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Editorial  DPOC Um Desafio a ser enfrentado
Alexandre Pinto Cardoso1

Cardoso AP . Editorial

Neste número do Pulmão RJ o leitor vai encontrar densa revisão sobre os tópicos tratados, 
desde aspectos epidemiológocos até a reabilitação passando pela patogenia, manifestações 
clínicas e radiológicas, exacerbações e cuidados na terapia intensiva. Foi portanto oportuna a 
decisão do Editor escolher este tema como foco.

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é agora reconhecida como uma das mais 
importantes doenças não transmissíveis em todo o mundo, e sua prevalência está a aumentar 
com o envelhecimento da população mundial. Apesar de um enorme progresso ter sido feito na  
compreensão dos mecanismos inflamatórios subjacentes e fenótipos clínicos, ainda há um lon-
go caminho a percorrer no desenvolvimento de drogas que impeçam a progressão da doença, 
reduzir a mortalidade e co-morbidades, e tratar eficazmente as exacerbações. Por estas razões, 
o interesse pela investigação DPOC tem aumentado rapidamente, como mostrado por um nú-
mero crescente de publicações, não só em revistas especializadas respiratórias, mas também 
em revistas médicas em geral.

A Iniciativa Global para a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD) teve um enorme 
efeito sobre o diagnóstico e tratamento da DPOC em todo o mundo e tem sido utilizado para 
orientar diretrizes locais. Em 2012, seu documento estratégico foi revisto substantivamente (1). 
Anteriormente, o foco era a importância da espirometria para a classificação da gravidade da 
doença e a necessidade de tratamento, mas na recente revisão, recomenda-se uma avaliação 
mais global do efeito da doença, com medição de sintomas (por meio de questionários valida-
dos), história de exacerbações, bem como a presença de comorbidades, além de espirometria, 
necessário para orientar o manejo da doença. Com base no volume expiratório forçado em 1 s 
(FEV1,% do previsto), as pontuações dos sintomas, a história e exacerbação, os pacientes podem 
ser classificados em quatro categorias: A, FEV1 maior do que 50% do previsto e alguns sintomas 
ou exacerbação, B, doença semelhante gravidade, com mais sintomas, C, FEV1 inferior a 50% do 
previsto e alguns sintomas ou exacerbações e D, FEV1 inferior a 50% do previsto, com mais sin-
tomas e exacerbações. A aplicação desta categorização para uma grande população em geral 
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na Dinamarca permitiu que o risco de exacerbações e mortalidade pudesse ser predito (2). Ines-
peradamente, os pacientes na categoria B tiveram uma taxa de mortalidade mais alta do que 
aqueles na categoria C, apesar de ter um FEV1 maior a menor sobrevida foi associada a mortes 
por doenças cardiovasculares e câncer de pulmão em particular. Se esta nova classificação vai 
melhorar o manejo e os desfechos ainda não foi estabelecida em estudos prospectivos, como o 
estudo de Han e colleagues (3).

A nova estratégia de GOLD  também enfatiza a importância da avaliação de co-morbidades, 
uma vez que estes têm um grande efeito sobre o resultado. O manejo dessas comorbidades, um 
número crescente de que são doenças não-pulmonares, em pacientes com DPOC está sendo 
debatido (4). Surpreendentemente, a ansiedade foi um dos preditores mais fortes de mortalida-
de neste grupo, as razões pelas quais são desconhecidas. Todos os pacientes deste grupo eram 
fumantes (5). Muitas comorbidades em pacientes com DPOC têm sido associadas à inflamação 
sistêmica, possivelmente como consequência do excesso de inflamação que não se restringe 
ao pulmão. Em uma grande coorte de pacientes com DPOC, aqueles com inflamação sistêmica 
persistente (medido por seis biomarcadores sanguíneos durante 3 anos) têm uma taxa de mor-
talidade significativamente mais elevada e freqüência exacerbação do que os pacientes sem 
essa inflammation (6). No futuro, o tratamento anti-inflamatório pode ser desenvolvido para 
atingir essa inflamação sistêmica para melhorar a DPOC e aliviar suas comorbidades.

Colonização crónica das vias aéreas inferiores, com as bactérias, tais como o Haemophilus in-
fluenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis, e é um aspecto importante da DPOC 
porque está ligado a exacerbações agudas e aumento da progressão da doença. Um relatório 
recente mostrou que o multiplex PCR quantitativo para amplificar DNA bacteriano foi mais sen-
sível do que era a cultura de rotina, e que uma maior carga bacteriana no estado estável foi rela-
cionada com a gravidade da doença e previu exacerbações futuras, que foram associadas com 
um aumento notável na carga bacteriana 0 (7) a amplificação do gene de rRNA 16S pode ser uti-
lizado para detectar várias espécies de bactérias nas vias aéreas inferiores de pessoas saudáveis 
e em pacientes com DPOC, que não são isolados por métodos convencionais de cultura bacte-
riana. PCR quantitativa mostra um aumento na carga bacteriana total durante as exacerbações, 
na doença mais grave, e em pacientes tratados com corticosteróides inalados em comparação 
com não usam no período intercrítico (8). A utilização de antibióticos de longo prazo, tais como 
macrólideos, no manejo da doença estável é incerto uma vez que, embora estes antibióticos 
podem reduzir a carga bacteriana e exacerbações, resultam no crescimento excessivo de longo 
prazo de outras bactérias patogénicas. Mesmo o uso de antibióticos nas  exacerbações da DPOC 
tem sido questionada devido dificuldade de demonstração de benefício clíninico, talvez por-
que muitas exacerbações pode ser desencadeada por infecções virais. Em um estudo contro-
lado por placebo de amoxicilina e clavulanato para tratar as exacerbações agudas em mais de 
300 pacientes com DPOC leve a moderada, os investigadores mostraram uma clara vantagem 
em termos de recuperação de exacerbações, mas importante também no prolongamento do 
tempo para a próxima exacerbação 0 (9). Altas doses de corticóides inalatórios são usados em 
muitos pacientes com DPOC (o que contradiz Recomendação 1 das diretrizes de GOLD) e isso 
está associado a um aumento da incidência de pneumonia. Um estudo de base populacional 
recente mostrou que os pacientes com DPOC que são tratados com corticóides inalatórios têm 
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um risco aumentado cerca de 16 vezes maior de desenvolver infecções pulmonares por mico-
bactérias não-tuberculosas (10), que acrescenta ainda mais o apoio à crescente preocupação 
com o uso de alta dose corticóides inalatórios em pacientes com esta doença.

Boa leitura.
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