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Resumo

A doenga pulmonar obstrutiva cronica
estd em ascensdo no mundo contemporineo.
E uma doenca evitdvel e raramente atribuida a
deficiéncia genética. Varios fatores sdo respon-
saveis por este aumento de incidéncia, como o
tabagismo ativo e passivo, a poluicdo ambiental
e ocupacional e a demora de implementacédo de
politicas publicas eficazes para a sua prevencao.
A prevaléncia tem grande varia¢do no mundo
- de 0,2% a 37% -, e isto se deve, em parte, as
caracteristicas culturais dos paises que emitem
relatérios epidemioldgicos, dos métodos de
diagndstico estabelecidos no diagndstico e pela
classificagao da DPOC que foi utilizada. A pre-
valéncia e incidéncia ¢ maior em homens, espe-
cialmente nos idosos acima de 75 anos de idade.
A mortalidade aumentou nos ultimos 30-40
anos e variou de 3 a 111 mortes por 100.000 ha-
bitantes. No Brasil, em 2011, o Instituto Nacio-
nal do Céncer publicou que 15,1% da populagio
(de 190.732.694 milhdes de pessoas) é fumante
e que aproximadamente 15% ira desenvolver a

DPOC. Em ntimeros absolutos, 14.320 milhoes
brasileiros tém DPOC relacionada ao tabagismo.
A DPOC é a quarta causa de morte nos Estados
Unidos, o que representa 5% dos dbitos totais,
com um acréscimo de 8% do numero total de
mortes, de 116.494 para 126.005, no periodo de
2000 a 2005. E, se a andlise for estendida de 1980
a 2000, o aumento do nimero total de mortes
corresponde a 67%. Este capitulo tem como
objetivo discutir aimportancia da doenga como
epidemia, que se caracteriza pelo aparecimento
tardio e deterioracdo da fun¢do pulmonar muito
lenta, mas que pode ser controlavel por medidas

mais rigidas do controle do tabagismo no Brasil.

Descritores: Doenga pulmonar obstrutiva cré-

nica; Tabagismo; Epidemiologia.

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease is
on the rise in the contemporary World. It is a
preventable disease and rarely attributed to ge-

netic deficiency. Several factors are responsible
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for this increased incidence, such as active and
passive smoking, environmental pollution and
occupational and delay of implementation of
effective public policies for its prevention. The
prevalence in the World varies greatly from
0.2% to 37%, this wide range is explained in
part by cultural characteristics of countries that
emitting international epidemiological reports,
methods used to establish the diagnosis and
classification of COPD. The prevalence and
incidence has being higher in men, especially in
the elderly above 75 years of age. Mortality has
also increased in the last 30 to 40 years, 3-111
deaths per 100,000 populations. In Brazil, in
2011, the National Cancer Institute reported
that 15.1% of the population of 190,732,694
million people in Brazil is smokers and about
15% of this population could develop the COPD.
Thus, in absolute numbers, 4.32 million people
have COPD Brazilian, only related to smoking.
COPD is the fourth leading cause of death in the
United States, representing 5% of all deaths, with
an increase of 8% of the total number of deaths
from 116,494 to 126,005 in the period from 2000
to 2005. If the analysis is extended from 1980 to
2000, the percentage of mortality was increased
in 67%. This chapter aims to demonstrate the
importance of the epidemic, which is charac-
terized by late onset and deterioration of lung
function very slow, but that may be controllable

by harsher measures of tobacco control in Brazil.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstruc-
tive; Smoking; Epidemiology.

Conceito

A doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) é uma enfermidade respiratoria
prevenivel e tratdvel, que se caracteriza pela
presenca de obstrucio ao fluxo aéreo persistente
ou parcialmente reversivel. A obstrugio do fluxo
aéreo ¢ geralmente progressiva e estd associada
a uma resposta inflamatdria anormal dos
pulmoes decorrente da inalagdo de particulas
ou gases toxicos e tem consequéncias sistémicas

significativas.' O processo inflamatério cronico
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pode produzir alteracdes dos bronquios
(bronquite crénica), bronquiolos (bronquiolite
obstrutiva) e parénquima pulmonar (enfisema
pulmonar). A predominéncia destas alteragdes
évariavel em cada individuo, tendo relagio com
os sintomas apresentados. Além do conceito
fisiopatolégico, a DPOC pode ser definida
também pelos seus critérios diagnoésticos
funcionais: relagio da VEF, e CVF inferior a
70% na espirometria pos-broncodilatador. Tais
critérios tém sido alvo de criticas de muitos
estudiosos, visto que individuos saudaveis ao
envelhecerem apresentam queda do VEF, mais
acentuada que da CVE, fazendo com que, muitas
vezes, apresentem diminui¢do dessa razdo. A
mudanga do critério diagndstico para o uso do
limite inferior da normalidade pode modificar
a epidemiologia da doenca, sobretudo nos
individuos idosos.

Epidemiologia

Podemos dizer que o mundo vive uma
epidemia global de DPOC. No passado o
conceito de epidemia estava relacionado as
doengas infecciosas, quando apresentavam um
aumento agudo e inesperado na incidéncia.
Este termo restrito da palavra nao provinha
exclusivamente da academia, mas da literatura
coloquial. Na década de 90, comecou a se utilizar
a expressao ‘epidemia global’ para caracterizar
doencas ou estados metabolicos cronicos como
diabetes mellitus, obesidade, hipertensao arterial
sistémica e também a DPOC. A ampliagdo do
conceito foi essencial para o desenvolvimento
de estratégias de prevencdo e conscientizagio
capitaneadas pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS) e seus congéneres geopoliticos.>?

A OMS considera que: 1) 65 milhoes de pes-
soas no mundo tém DPOC de moderada a grave
intensidade; 2) mais de 3 milhoes de pacientes
com DPOC morreram no ano de 2005; 3) em
2002, a DPOC foi a quinta causa de mortalida-
de mundial e 4) em 2020, sera a terceira causa
de mortalidade. Além disso, a DPOC é uma
das principais causas de morbidade em todo
o mundo. No Brasil, a prevaléncia da DPOC ¢é



estimada em 7,3 milhdes de individuos (vide
dados epidemioldgicos no Brasil e Rio de Janeiro
na tabela 1).2*

Como a epidemia de tabagismo acometeu
primeiramente individuos do género masculino,
a mortalidade entre homens ainda é superior
em relagdo ao género feminino. Posteriormen-
te, houve aumento da incidéncia do tabagismo
entre as mulheres, o que justifica a ascensdo da
curva de mortalidade por DPOC no género
feminino. Nos EUA a mortalidade em mulheres
ja superou a dos homens, mas néo no Brasil.*

A principal etiologia da DPOC é o tabagis-
mo ativo, cujo banimento seria suficiente para
reduzir drasticamente o niimero de casos da
doenga. Durante muitos anos, considerou-se
que apenas 15% dos fumantes desenvolveriam
DPOC. Recentemente, demonstrou-se que a
continuidade do tabagismo determinaria obs-
trugdo ao fluxo aéreo em até 50% dos individuos
com mais de 70 anos.>®

Estados Unidos

Nos EUA, a DPOC é a quarta causa de mor-
talidade, representando 5% do total de mortes.
No periodo de 2000 a 2005 houve um aumento
de 8% do numero total de mortes por DPOC
- de 116.494 para 126.005. Se a andlise for do
ano de 1980 para 2000, o aumento do nimero
total de mortes foi de 67%. Além da expressiva
elevagdo da taxa de mortalidade nos anos, o
valor em ddlares por paciente também foi um
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dos mais elevados (U$ 6.300,00 e o tempo de
permanéncia hospitalar médio foi de 8,18 dias,
menor apenas que o de pacientes com doenga
renal cronica (9,51 dias).”®®

O controle de enfermidades prevalentes
ndo infecciosas tem sido realizado com sucesso
(figura 1). Apesar disso, a DPOC ainda encontra
dificuldades de contengdo do seu avanco. Parte
desta dificuldade esta no fato de que outros fa-
tores de risco, além do tabagismo, estio sendo
progressivamente relacionados 8 DPOC, como
as infec¢des respiratorias em idades tenras, a
histéria de asma, as novas exposi¢des ocupa-
cionais e o proprio envelhecimento do pulmaéo.!

A principal fonte de referéncia sobre a pre-
valéncia de DPOC nos EUA esta disponivel no
estudo denominado NHANESIII, que apresenta
o resultado de um grande inquérito americano,
com 7.429 pessoas, realizado entre os anos de
1988 a 1994. Os participantes tinham idades
entre 25 e 75 anos e o estudo se baseou exclusi-
vamente em valores obtidos pela espirometria.
A DPOC de gravidade leve foi definida como
VEF /CVF menor que 70% e VEF, maior ou
igual a 80% do teérico previsto, representando
6,9% das pessoas. A DPOC moderada (VEF//
CVF <70% e VEF, < 80%) alcangou 6,6% dos
participantes. A prevaléncia da DPOC, tanto
leve quanto moderada, foi maior no sexo mas-
culino do que no feminino, em brancos do que
nos negros e aumentava acentuadamente com a
idade. Independentemente da gravidade da do-

Tabela 1: Epidemiologia da DPOC no Brasil e no Rio de Janeiro.

Internaca Obi r
Género I(’opula;&o Tabagistas DPOC Proc r:Z S:Jgsao Ol;);’o;CPo

> 40anos) ClasseIaIV Classe II a IV 2004) (2003)
Masculino 2.122.684 594.351 382.083 6.319 2.079
R] Feminino 2.608.213 521.642 365.149 4.493 1.310
Total 4.730.897 1.115.993 747.232 269.661 10.812 3.390
Masculino 21.867.563 6.122.917 3.936.161 105.883 20.713
Brasil Feminino 24.444.017 4.888.803 3.422.162 85.798 12.844
Total 46.311.580 11.011.720 7.358.323 2.639.760 191.681 33.560

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Disponivel em: http://www.sbpt.org.br/downloads/arquivos/
Consenso_DPOC_SBPT_2006.pdf. Acessado em 9 de margo de 2013.
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enga, menos de 50% dos individuos com DPOC
estavam cientes do seu diagndstico.?

América Latina

Na América Latina, o estudo PLATINO
(Projeto Latino Americano de Investigacdo em
Obstrugdo Pulmonar), contou com a partici-
pagdo de diversos paises da América Latina,
dentre eles o Brasil. As cidades escolhidas para
a investigacao foram Sao Paulo (Brasil), cidade
do México (México), Montevidéu (Uruguai)
e Caracas (Venezuela). O estudo determinou
a prevaléncia da DPOC, que variou de 7,8%
no México a 19,8% no Uruguai. No Brasil, a
prevaléncia foi de 15,8% na cidade de Sao Paulo
(figura 2).101112
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Brasil

O primeiro estudo de base populacional
encontrado na literatura brasileira data de
1994. Realizado por Menezes e cols. na cidade
de Pelotas - Rio Grande do Sul, mostrou uma
prevaléncia de bronquite crénica em adultos
acima de 40 anos de 12,7%."* No nosso pais
vem ocorrendo progressivamente um aumento
do nimero de 6bitos por DPOC nos dltimos
20 anos em ambos os sexos. A mortalidade
passou de 7,88 em 100.000 habitantes na década
de 1980 para 19,04 em 100.000 habitantes na
década de 1990.

Figura 1: Evolugiao da DPOC nos Estados Unidos da América de 1965 até 1998.
Fonte: http://www.who.int/respiratory/copd/burden/en/index.html. Acesso em 09 de margo de 2013.
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Figura 2: Frequéncia percentual de DPOC na populagio de grandes cidades da América Latina.
Fonte: http://www.platino-alat.org. Acesso em 9 de margo de 2013.
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No ano de 2011, o Instituto Nacional do
Cancer publicou que 15,1% da populagdo (de
190.732.694 milhdes de pessoas) sdo tabagistas,
0 que representa o principal fator de risco para
DPOC. Sabe-se que aproximadamente 15% des-
tes desenvolvem a DPOC (figura 3). Logo, em
numeros absolutos, haveria 4.320.000 individu-

os com DPOC provenientes do tabagismo.°

Custo da DPOC

Em junho de 2004, Miravitles demonstrou
o custo da DPOC nos paises da América Latina.
No Brasil, as despesas das visitas ambulatoriais,
emergenciais e de internagdes foram, respectiva-
mente, US$ 25,00, US$ 65,50 e US$ 2.761,10."°
A Colémbia apresentava valores menores,

tanto no atendimento ambulatorial quanto de
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urgéncia. Analisando a interna¢do hospitalar,
o custo anual da doenga no Brasil por paciente
foi um dos maiores de toda a América Latina,
sendo superado somente pela Argentina (US$
3.120,00), Equador (US$ 2.800,00) e Venezuela
(US$ 3.086,00). Embora elevados, estes valores
estdo na realidade subestimados, pois ndo levam
em consideragio gastos indiretos como o absen-
teismo no trabalho e a perda de vida produtiva,
como aposentadoria precoce.

No trabalho de Sullivan e cols., do ano de
2000, a DPOC foi analisada comparativamen-
te com outras doengas respiratdrias de alta
prevaléncia, utilizando dados divulgados pelo
Instituto do Coragdo, Pulmio e Sangue dos
Estados Unidos de 1993 (tabela 2).® Por esta

analise, verificou-se que a DPOC possui um

+ Mas culino
- Feminino

—#- Ambos os Géneros

%

il el

Idades

Figura 3: Frequéncia do tabagismo na populagio brasileira.
Fonte: https://apps.who.int/infobase/Indicators.aspx?ISO3=bra. Acessado em 9 de margo de 2013.

Tabela 2: Analise comparativa do custo, mortalidade e morbidade das principais doengas respiratorias

nos Estados Unidos.

Custo médico

Doencas/Aspectos Custo total ($) . Mortalidade (%) Morbidade (%)
direto ($)
DPOC 23,9 14,7 45 4,7
Asma 12,6 9,8 0,9 0,9
Infecgao pelo virus
14,6 14 01 13,1
Influenza
Pneumonia 7,8 1,7 4,6 15
Tuberculose 1,1 0,7 _ -
Cancer de pulmao 25,0 51 171 2,9
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custo anual somente inferior ao do cincer de
pulmaio e que, apesar do alto esfor¢o financeiro
para o seu tratamento, a taxa de mortalidade é
proxima das pneumonias, que utilizam valores
2/3 menores.

Conclusao

A DPOC apresenta um elevado custo
social e econdmico a sociedade. Os pacientes
sao lentamente afastados do seu cotidiano em
decorréncia da diminui¢do de sua capacidade
respiratdria, até a temida necessidade de suple-
mentagao continua de oxigénio domiciliar. As
politicas governamentais de cessagdo do taba-
gismo sdo fundamentais para o possivel controle
da doenga e devem ser estimuladas e ampliadas
pela comunidade académica.
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