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INTRODUÇÃO

A
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica
(DPOC) é uma das principais causas de mor-
bilidade crónica, perda de qualidade de vida
e de mortalidade a nível mundial, associan-

do-se a uma enorme sobrecarga a nível socioeconómi-
co e gastos em saúde.1 Em 2004, atingia cerca de 63,6
milhões de pessoas,2 prevendo-se que, em 2030, ocupe
o 3.o lugar como principal causa de morte (precedida
pela doença cardíaca isquémica e doença cerebrovas-
cular), atendendo ao provável aumento do consumo
de tabaco e exposição ao fumo de combustíveis sólidos
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RE SU MO
Objetivos: Quantificar as consultas relacionadas com DPOC dos utentes inscritos em Médicos Sentinela (MS) entre 2007 e
2009, avaliar os principais motivos de consulta relacionadas com DPOC e estimar a incidência da doença nessa população e ca-
raterizar a terapêutica utilizada na DPOC pelos MS.
Tipo de estudo: Coorte dinâmica.
Local: Multicêntrico.
População: Utentes com idade igual ou superior a 45 anos inscritos nas listas dos MS de 2007 a 2009.
Métodos: Análise das consultas relacionadas com DPOC durante o período referido quanto à frequência e motivos de consul-
ta e ao tratamento farmacológico instituído. Cálculo da taxa de incidência e extrapolação para a população portuguesa. Utili-
zação dos testes qui-quadrado (comparação de proporções) e t-student (comparação de médias).
Resultados:No conjunto dos três anos, a população sob observação na Rede Sentinela foi de 106.953 indivíduos. Foram notificadas
2.916 consultas relacionadas com DPOC (62,5% no sexo masculino), e 173 novos casos com idade igual ou superior a 45 anos (59,5%
no sexo masculino), com média de idades de 66,9 anos, sem diferença significativa relativamente à idade entre os sexos.

Calculou-se uma taxa de incidência média anual de 161,8/100.000 (IC 95%: 139,4-187,7/100.000), superior no sexo mas-
culino. Os principais motivos de consulta notificados foram: renovação de medicação (61,9%), consultas de seguimento (22,9%)
e exacerbação de sintomas (15,6%). Foi prescrita medicação em 87,3% das consultas, com predomínio de fármacos broncodi-
latadores de uso inalatório: anticolinérgicos (25,1%) e β-adrenérgicos (20,3%).
Conclusões: A frequência de consultas e taxa de incidência foram maiores no sexo masculino, estando o valor obtido desta úl-
tima aquém do esperado, presumivelmente pelo subdiagnóstico da doença e pela exclusão dos doentes que não frequentam
as consultas dos CSP. O padrão de prescrição foi concordante com as recomendações da Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease.

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; Incidência; Vigilância Sentinela; Epidemiologia.
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em ambientes fechados.3 Atingirá, assim, o sétimo lu-
gar em termos de peso de doença.4

A prevalência de DPOC oscila entre 4 e 20% nos adul-
tos com mais de 40 anos, aumentando com a idade, so-
bretudo entre os fumadores.5 Rondará os 4 a 10% na po-
pulação adulta europeia,6 e estudos que reportam a rea-
lidade portuguesa apontam para taxas de prevalência
de 5,3% nos homens e 4,0% nas mulheres.7

A incidência estimada em Portugal aponta para va-
lores de 3,1 por 1000 nos homens e 1,7 por 1000 nas mu-
lheres, que aumentam a partir dos 40 anos.7 Um estu-
do mais recente, efetuado na população da grande Lis-
boa com idades iguais ou superiores a 40 anos,8 mos-
trou uma prevalência de DPOC de 14,2%, em estádios
iguais e superiores ao 1 da Classificação GOLD (The
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease),9

o que vem confirmar a ideia generalizada de que a
doença se encontra em crescimento e está, de facto,
subdiagnosticada.10

Em Portugal, a DPOC constitui a segunda causa de
internamento por doença respiratória, associando-se a
elevada frequência de consultas médicas e de serviços
de urgência, assim como por um significativo número
de internamentos hospitalares.10 Acarreta ainda custos
relacionados com o consumo de fármacos e de oxige-
noterapia e ventiloterapia domiciliárias de longa dura-
ção.1

A caracterização epidemiológica da situação da
DPOC em Portugal permitirá construir estratégias para
minimizar os impactos negativos da doença na socie-
dade, através da prevenção e tratamento desta doença
respiratória.11 O envolvimento dos médicos de família
na gestão de grande parte dos doentes com DPOC tor-
na pertinente a investigação da sua prevalência, assim
como a carga de trabalho gerada pelo acompanha-
mento destes doentes crónicos.10

No sentido de melhorar o conhecimento epidemio-
lógico desta patologia, a Rede Médicos-Sentinela (MS)
procedeu, durante o triénio 2007 a 2009, ao registo e no-
tificação de consultas relacionadas com DPOC ocorri-
das na população de utentes que mantém sob vigilân-
cia, visando caracterizar a população que consulta o seu
médico de família por motivos relacionados com esta
doença.12,13

Assim, os objetivos deste trabalho foram:
1. Quantificar as consultas relacionadas com DPOC

nos utentes das listas de médicos pertencentes à
Rede Médicos-Sentinela (MS) no triénio 2007-
2009;

2. Avaliar os principais motivos de consulta relacio-
nados com DPOC nessa população durante o pe-
ríodo do estudo;

3. Estimar as taxas de incidência anuais da DPOC,
bem como o número de novos casos da doença
para a população portuguesa durante o triénio
2007-2009;

4. Caracterizar a terapêutica utilizada para DPOC
nesta população.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo de coorte dinâmica das con-

sultas (presenciais e não presenciais) relacionadas com
DPOC ocorridas nas listas dos Médicos Sentinela du-
rante o triénio 2007-2009.14, 15

A Rede «Médicos-Sentinela» (MS) é um sistema de
observação em saúde, constituído por médicos de fa-
mília, cuja atividade profissional é desenvolvida em
Centros de Saúde. Esta rede tem como principais obje-
tivos estimar taxas de incidência de algumas doenças
ou de situações com elas relacionadas que ocorrem na
população inscrita, fazer a vigilância epidemiológica
de algumas doenças que ocorrem na comunidade, de
forma a permitir a identificação precoce de eventuais
«surtos», e constituir uma base de dados que possibili-
te, em qualquer momento, a análise epidemiológica
aprofundada de doenças com interesse para a saúde
pública.

O presente estudo incluiu todas as consultas reali-
zadas pelos Médicos-Sentinela notificadores entre 2007
e 2009, a indivíduos com idade igual ou superior a 45
anos e com DPOC. Durante os três anos do estudo não
é seguida efetivamente sempre a mesma população,
sendo possível que tenham entrado ou saído médicos
da rede e tenha havido modificações nas listas em aná-
lise. Para além disso, não foram excluídos do denomi-
nador os utentes com diagnóstico já conhecido de
DPOC.

As variáveis estudadas foram: idade e sexo do uten-
te, motivo da consulta relacionada com DPOC (início
de sintomas, alteração do padrão de sintomas, exacer-
bação, renovação de medicação, consulta de segui-
mento e/ou outros), tipo de diagnóstico da doença
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(caso novo, caso conhecido ou caso sem diagnóstico),
atitude médica na consulta (aconselhamento/esclare-
cimento do utente, referenciação e/ou prescrição de
medicação) e medicação prescrita relacionada com a
patologia em estudo.

Com relação ao diagnóstico de DPOC, os casos no-
tificados foram classificados como: «Casos novos»,
onde se incluíram os novos diagnósticos de DPOC no-
tificados nos três anos de estudo, «Casos conhecidos»,
que incluíram todos os casos de DPOC com diagnósti-
co prévio conhecido pelo médico, e em «Casos sem
diagnóstico», que incluiu todos as situações ainda em
estudo e também consultas relacionadas com pedidos
de esclarecimento, aconselhamento, atestados e de-
clarações a pessoas sem diagnóstico. O conhecimento
do médico face ao diagnóstico era mutuamente exclu-
sivo, sendo que na descrição da medicação podia ser in-
cluído mais do que um fármaco.16

Com base nos dados obtidos procedeu-se ao cálcu-
lo da frequência de consultas, que corresponde ao nú-
mero de consultas relacionadas com DPOC gerado por
cada mil utentes com idade igual ou superior a 45 anos
inscritos nas listas dos médicos sentinela notificadores,
permitindo avaliar a carga de trabalho associada à
doença na consulta de medicina geral e familiar (MGF).
Foram também analisadas as consultas relacionadas
com «novos casos» de DPOC, de maneira a estimar a
taxa de incidência anual da doença.

Para proceder à extrapolação dos resultados para a
população portuguesa teve-se em conta a população
média com idade acima dos 45 anos em dezembro de
2008.17

Os cálculos efetuados utilizaram apenas a população
com idade igual ou superior a 45 anos em função da fre-
quência de notificações ter sido reduzida abaixo dessa
idade e pelo facto de DPOC se desenvolver nos indiví-
duos expostos sobretudo a partir das quarta e quinta
décadas de vida (acima dos 35-40 anos).18,19

A colheita dos dados foi realizada utilizando o bole-
tim de notificação criado pela Rede MS, em papel ou em
formato eletrónico, que é preenchido pelo médico e
enviado semanalmente para o Observatório Nacional
de Saúde, onde os dados são registados numa base de
dados informática.

A análise estatística descritiva e analítica da base de
dados criada foi feita com os programas SPSS® (Statis-

tical Package for Social Sciences) versão 17.0 e Epi In-
foTM, recorrendo-se aos testes qui-quadrado para a
comparação de proporções e t-student para a compa-
ração de médias. O nível de significância adotado foi de
0,05.

O presente trabalho foi elaborado no contexto de
uma rede de investigação no âmbito do Ministério da
Saúde e utilizou dados recolhidos de forma anónima
pelos médicos de família da Rede Médicos Sentinela.

RESULTADOS
População sob observação efetiva

Durante o triénio 2007-2009, a população sob ob-
servação efetiva acima dos 45 anos, definida pelo so-
matório do total de utentes inscritos nas listas dos MS
em cada ano do período em estudo, foi de 106.953 in-
divíduos, sendo 55,0% do sexo feminino. A este valor
correspondeu uma população média anual de 35.651.

Consultas relacionadas com DPOC de 2007 a 2009
Durante este período, o número de consultas rela-

cionadas com DPOC foi de 2.916, com uma média de
idades de 72,1 anos, mínimo de 45 e máximo de 97 anos,
desvio padrão de 10,4. A maioria das consultas foi rea-
lizada a utentes do sexo masculino (62,5%) com uma
média de idades de 72,0 anos e de 72,3 anos nos uten-
tes do sexo feminino, não se verificando diferenças com
significado estatístico entre os dois valores (p = 0,365).

Frequência de consultas relacionadas com DPOC
por 1000 inscritos

A frequência de consultas foi de 27,3/1000 inscritos:
37,9/1000 para o sexo masculino e 18,6/1000 para o
sexo feminino, aumentando progressivamente com a
idade e atingindo o valor máximo de 58,1/1000 no gru-
po etário dos 75 ou mais anos. Verificou-se também
que houve um predomínio de consultas a utentes do
sexo masculino com o aumento da idade. Para todos os
grupos, à exceção do «45-54 anos», verificaram-se dife-
renças estatisticamente significativas na frequência de
consultas entre os sexos (p < 0,001) (Quadro I).

Conhecimento do médico face ao diagnóstico
Nas consultas relacionadas com DPOC, 91,8% dos ca-

sos já eram conhecidos, 6,2% constituíram novos diag-
nósticos e em 0,9% não havia ainda um diagnóstico es-



tabelecido. Em 1,1% das situações a resposta não foi as-
sinalada por parte do médico notificador.

Motivos de consulta relacionada com DPOC
Não sendo mutuamente exclusivos, os motivos mais

representados foram renovação de medicação (62,0%)
e consultas de seguimento (32,0%), como se pode ob-
servar no Quadro II.

Tratamento farmacológico prescrito
Ao longo deste período foi efetuada prescrição em

89,6% das consultas. Esta consistiu maioritariamente
em fármacos broncodilatadores de uso inalatório, no-
meadamente anticolinérgicos (25,1%) e β-adrenérgi-
cos (20,3%). No Quadro III listam-se os fármacos pres-
critos de acordo com a classificação Anatomical The-
rapeutic Chemicalda Organização Mundial de Saúde.20

Das 952 prescrições de agonistas β2 seletivos, usados
isoladamente e por via inalatória, verifica-se que 55,6%
(n=529) corresponderam a agonistas de longa duração
de ação. Relativamente aos anticolinérgicos, os de lon-
ga duração corresponderam a 69,9% (n=826).

Novos casos de DPOC de 2007 a 2009
No período em estudo foram notificados 173 novos

casos de DPOC, com uma média de idade de 66,9 anos,
mínimo de 45 e máximo de 90 anos, desvio padrão de
10,4. A maioria dos novos casos ocorreu no sexo mas-
culino (59,5 %). A média de idades foi de 66,0 para o sexo
masculino e de 68,4 anos para o sexo feminino, não ha-
vendo diferenças estatisticamente significativas entre

as médias (p = 0,137).

Taxa de incidência média anual de DPOC de
2007 a 2009

A taxa de incidência média anual de DPOC
estimada para ambos os sexos, no período de
2007 a 2009, foi de 161,8/100.000 (IC 95%: 139,4-
187,7), sendo de 214,2/100.000 (IC 95%: 176,7-
259,7) para o sexo masculino e 118,9/100.000
(IC 95%: 94,2-150,0) para o sexo feminino (Qua-
dro IV). As taxas de incidência de DPOC foram
significativamente maiores no sexo masculino,
no total (p < 0,001) e nos grupos etários 55-64 e
65-74 anos (p = 0,015 e 0,004 respetivamente).

Evolução da taxa de incidência de DPOC ano a ano
Ao longo do período em estudo, a taxa de incidência

anual de DPOC atingiu o valor mínimo de
141,1/100.000 (IC 95%: 103,4-192,8) em 2008 e máximo
de 190,5/100.000 (IC 95%: 148,7-244,1) em 2009 (Qua-
dro V). Não se verificaram diferenças estatisticamente
significativas entre os valores de cada ano.

Ajustamento à população portuguesa, de 2007 a
2009:

Extrapolando a taxa de 161,8 casos/100.000 para a es-
timativa da população residente em Portugal em 2008
com idade igual ou superior a 45 anos (4.593.652 indi-
víduos),17 a média estimada de novos diagnósticos é,
assim, de 7.432 novos casos de DPOC por ano em todo
o país (Quadro VI).
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Grupo Etário Masculino Feminino Total p
(anos) n (%) n (%) n (%)

45-54 75 (4,7) 106 (6,2) 181 (5,5) 0,07

55-64 376 (29,0) 181 (12,4) 557 (20,2) < 0,001

65-74 575 (54,4) 304 (22,6) 879 (36,6) < 0,001

≥ 75 796 (91,7) 503 (36,8) 1299 (58,1) < 0,001

Total 1822 (37,9) 1094(18,6) 2916 (27,3) < 0,001

QUADRO I. Frequência de consultas relacionadas com DPOC, por
sexo e grupo etário, por cada 1000 inscritos, de 2007 a 2009.

Teste qui-quadrado

Tipo de consulta n %

Início de sintomas 96 3,3

Alteração do padrão de sintomas 142 4,9

Exacerbação 456 15,6

Renovação de medicação 1809 62,0

Consulta de seguimento 934 32,0

Outros 130 4,5

QUADRO II. Distribuição das consultas relacionadas
com DPOC, segundo o motivo de consulta.



DISCUSSÃO
Neste estudo de três anos e considerando os utentes

com idade igual ou superior a 45 anos, obteve-se uma
população sob observação efetiva (PSOE) anual média
de 35.651 utentes, representando 106.953 utentes em
observação nos três anos. Durante este período, foram
notificados 173 novos casos de DPOC, o que leva a uma
taxa de incidência de 161,8 casos/100.000, que é supe-
rior nos homens (214,2 casos/100.000).

Relativamente à frequência de consultas, verificou-
-se um predomínio de consultas a utentes do sexo mas-
culino e a frequência de consultas aumentou progres-
sivamente com a idade, e atingindo o valor máximo de
58,1/1000 no grupo etário dos 75 ou mais anos.
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A Rede Médicos Sentinela é constituída por médicos
que participam de forma voluntária, o que possibilita
uma elevada notificação de casos, uma boa qualidade
geral da informação e a caracterização de forma deta-
lhada da atividade clínica relacionada com DPOC nes-
te grupo.

Reconhecem-se limitações associadas à utilização
de dados provenientes da notificação dos médicos da
Rede MS. Podem decorrer erros de notificação por im-
precisões no diagnóstico, uma vez que não são defini-
dos critérios diagnóstico nem se pergunta ao médico
qual o método utilizado para a confirmação do mesmo,
por duplicação de notificações e por alterações na no-
tificação em períodos de inatividade do médico. Estas

Fármacos N.o de Prescrições % (n=4700)

Oxigénio 293 6,2

β-agonistas
Longa ação* 529

952 20,3

Adrenérgicos para
Curta ação* 423

inalação
Adrenérgicos e outros medicamentos 

713 15,2
Fármacos para (associações com agonistas β) 

doença
Outros fármacos

Glucocorticoides 464 9,9

obstrutiva das
inalados Anticolinérgicos

Longa ação* 826
1181 25,1

vias aéreas Curta ação* 355

Adrenérgicos para uso Agonistas seletivos dos
54 1,2

sistémico adrenoceptores beta 

Outros fármacos de uso Xantinas 515 10,9

sistémico Antagonistas do recetor leucotrieno 143 3,0

Preparados Expetorantes, excluindo
contra a tosse e associação com Mucolíticos 210 4,5
resfriados antitússicos

Anti-histamínicos para uso sistémico 19 0,4

Preparados de ação na orofaringe 4 0,1

Vacina antipneumocócica 25 0,5

Vacinas Outras vacinas bacterianas 4 0,1

Vacina sazonal da gripe 52 1,1

Corticosteroides de uso sistémico 71 1,5

QUADRO III. Prescrições relacionadas com DPOC, por tipo de fármacos (Anatomic-therapeutic-chemical classification of
drugs – ATC) e oxigenoterapia, de 2007 a 2009.

* Esta subdivisão não existe na classificação ATC.
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situações podem levar quer a sub quer a sobrenotifica-
ção de casos.

Ao tratar-se de uma amostra de conveniência de mé-
dicos de família, a PSOE pode não ser representativa da
população portuguesa, uma vez que não foi seleciona-
da de forma aleatória. Alguns grupos profissionais, que
dispõem de subsistemas de saúde, e os estratos sociais
mais elevados ficam provavelmente sub-representados.

Por outro lado, as variações das listas dos médicos
(por transferências ou óbitos) e o facto de existirem
utentes não utilizadores (que não estão na realidade
em observação) faz com que a população sob obser-
vação tenha tendência para ser progressivamente so-
brestimada e as taxas de incidência subestimadas.

Estudos realizados na Rede MS mostraram tam-
bém que os indivíduos com 75 e mais anos estão li-
geiramente sobrerepresentados na amostra de PSOE
e que a PSOE não é representativa da população por-
tuguesa em termos de distribuição geográfica.

A frequência de consultas encontrada foi de
27,3/1000. Um estudo do Reino Unido decorrido en-
tre 1991 e 1992 aponta para taxas de consulta de

41,7/1000 habitantes dos 45-64 anos, 88,6/1000 dos 65-
74 anos e 103,2/1000dos 75 aos 84 anos.6

De acordo com o European Lung White Book e rela-
tivamente ao número médio de consultas médicas por
doenças respiratórias major em alguns países europeus,
as consultas por DPOC ultrapassam em larga escala as
consultas por asma, pneumonia, neoplasia maligna da
traqueia e pulmões e tuberculose.6

Grupo Etário Sexo Masculino Sexo Feminino Total p

N Taxa (IC 95%) n Taxa (IC 95%) n Taxa (IC 95%)

45-54 16 100,7 (62,3-163,1) 11 64,3 (36,2-115,0) 27 81,8 (56,4-119,0) 0,248

55-64 27 208,4 (143,7-303,1) 14 95,8 (57,5-160,7) 41 148,7 (109,8-201,7) 0,015

65-74 41 388,1 (286,6-526,1) 26 193,1 (132,2-282,8) 67 278,8 (219,8-353,9) 0,004

≥75 19 218,9 (140,8-341,6) 19 138,9 (89,3-216,8) 38 170,0 (124,1-233,2) 0,157

Total 103 214,2 (176,7-259,7) 70 118,9 (94,2-150,0) 173 161,8 (139,4-187,7) < 0,001

QUADRO IV. Taxa de Incidência estimada de DPOC por 100.000 habitantes, grupo etário e sexo.

Teste qui-quadrado IC 95% – intervalo de confiança a 95%.

População sob Taxa incidência estimada
Ano n observação efetiva por 105 (IC 95%)

2007 72 46.759 154,0 (122,4-193,9)

2008 39 27.642 141,1 (103,4-192,8)

2009 62 32.552 190,5 (148,7-244,1)

Média 173 106.953 161,8 (139,4-187,7)

QUADROV. Taxa de incidência estimada em cada ano.

IC 95% – intervalo de confiança a 95%.

População residente em Portugal Estimativa de novos casos ocorridos
com idade ≥ 45 anos Taxa de incidência por 105 (IC 95%) na população portuguesa

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

2.089.649 2.504.003 4.593.652 214,2 118,9 161,8 4.476 2.977 7.432
(176,7-259,7) (94,2-150,0) (139,4-187,7)

QUADROVI. Estimativas de novos casos de DPOC ocorridos na população portuguesa de 2007 a 2009, ajustado à 
população portuguesa.
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As diferenças entre sexos foram concordantes com
outros trabalhos, onde se verificou maior carga de tra-
balho com indivíduos do sexo masculino. Um estudo
escocês publicado em 2010 encontrou taxas de con-
sulta para DPOC ou insuficiência cardíaca menores em
mulheres e em grupos etários extremos (idade inferior
a 55 ou superior ou igual a 85 anos).21 Outro estudo,
também escocês, encontrou taxas de consulta nos cui-
dados de saúde primários por insuficiência cardíaca de
17,2/1000 para os dois sexos, sendo superior na mulher
(17,9/1000), que aumentaram progressivamente com a
idade.22 No entanto, tanto no global como isoladamen-
te, os valores encontrados nesse estudo apontam para
uma carga de trabalho menor com insuficiência car-
díaca do que com DPOC. Em contrapartida, e relativa-
mente aos indivíduos do sexo masculino e comparan-
do com os nossos resultados, este estudo escocês apon-
ta para uma carga de trabalho relacionada com hiper-
tensão arterial de 96,2/1000, valor bastante superior ao
por nós encontrado para DPOC (37,9/1000).

Estes resultados refletem a carga de trabalho de uma
doença de declínio progressivo de função, sendo de es-
perar que o volume de trabalho gerado pela doença au-
mente com a idade.

Os motivos de consulta mais representados são ex-
pectáveis tendo em conta que se trata de uma doença
crónica de evolução progressiva, que exige terapêutica
de controlo/alívio, com a respetiva carga de consultas
de seguimento associada.

Quanto ao tratamento farmacológico da DPOC, no
total de prescrições efetuadas pelos MS notificadores
verificou-se um predomínio dos fármacos broncodila-
tadores de uso inalatório, nomeadamente anticolinér-
gicos (25,1%) e β-adrenérgicos (20,3%), logo seguidos
pelas associações de fármacos com β-agonistas (15,2%).
Apesar de ainda nenhum tratamento farmacológico ser
indiscutivelmente capaz de travar o declínio da função
pulmonar que caracteriza a evolução da DPOC, os
broncodilatadores constituem fármacos centrais no
controlo sintomático da doença e na redução das exa-
cerbações, concretamente os agonistas β2-adrenérgi-
cos, anticolinérgicos e metilxantinas, usados isolada-
mente ou em combinação.9

Já a opção dos MS por agonistas adrenérgicos de uso
sistémico (cerca de 1,2%) não foi tão significativa, o que
condiz com as recomendações internacionais, que de-

fendem que β2- agonistas administrados por via oral
têm uma ação mais lenta e implicam mais efeitos late-
rais do que quando usados por via inalatória.23

Considerando os broncodilatadores inalatórios pres-
critos, o maior volume de prescrições correspondeu a
fármacos de longa duração de ação, o que também res-
peita as normas orientadoras da GOLD, que definem o
uso regular destes medicamentos como mais efetivo e
conveniente do que a terapia com broncodilatadores de
curta duração de ação.24

A prescrição de xantinas, correspondente a cerca de
11% do total de prescrições, não foi, neste estudo, tão
significativa quanto a dos outros broncodilatadores,
tendência também defendida nas diretrizes da GOLD,
que privilegiam o uso de broncodilatadores inalatórios
em detrimento da teofilina sistémica, pelo seu maior
risco de toxicidade.9

Cerca de 9,9% do total de prescrições medicamen-
tosas foram de corticosteroides inalatórios, valor que na
realidade está subestimado, uma vez que muitas das as-
sociações com β- agonistas poderão incluir corticoste-
roide na associação. Apesar de não modificarem o de-
clínio a longo prazo do FEV

1
, o tratamento regular com

corticosteroides inalados reduz a frequência das exa-
cerbações em pacientes sintomáticos com DPOC em
estádios 3 e 4 e com exacerbações repetidas da doen-
ça,25 benefícios que parecem ampliar-se com a sua as-
sociação a um β2-agonista de longa duração de ação.26

Por outro lado, a evidência científica atualmente dis-
ponível não é suficiente para recomendar o tratamen-
to com cursos prolongados de corticosteroide sistémi-
co, que neste estudo respondem apenas por 1,5% do to-
tal de prescrições, sendo estes fármacos apenas efeti-
vos no tratamento das exacerbações da doença.9

Quanto à prescrição de oxigénio, um dos principais
tratamentos não farmacológicos para doentes com
DPOC em estádio IV,27 correspondeu a 6,2% do total de
prescrições efetuadas pelos MS. Este valor pode estar
subestimado relativamente à percentagem real, já que
os doentes com insuficiência respiratória crónica, prin-
cipais consumidores da oxigenoterapia domiciliária de
longa duração, poderão ter consultado um pneumolo-
gista responsável pelo seu acompanhamento e vigilân-
cia hospitalares em consulta externa da especialidade
e, portanto, não renovar a sua medicação nos Cuidados
de Saúde Primários.



O uso regular e generalizado de agentes mucolíticos,
que neste estudo representam apenas cerca de 4,5% do
total de prescrições, não é atualmente recomendado
na DPOC, embora haja alguma evidência científica que
suporta o benefício destes fármacos na redução de exa-
cerbações em doentes não tratados com corticosteroi-
des inalados.28

Cerca de 3% das prescrições corresponderam a an-
tagonistas dos leucotrienos, fármacos que na realida-
de não estão recomendados no tratamento farmacoló-
gico da DPOC, mas sim como adjuvantes da corticote-
rapia inalada no controlo da asma.29 Estes resultados
podem estar relacionados com erros de registo de me-
dicação não relacionada com DPOC em doentes que te-
nham simultaneamente DPOC e asma.

A vacinação antigripal é recomendada nos doentes
com DPOC na medida em que pode reduzir a incidên-
cia de doença grave e morte em cerca de 50%.30 A vaci-
na antipneumocócica também está recomendada em
doentes com DPOC de idade igual e superior a 65 anos,
mostrando reduzir a incidência de pneumonia adqui-
rida na comunidade em pacientes com idade inferior a
65 anos e FEV1 inferior a 40%.31 No entanto, a percen-
tagem de prescrições das vacinas antigripal e anti-
pneumocócica ficou aquém do esperado, tendo em
conta a população de utentes consumidores da con-
sulta relacionada com DPOC (média de idades de 72
anos).

Esta subprescrição pode ser devida a vários fatores,
entre os quais o facto de muitos médicos não entende-
rem a vacinação como medicação relacionada com
DPOC (tema debatido na apresentação dos resultados
na reunião anual da rede), o desconhecimento dos mé-
dicos para a necessidade de vacinar estes doentes, a re-
cusa do doente em ser vacinado e ausência de registos
por parte do médico prescritor.

Relativamente à vacina antipneumocócica, é im-
portante realçar que a frequência de administração é
menor que a da vacina antigripal, pelo que a taxa en-
contrada pode não ser assim tão baixa. Muitos doentes
poderão ter já realizado a vacinação antes do período
de tempo em análise, atendendo à média de idades en-
contrada.

À semelhança de outros estudos da Rede Médicos-
-Sentinela, o cálculo da taxa de incidência tem limita-
ções relacionadas com a população em estudo, dado

que ao utilizar-se a PSOE como denominador da fór-
mula estamos a incluir utentes que já têm o diagnósti-
co de DPOC e como tal não estão em risco de desen-
volver a doença. Assim, apenas poderemos obter taxas
de incidência estimadas, considerando que a PSOE es-
tará toda ela em risco de desenvolver DPOC, subesti-
mando os valores reais. Este facto dificulta a compara-
ção com outros estudos que avaliaram a incidência de
DPOC.

A taxa de incidência anual estimada de DPOC foi de
161,8/100.000. O estudo de van Durme que estudou in-
divíduos com idade igual ou superior a 55 anos, du-
rante um período médio de 11 anos, obteve uma taxa
de incidência global de 920/100.000 pessoas/ano (IC
95%: 850-1000).32 De Marco e colaboradores obtiveram
uma taxa anual de incidência de 280/100.000 (IC 95%:
230-330), numa população de adultos com idades com-
preendidas entre os 20 e os 44 anos, num estudo coor-
te com a duração de 10 anos.33

No estudo de Geijer e colegas a taxa de incidência cu-
mulativa de DPOC moderada (estádio II da GOLD) a
cinco anos, em homens com idades compreendidas
entre os 40 e os 65 anos, foi de 8,3% (IC 95%: 5,8-11,4).34

Um estudo norueguês de Johannessen et al, que in-
cluiu indivíduos dos 18 aos 74 anos, encontrou uma
taxa de incidência cumulativa de 6,1% a 9 anos (IC 95%:
4,0-8,1), o que corresponde a uma taxa de incidência
anual média de 0,7% na população estudada.35

O uso de diferentes definições de DPOC, de valores
de função pulmonar sem broncodilatação e as dife-
renças na inclusão de determinados estádios de DPOC
torna difícil a comparação dos valores estimados entre
estudos e com os deste estudo, que se baseia na notifi-
cação dos casos, sem que fique explícita a forma de se
chegar ao diagnóstico.

Verificou-se um aumento não estatisticamente sig-
nificativo nas taxas de incidência estimadas entre 2008
e 2009. Uma razão para estes resultados pode ser um
efeito conhecido na rede, relacionado com um au-
mento do número de notificações nos anos seguintes
à apresentação dos resultados na reunião anual da rede
dos médicos-sentinela.

A extrapolação da estimativa da taxa de incidência
obtida, 161,8 por 100.000, para uma população resi-
dente em Portugal em 2008 com idade igual ou supe-
rior a 45 anos estimada em 4.593.652 indivíduos, per-
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mitiu calcular uma média estimada de novos diagnós-
ticos de 7.432 novos casos de DPOC por ano, em todo
o país.17 Este cálculo apresenta algumas limitações em
função da representatividade da amostra já discutida
anteriormente e das limitações no rigor dos cálculos da
população residente, estimada pelo Instituto Nacional
de Estatística, mas carecendo da confirmação que virá
a ser possível quando estiverem disponíveis os dados
do Censo de 2011.

Apesar das limitações já referidas, com este estudo
foi possível obter-se uma estimativa da incidência de
DPOC em Portugal. Estudos futuros com métodos di-
ferentes, poderão contribuir para calcular com maior
exatidão uma taxa de incidência de DPOC, determinar
se esta é, em Portugal, diferente da observada noutros
países, estudar incidências específicas em determina-
dos grupos de risco e avaliar o peso desta doença nas
consultas de medicina geral e familiar.

Artigo escrito ao abrigo do novo acordo ortográfico.
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ABSTRACT

COPD IN THE POPULATION UNDER SURVEILLANCE BY THE PORTUGUESE SENTINEL PRACTICE NETWORK
FROM 2007 TO 2009
Objectives:To determine the number of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)-related consultations among patients
registered in the Portuguese Sentinel Practice Network (PSPN) between 2007 and 2009, to calculate the reasons for visits re-
lated to COPD, to estimate the incidence of COPD, and to characterize COPD-related therapy. 
Study design: Dynamic cohort.
Setting: Muticentric.
Participants: Patients ≥ 45 years old from the lists of general practitioners in the PSPN between 2007 and 2009. 
Methods: A study of COPD-related consultations over a three-year period, reporting the frequency, the reasons for consulta-
tion and treatments was conducted.  The estimated incidence rate of COPD was calculated and extrapolated to the Portuguese
population. The chi-square test to compare proportions and the t-student test for comparison of means were used.
Results: During the study period, the population under observation was 106,953 individuals and 2,916 consultations related to
COPD were reported. Of these, 62.5% were for males. New cases of COPD were reported in 173 persons ≥ 45 years old, of
which 59.5% were males, with a median age of 66.9 years,. No significant age difference was found between genders. We cal-
culated an annual incidence rate of 161.8/100,000 (95% CI: 139.4-187.7), higher in men. The reasons for consulting were re-
newal of prescriptions (61.9%), follow-up appointments (22.9%) and exacerbation of symptoms (15.6%). Medication was pre-
scribed in 87.3% of consultations, mainly for inhaled bronchodilators, including anti-cholinergic drugs (25.1%) and β adrener-
gic agonists (20.3%). 
Conclusions: There were more COPD-related visits and a higher incidence rate of COPD for men, though the value observed
was lower than expected. This was probably due to under-diagnosis or to the fact that patients who do not attend Primary
Health Care clinics were excluded. The prescription pattern found was consistent with the recommendations of the Global Ini-
tiative for Chronic Obstructive Lung Disease.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Incidence; Sentinel Surveillance; Epidemiology.


