agudizações moderadas ou 1 hospitalização no 

-1

2. ReavaliaçãoƗ

a. ≥ 2 agudizações moderadas ou 1 hospitalização no 
-1*

b. ≥ 2 agudizações moderadas ou 1 hospitalização no 
-1*, após 

análise cuidada do risco-benefício, considerando:
• Pneumonia recente
• 
• Bronquiectasias
• Comorbilidades, especialmente diabetes e 

osteoporose ou aqueles em risco elevado 
para estas patologias

Ɨ Doente sem ICS prévio
* Ou desde a última avaliação se inferior a 12 meses

Doentes com DPOC a fazer ICS em combinação com LABA 
ou com LABA/LAMA
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a Assegurar dupla broncodilatação com LABA+LAMA
b Em doentes com agudizações apesar da terapia 
tripla (ICS+LABA+LAMA), considerar terapia adicional 
com ro�umilaste ou macrólidos
DPOC, Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; ICS, 
Corticóide inalado; LABA, Beta-agonista de longa 
ação; LAMA, Anti-muscarínico de longa ação

História documentada de 
asma

História de agudizações de 
DPOC nos últimos 12 meses

Eosino�lia ≥ 300 µL-1

Descontinuar ICS e otimizar a 
broncodilatação em doentes 

com eosinó�los < 100 µL-1

Considerar reduzir a dose de ICS ou trocar para um 
ICS com melhor per�l de segurança em doentes 

com eosinó�los 100-300 µL-1 e otimizar a 
broncodilatação

Monitorizar para deterioração clínica e 
considerar descontinuar se o controlo da 

doença permanecer ótimo

Considerar a descontinuação 
dos ICS

Sem história documentada 
de asma

Sem agudizações de DPOC 
nos últimos 12 meses
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