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Resumo
Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica é uma doença pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas respiratórios 
crónicos devido a anormalidades das vias aéreas ou alvéolos como resultado da obstrução do fluxo aéreo. Resulta de uma interação 
complexa entre factores ambientais e genéticos, sendo a exposição ao tabagismo a causa ambiental mais importante. Objectivo: 
descrever o perfil clínico dos doentes com DPOC na CSE em 2022. Metodologia: trata-se de um estudo observacional, descritivo e 
transversal referente a 72 doentes com DPOC. Os dados analisados são referentes as variáveis sociodemográficas como sexo e faixa 
etária e clínicas como factor de risco, comorbilidades e função respiratória no SPSS recorrendo a estatística descritiva apropriada para 
as variáveis contínuas. Resultados: a maioria dos doentes são do sexo masculino 48 (66,7%), com idade média de 63 anos. A maior 
parte tem tabagismo como factor de risco 44 (62%), a hipertensão arterial foi a comorbilidade mais frequente 31 (43,1%), a obstrução 
moderada ao fluxo aéreo predominou, GOLD 2, 34 (47,2%) e 16 (22,2%) faz uso de Oxigénio de Longa Duração. Conclusão: o perfil 
dos doentes é relativamente moderado quanto ao grau de obstrução. Estes dados servirão de base para criação de estratégias de 
prevenção como redução da exposição do tabaco e ao combustível de biomassa e tratamento (adesão e acessibilidade aos fármacos). 
Recomendamos a continuidade do estudo de formas a poder incluir aspectos que não foram estudados neste trabalho como classifi-
cação de GOLD em A,B e E, adesão terapêutica e evolução do grau de obstrução.

Palavras Chaves: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, Perfil clínico, Classificação GOLD.

Abstract
Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a heterogeneous lung disease characterized by chronic respiratory symptoms 
due to abnormalities of the airways or alveoli because of airflow obstruction. It results from a complex interaction between envi-
ronmental and genetic factors, with exposure to smoking being the most important environmental cause. Objective: to describe the 
clinical profile of COPD patients in CSE in 2022. Methodology: This is an observational, descriptive, cross-sectional study involving 72 
patients with COPD. The data analyzed refer to sociodemographic variables such as gender and age group, and clinical variables such 
as risk factors, comorbidities and respiratory function in the SPSS, using appropriate descriptive statistics for continuous variables. 
Results: most patients are male 48 (66.7%), with a mean age of 63 years. Most of them have smoking as a risk factor 44 (62%), hyper-
tension was the most frequent comorbidity 31 (43.1%), moderate airflow obstruction predominated, GOLD 2, 34 (47.2%) and 16 (22.2%) 
use Long-Acting Oxygen. Conclusion: the profile of patients is relatively moderate in terms of the degree of obstruction. These data 
will serve as a basis for the creation of prevention strategies such as reducing exposure to tobacco and biomass fuel and treatment 
(adherence and accessibility to drugs). We recommend the continuation of the study in order to include aspects that were not studied 
in this study, such as the classification of GOLD in A, B and E, therapeutic adherence and evolution of the degree of obstruction.
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1. Introdução
A Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

(GOLD 2023) define Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) 
como uma doença pulmonar heterogénea caracterizada por sin-
tomas respiratórios crónicos (dispneia, tosse, expectoração e/
ou exacerbações) devido a anormalidades das vias aéreas (bron-
quite, bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema) que causam sinto-
mas persistentes, muitas vezes progressivos, como resultado da 
obstrução do fluxo aéreo1.

Os sintomas da DPOC têm início insidioso, são persistentes, pi-
oram com exercício, e tendem a aumentar em frequência e inten-
sidade ao longo do tempo, com episódios de agravamento2.

A DPOC resulta de uma interação complexa entre factores am-
bientais e genéticos, sendo a exposição ao tabagismo a causa am-
biental mais importante, que leva a um declínio anual da função 
pulmonar e um aumento da taxa de mortalidade. Dentre os facto-
res genéticos que estão intimamente relacionados a patogénese 
e influenciam na suscetibilidade a doença se destaca a deficiência 
da Alfa-1-antitripsina3.

Além de comprometer os pulmões, a DPOC produz, também, 
consequências sistémicas significativas como intolerância ao 
exercício físico, disfunções musculares periféricas e alterações 
nutricionais. Essas alterações são variáveis de indivíduo para in-
dividuo e têm relação com os sintomas apresentados. Sintomas 
como a tosse e expectoração estão, geralmente, associadas ao 
tabagismo, onde em alguns casos podem ser ignorados por mui-
tos anos antes do desenvolvimento da obstrução. Estes pacientes 
apresentam também dispneia recorrente devido à limitação do 
fluxo aéreo, que na fase inicial da doença observa-se apenas ao 
esforço físico. Além disso, a dispneia e a fadiga estabelecem uma 
diminuição das actividades físicas, força muscular e resistência, 
tornando um ciclo contínuo e vicioso de incapacidade, com uma 
redução da capacidade funcional, ou capacidade de realizar as ac-
tividades de vida diária1,4,5.

O diagnóstico da DPOC é feito cumulativamente na presença de 
sintomas respiratórios crónicos e progressivos associados a ex-
posição a factores de risco e obstrução ao fluxo aéreo, demonstra-
da por alterações espirométricas pela razão do volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1) pela capacidade vital forçada 
(CVF) também designado Índice de Teffenau, inferior a 70% após 
broncodilatador1,6. A avaliação combinada da DPOC destina-se a 
classificar a gravidade da doença, o impacto atual dos sintomas e 
o risco futuro, através da estratificação por grupos de gravidade 
(A-B-E). A Escala do Medical Research Council modificada (mMRC) 
avalia a incapacidade relacionada com a dispneia, uma pontuação 
≥ 2 é considerada elevada. Alternativamente pode ser utilizado 
o Teste de Avaliação da DPOC (CAT) avalia o impacto da doença 
na qualidade de vida, em que uma pontuação ≥ 10 é considerada 
elevada6.As comorbidades ocorrem, frequentemente, em porta-
dores de DPOC com destaque para as doenças cardiovasculares, 
disfunções musculoesqueléticas, síndrome metabólica, osteopo-
rose, depressão e cancro do pulmão, que têm grande importância 
na evolução e tratamento destes pacientes7,8.

O Conhecimento do perfil dos doentes com DPOC numa deter-
minada comunidade ou país permite estabelecer políticas, planos 
e acções não só para o tratamento da doença, mas também para 
a sua prevenção.

Estudos sobre o perfil de doentes com DPOC feitos em Espanha 
constataram que a maior parte da população com DPOC era com-
posta por idosos do sexo masculino, reformados sem problemas 
sociais, com elevada percentagem de comorbilidade, alteração 
intermédia na qualidade de vida, com nível moderado de conhe-
cimento sobre o regime terapêutico e independentes9,10. Em Por-
tugal, a população era predominantemente do sexo masculino, 
ex-fumadores e a Hipertensão arterial (HTA) foi a comorbilidade 
mais prevalente11.

Na Índia, constatou-se que a população era maioritariamente 
do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 51-70 
anos, a exposição ao tabaco e ao combustível de biomassa con-
stituíam os principais factores de risco para o desenvolvimento 
da DPOC, a dispneia e a tosse produtiva eram sintomas mais fre-
quente, estavam  na classificação C de GOLD e a FEV1 variou entre 
31 a 68%12,13.

No Brasil, autores constataram que a população era predom-
inantemente do sexo masculino, com idade média de 65 anos, 
eram ex-fumadores, a HTA foi a comorbidade mais frequente e 
tinham FVE1 entre 30-50%14. Por outro lado, ainda no Brasil, out-
ros estudos obtiveram uma amostra maioritariamente feminina, 
entre os 61-70 anos, ex-fumadoras, a HTA foi a comorbilidade 
mais frequente, e tinham obstrução grave do fluxo aéreo FVE1 
30-50%15,16.

Na região Subsariana de África, nomeadamente Sudão, África 
do sul, Nigéria, Senegal e Rwanda os doentes com DPOC estavam 
representados de forma uniforme entre os sexos, a maioria refe-
riu exposição ao tabaco, combustível de biomassa e poeira ocupa-
cional como principais factores de risco17.

Em Angola, tanto quanto sabemos, assim como do resultado 
da pesquisa realizada não existem normas sobre o tratamento 
de doentes com DPOC, nem conseguimos identificar estudos que 
apresentam o perfil dos doentes com DPOC, que possam servir 
de base para a criação de estratégias de prevenção e tratamento. 
Em razão disso, a nossa pesquisa foi realizada com o objectivo 
de descrever o perfil clínico dos doentes com DPOC atendidos na 
consulta externa de Pneumologia da CSE no período de Janeiro a 
Dezembro de 2022.

2. Metodologia
Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e transversal. 

População em estudo
A população em estudo foi constituída por 153 doentes com 

DPOC que foram atendidos na CSE na consulta externa de Pneu-
mologia, consulta diagnóstica, no período de Janeiro a Dezembro 
2022.

Critério de inclusão
Foram incluídos no estudo 72 doentes com diagnóstico espi-
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rométrico de DPOC e que possuíam, no seu processo clínico, in-
formação clínica suficiente para completar as variáveis de estudo 
desta pesquisa. 

Critério de exclusão
Foram excluídos do estudo os 81 doentes, 55 porque não pos-

suíam, no processo clínico, informação clínica suficiente para 
completar as variáveis de estudo desta pesquisa e 26 que ao lon-
go do acompanhamento excluiu-se o diagnóstico de DPOC pela 
espirometria.

Local de estudo
O estudo foi desenvolvido na Unidade de Exames de Pneumo-

logia da Clínica Sagrada Esperança, instituição de saúde privada. 
A Unidade de Exames de Pneumologia localiza-se no sector de 
ambulatório da Consulta Externa, situado no 1º andar do edifício 
principal. Dispõe de dois gabinetes de consulta, uma sala para 
broncofibroscopias, uma sala para técnicas pleurais, um reco-
bro, uma sala de trabalho, uma sala de Provas Funcionais Respi-
ratórias, um laboratório de Estudos do Sono, uma sala Polivalente 
(Hospital de Dia). A consulta externa dispõe do apoio do Serviço 
de Patologia Clínica para realização de exames hematológicos, 
bioquímicos, microbiológicos e imunoquímicos, do Serviço de 
Anatomia Patológica para processamento de líquidos cavitários 
e do Serviço de Imagiologia para o diagnóstico de imagem por 
meio de Radiografia, Tomografia Computadorizada (TC) e Angio-
tomografia Computadorizada (Angio TC). São atendidos doentes 
internados provenientes dos vários departamentos da instituição 
bem como externos e encaminhados de outras instituições.

Variáveis de estudo
Foram analisados dados referentes as variáveis sociode-

mográficas: idade e sexo. Relacionadas à factores de risco: ta-
bagista ou não tabagista, carga tabágica (dentre os tabagistas). 
Relacionadas a presença de comorbilidades: HTA, Diabetes Melli-
tus (DM), Insuficiência Cardíaca (IC), Asma e Má-nutrição. Relacio-
nada a função respiratória: valor da espirometria (VEF1), número 
de consultas por ano, número de internamentos por ano, uso ou 
não uso de Oxigénio de longa duração (OLD).

Recolha, análise e processamento dos dados
Os dados foram colhidos por meio de uma ficha de levantamen-

to de dados, concebida pela investigadora principal. Para efeitos, 
foram selecionados todos os doentes com diagnóstico de DPOC, 
Classificação Internacional de Doenças (CID10): J41, J42, J43, J44) 
a partir da ficha de registo da consulta externa. Preenchida a fi-
cha de recolha de dados com dados obtidos a partir do processo 
eletrónico por meio do programa 2 Soft e base de dados do lab-
oratório de função respiratória da Unidade de Exames de Pneu-
mologia, processados por meio de uma base de dados no Excel, 
analisados no SPSS recorrendo a estatística descritiva apropriada 
para as variáveis contínuas média e desvio padrão ou mediana e 
interquartil e para variáveis qualitativas, usamos frequência ab-
soluta e relactiva simples.

Classificação de GOLD
A Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

(GOLD), classifica os doentes tendo em conta o número de exac-

erbações sofridas durante o ano e a necessidade de internamento 
ou não e tendo em conta o grau de obstrução segundo o valor de 
VEF1 na espirometria. Assim sendo, pacientes que apresentaram 
duas ou mais exacerbações nos últimos 12 meses ou que foram 
internados, são considerados exacerbadores, GOLD E e os que 
não preenchem esses critérios são considerados não exacerba-
dores GOLD A sem exacerbações durante o ano e GOLD B aqueles 
que tiveram uma exacerbação durante o ano. Quanto ao grau de 
obstrução, pacientes com FEV1 ≥ 80 são classificados como GOLD 
1 (obstrução ligeira), FEV1 entre 50-79 como GOLD 2 (obstrução 
moderada), FEV1 entre 30-49 GOLD 3 (obstrução grave), FEV1 < 
30 GOLD 4 (obstrução muito grave).  

Aspectos éticos 
A pesquisa foi realizada após autorização do: Conselho de 

Gerência da Clínica Sagrada Esperança, Comité de Ética da Clíni-
ca Sagrada Esperança, Direcção de Formação, Pós-graduação e 
Investigação da CSE, Chefia do Serviço do Departamento de Me-
dicina. Observou-se os seguintes procedimentos: garantia de uti-
lização da informação exclusivamente para os fins para os quais 
foi solicitada; garantia da confidencialidade da informação recol-
hida previsto na Declaração de Helsínquia.

3. Resultados
Este estudo teve por finalidade identificar o perfil clínico dos 

doentes com DPOC atendidos na consulta externa de Pneumolo-
gia da CSE. Durante os 12 meses foram assistidos 153 doentes dos 
quais foram excluídos 55 por não terem informações para fazer-
em parte do estudo e 26 por terem diagnóstico espirométrico de 
Asma e Bronquiectasias, permanecendo 72 (47%) doentes. Dos 72 
doentes incluídos no estudo 48 (67%) são do sexo masculino, a 
média da idade foi de 63 anos. A maior parte tem tabagismo como 
factor de risco 44 (62%), a HTA foi a comorbilidade mais frequente 
correspondendo a 31(43%), ver tabela 1

De acordo com a classificação de GOLD, quanto ao grau de 
obstrução pulmonar, 34(47%) têm limitação moderada do fluxo 
aéreo, GOLD 2, e 2 (3%), têm limitação muito grave, GOLD 4. No 
processo de cinco doentes não foi possível identificar informação 
sobre o VEF1. De acordo com o uso e não uso de OLD, e 56 (78%) 
não usa OLD, ver tabela 2. 

4. Discussão 
O perfil dos doentes que foram assistidos na CSE com diagnósti-

co de DPOC é maioritariamente do sexo masculino, com média de 
idade  de 63 anos. A maior parte tem a exposição a fumo do tab-
aco como factor de risco, um em cada dois doentes é hipertenso, 
três quartos (3/4) não usa OLD. Quanto ao grau de obstrução pul-
monar, cerca da metade têm limitação moderada do fluxo aéreo, 
GOLD 2, e um em cada trinta, têm limitação muito grave, GOLD 4. 
Estes dados são semelhantes aos encontrados por Vasconcelos 
et al & Schmitz et al., no Brasil onde a maior parte dos doentes 
era tabagista15,18. Estudo feito no Brasil pelo Instituto Nacional de 
Cancro, demostra o tabagismo como principal factor de risco para 
desenvolvimento de DPOC19. O tabagismo causa inflamação cróni-
ca por meio da ativação de células imunes e liberação de citocinas 
pró-inflamatórias, como TNF-a, IL-6 e IL-8, que contribuem para a 
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inflamação e remodelação das vias aéreas e destruição do tecido 
pulmonar por meio da activação de enzimas proteolíticas como 
elastase que degradam a matriz extracelular do alvéolo pulmo-
nar, com consequente alargamento do parênquima pulmonar e 
redução na área capilar para trocas gasosas, além da obstrução 
das vias aéreas e diminuição da função pulmonar20. De acordo 
com os resultados obtidos neste estudo, podemos afimar que as 
características da nossa população não diferem das encontradas 
em outras localidades. Por outro lado 38%, dos doentes do nosso 
estudo nunca fumaram. Estudos comprovam que a prevalência 
de DPOC em não tabagistas esteja relacionada a factores como 
nascimento prematuro, infeções respiratórias infantis, asma mal 

controlada, história de tuberculose, poluição do ar em ambientes 
fechados e externos e exposições ocupacionais. Os mecanismos 
potenciais para a patogénese da DPOC incluem inflamação, es-
tresse oxidativo, remodelação das vias aéreas e envelhecimento 
pulmonar acelerado21,22. Neste estudo, apenas 8,3% dos doentes 
com DPOC têm a asma e 5,6% referiu exposição ocupacional como 
factor de risco, o que nos leva a afirmar que os factores individ-
uais não têm grande impacto para o desenvolvimento de DPOC 
na nossa população levando-nos a atribuir a exposição a tabaco 
como factor determinante para o desenvolvimento de DPOC na 
nossa população.

Sexo

Factor de risco

Comorbilidades

Masculino
Feminino

Fumador ou ex fumador
Não fumador 
Fumador Passivo
Exposição ocupacional
Sequelas de TB
SEM
HTA
DM
IC´
MN
ASMA
HP
GLAUCOMA

48 (66,7)
24 (33,3)

44 (62)
16 (22,5)

1 (1,4)
4 (5,6)
6 (8,5)

21 (29,2)
31 (43,1)
3 (4,2)
5 (6,9)
3 (4,2)
6 (8,3)
2 (2,8)
1 (1,4)

Idade (Média ± DP) 63 (11)

n %

Tabela 1. Distribuição da população de acordo com a idade, sexo, factor de risco e comorbilidades

TB- Tuberculose, HTA- Hipertensão arterial, DM- Diabetes Mellitus, IC- Insuficiência Cardíaca, MN- Má-
nutrição, HP- Hiperplasia da Próstata 

GOLD 1
GOLD 2
GOLD 3
GOLD 4
Total
Sistema

Total

24
34
7
2

67
5

72

33,3
47,2
9,7
2,8
93,1
6,9

100,0

n %

Tabela 2. Distribuição da população de acordo com a classificação de GOLD quanto ao grau de obstrução a 
espirometria e ao uso e não uso de OLD 

OLD- Oxigénio de Longa Duração
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Em relação as comorbilidades observadas na população, os 
achados do presente estudo foram semelhantes  aos relatos de 
outros estudos em que as doenças concomitantemente mais 
comuns à DPOC foram as doenças cardiovasculares15,16,18. Estu-
do feito no Brasil,  demostra que a hipertensão não controlada 
está associada a um mau prognóstico em pacientes com DPOC20. 
Acreditamos que a alta prevalência da HTA na nossa população 
seja justificada pelo facto de DPOC ser uma doença com maior 
prevalência em idosos o que justifica a associação a doenças 
crónicas mais comuns na terceira idade como a HTA. Resulta-
dos similares eram esperados no nosso estudo uma vez que os 
doentes em estudo são maioritariamente idosos e da raça negra o 
que por si só já constitui factor de risco para desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares. Em relação a associação DPOC e HTA 
acreditamos que se deve ao facto de ambas terem o tabagismo 
como factor de risco em comum. Estudo feito por Finks et al, mos-
tra evidências do tabagismo, como um poderoso fator de risco 
para doenças cardiovasculares, e também parece contribuir para 
o aumento da rigidez arterial na DPOC. A rigidez arterial aumenta 
com a frequência de exacerbações da DPOC, contribuindo ainda 
mais para a hipertensão sistémica23.

A maior parte da população tem limitação moderada ao fluxo de 
ar pela espirometria, GOLD 2, dados similares foram encontrados 
por  Schmitz et al e Vasconcelos et al 15,18 e diferem dos encontra-
dos por Pascoal et al em Alagoas -Brasil,16 onde a maioria da pop-
ulação tinha limitação ligeira a espirometria e Shah et al na Índia, 
numa população composta por pessoas idosas e tabagistas 62%, 
onde a maior parte da população tinha limitação grave ao fluxo de 
ar13. Estes dados podem ser justificados pelo diagnóstico precoce 
dos doentes o que permite melhor controlo e implementação de 
medidas que retardem a progressão da obstrução como cessação 
tabágica para fumadores, vacinação contra Influenza, Pneumo-
coccus e Covid 19. O tratamento farmacológico é feito mediante 
monoterapia ou a associação de grupos farmacológicos Agonista 
beta-adrenérgico de ação prolongada e Antagonista muscarínico 
de longa ação (LABA+LAMA) ou Agonista beta-adrenérgico de 
ação prolongada, Antagonista muscarínico de longa ação e Cor-
ticoides Inalatórios (LABA+LAMA+ICS). De acordo com os nossos 
resultados, a maior parte da nossa população tem indicação para 
terapêutica combinada.

Em relação ao uso de OLD, a maior parte da população do nosso 
estudo não faz uso, dados similares foram obtidos por Schmitz et 
al, em Brasil15. A maior parte da população do nosso estudo apre-
senta limitação ao fluxo de ar moderada e ligeira e, por sua vez, 
não possui critério para uso de OLD.

Diversos aspectos da população estão de acordo com a litera-
tura internacional acerca do tema, nomeadamente predominân-
cia do sexo masculino, média de idade, factores de risco a desen-
volver a doença e comorbilidades associadas.

 Este estudo tem limitações. Estas consistiram na obtenção de 
dados por parte dos processos, uma vez que os mesmos não es-
tão padronizados (incompletos e imprecisos) e alguns dados es-
tavam omissos como profissão, factores de risco, valor da FEV1, e 
grau de exacerbação da dispneia, dados que são essenciais para 
caracterização profunda e precisa da população que impossibil-
itou a classificar a população na escala de GOLD de acordo com 
as exacerbações em A,B e E, todavia, obtivemos dados que per-
mitem caracterizar uma franja da população doente que é pouco 
assistida. Para colmatar a falta de dados ou mesmo a sua quali-
dade, foi concebido um protocolo de diagnóstico e acompanham-
ento do doente com DPOC na CSE que se publica em anexo.

5. Conclusão
A população em estudo era maioritariamente tabagista e idosa. 

Em relação as comorbilidades associadas a DPOC a HTA foi a mais 
frequente. A maior parte da população tem limitação moderada 
ao fluxo de ar na espirometria e não faz uso de OLD.

Recomenda-se aos médicos em serviço na CSE a uniformização 
dos processos de forma a facilitar na colheita de dados em tra-
balhos de investigação. As autoridades a criação de medidas que 
visam a redução a exposição ocupacional a combustível de bio-
massa.

A continuidade do trabalho de forma a serem estudadas 
variáveis que não foram avaliadas neste trabalho (qualidade de 
vida, adesão a terapêutica, cessação tabágica pós diagnóstico e 
progressão da obstrução a espirometria após diagnóstico sob ter-
apéutica broncodilatadora).
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