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Resumo
A DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo. Pode-se atribuir a maioria dos casos 
ao tabagismo, cuja eliminação seria suficiente para reduzir drasticamente o número de casos da doença. Aproximadamen-
te 16 milhões de americanos já foram diagnosticados como portadores de DPOC e este número pode estar subestimado, 
estimando-se que permaneçam sem diagnóstico cerca de 30 milhões de indivíduos. No Brasil, estima-se que até 12% da po-
pulação com mais de 40 anos possa ter DPOC. Os sinais e sintomas mais comuns da DPOC são dispnéia que piora aos esfor-
ços, frequentemente acompanhadas de tosse, expectoração e sibilância. Muitos idosos apresentam alguns destes sintomas 
por condicionamento físico inadequado ou obesidade. Tosse e expectoração são tão comuns em fumantes que podem ser 
consideradas normais. A sibilância é eventualmente atribuída a asma brônquica ou a infecções virais. A evolução silenciosa 
e gradual da doença permite, não raramente, uma adaptação do estilo de vida do paciente inadequado condicionamento 
determinado pela doença. Há situações em que pode ser impossível distinguir pacientes asmáticos dos portadores de DPOC 
e seguramente há asmáticos que pela gravidade ou irreversibilidade de suas doenças ou pelo fato de serem ou terem sido 
tabagistas recebem o diagnóstico inadequado de DPOC. Há provavelmente uma subestimação nos números da DPOC no 
Brasil e no mundo, mas provavelmente há muitos portadores de asma inadequadamente classificados como portadores de 
DPOC.  

Descritores: DPOC, epidemiologia.

Abstract
The COPD is one of the main causes of morbidity and mortality worldwide. The majority of cases can be attributed to smoking. 
Extinguish the habit of smoking in the world would be sufficient to reduce drastically the number of cases of the disease. 
Approximately 16 million americans were already diagnosed with COPD and this number may be underestimated. It is es-
timated to remain undiagnosed about 30 million individuals. In Brazil, it is estimated that up to 12% of the population over 
40 may have COPD. The most common signs and symptoms of COPD are dyspnea on exertion, often accompanied by cough 
with sputum production and wheezing. Many older individuals experience dyspnea on exertion because of deconditioning 
and obesity. Cough and sputum production is so common in smokers that it may be considered normal. Wheezing occurs 
frequently, but often is attributed to asthma or a viral respiratory tract infection, leading to a diagnosis of asthma. The clini-
cally silent nature of early COPD and the indolent course of the disease allow patients to accommodate their growing disa-
bility with lifestyle changes. It may be, sometimes, impossible to distinguish asthma from COPD. Severity and irreversibility 
of some cases of asthma induce to wrong diagnosis of COPD, specially in smokers patients. There is probably an underesti-
mation in the numbers of COPD in Brazil and in the world, but probably many people with asthma inadequately classified as 
patients with COPD. 
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A DPOC é uma das principais causas de morbida-
de e mortalidade em todo o mundo. Pode-se atribuir 
a maioria dos casos ao tabagismo, cuja eliminação se-
ria suficiente para reduzir drasticamente o número de 
casos da doença.1 Durante muitos anos, considerou-se 
que apenas 15% dos fumantes desenvolveriam DPOC.2  
Mais recentemente demonstrou-se que a continuida-
de do tabagismo determinaria obstrução aérea em até 
50% em indivíduos com mais de 70 anos.3

Outro problema atual são as evidências de que a 
DPOC represente várias diferentes doenças que exigi-
riam diferentes intervenções terapêuticas. Além disso, 
em muitas regiões do mundo, a prevalência e a mor-
talidade da DPOC está ainda aumentando em respos-
ta ao hábito de fumar, particularmente nas mulheres 
e nos adolescentes. Recursos utilizados na cessação e 
prevenção do tabagismo, na educação sobre a DPOC 
e seu diagnóstico precoce e tratamento adequado 
são os fatores mais importantes na redução da preva-
lência, morbidade e mortalidade da DPOC.4 Existem 
várias definições diferentes para a DPOC. A Ameri-
can Thoracic Society (ATS) define DPOC como “uma 
doença caracterizada pela presença de limitação do 
fluxo aéreo devido à bronquite crônica ou enfisema. 
A obstrução ao fluxo aéreo é geralmente progressiva, 
pode ser acompanhada por hiperreatividade das vias 
aéreas, e pode ser parcialmente reversível.”5 A Euro-
pean Respiratory Society (ERS) a define como “redução 
máxima de fluxo expiratório forçado e lento esvazia-
mento dos pulmões, que é lentamente progressiva e 
geralmente irreversível aos recursos médicos atual-
mente disponíveis.”6

A Iniciativa Global para a Doença Pulmonar Obs-
trutiva Crônica (GOLD) classifica DPOC como “uma do-
ença caracterizada pela limitação do fluxo aéreo que 
não é totalmente reversível. A limitação ao fluxo aéreo 
é geralmente progressiva e associada tanto com uma 
resposta inflamatória anormal dos pulmões a partícu-
las ou gases nocivos”.7

A limitação do fluxo aéreo caracteriza-se pela re-
dução do fluxo expiratório detectada pela espirome-
tria, com redução irreversível de VEF1 e da relação VEF1/
CVF. A ATS em 1995 não definiu um nível específico de 
redução da relação VEF1/CVF para o diagnóstico de 
DPOC5, apesar do documento anterior desta socieda-
de haver considerado uma relação VEF1/CVF inferior 
ao quinto percentil como prova de limitação de fluxo 
aéreo.8 A ERS 1995 definiu que limitação de fluxo aéreo 
caracteriza-se pela razão VEF1/CVF <88% que o valor 
previsto para os homens ou <89% que o valor previsto 
para mulheres.6 Segundo o GOLD, a limitação ao fluxo 
aéreo ocorre quando a relação VEF1/CVF é <70%.7

A grande variação de resultados obtidos nos es-
tudos de prevalência da DPOC no mundo ocorre em 
parte, pela utilização de diferentes diretrizes com seus 
diferentes conceitos, classificações da limitação do flu-
xo aéreo, da reversibilidade e da gravidade da doença.

No passado, os inquéritos realizados anualmente 
nos Estados Unidos eram o principal meio pelo qual a 
prevalência de DPOC era determinada, perguntava-se 
a adultos se tinham tido uma das 17 doenças de uma 
lista nos últimos 12 meses e a DPOC era uma delas. A 
prevalência da DPOC era definida somando-se os in-
divíduos que respondessem sim a bronquite crônica 
e enfisema.9 Em 1996, o número estimado de adultos 
com idade igual ou superior a 25 anos com DPOC foi de 
10,1 milhões, ou 6,0% da população. Em 1997, o inqué-
rito foi redesenhado e questionava se a doença havia 
sido diagnosticada por médico e se os participantes 
tinham tido algum episódio desta doença nos últimos 
12 meses. Apesar de ter havido uma diminuição de 
30% na estimativa da prevalência da asma,10 não hou-
ve praticamente nenhuma mudança na prevalência 
da DPOC, com um valor estimado de 10,2 milhões, ou 
5,9% da população adulta, relatando ter DPOC.

Houve duas principais limitações nestes inquéritos. 
A dependência do reconhecimento e diagnóstico ade-
quados da DPOC pelos participantes do estudo e por seus 
médicos não necessariamente especialistas, o que poderia 
resultar em viés e menor número de casos de DPOC e um 
viés contrário a este que poderia determinar um aumento 
equivocado na estimativa por uso do termo bronquite crô-
nica já que 3 a 4% dos pais relataram que seus filhos eram 
portadores de “bronquite crônica”. Além de ausência de 
exames físico e complementares para o diagnóstico.4

Os melhores dados de prevalência de DPOC nos 
EUA disponíveis até o momento são do estudo denomi-
nado NHANES III, um grande inquérito nacional realiza-
da 1988 e 1994. Nos participantes com idade entre 25 e 
75 anos, a prevalência estimada de DPOC leve (definida 
como VEF1/CVF <70% e VEF1 ≥ 80% previsto) foi de 6,9% 
e de DPOC moderada (definida como VEF1/CVF <70% e 
VEF1 ≤ 80% previsto) foi de 6,6%. A prevalência da DPOC 
tanto leve e moderada foi maior no sexo masculino do 
que feminino, em brancos do que nos negros, e aumen-
tava acentuadamente com a idade.11

No estudo NHANES III, estimou-se que a prevalên-
cia de DPOC (definida como a presença de limitação 
de fluxo aéreo) no sexo masculino foi de 14,2% dos 
tabagistas, 6,9% nos ex-tabagistas e 3,3% nos não fu-
mantes. No sexo feminino a prevalência limitação do 
fluxo aéreo foi de 13,6% em fumantes, de 6,8% nos ex-
tabagistas e 3,1% em não fumantes.12 Menos de 50% 
dos indivíduos com DPOC tinham diagnóstico médico 
e surpreendentemente, tal fato não ocorreu apenas 
nos portadores de DPOC leve.

Os dados sobre mortalidade por DPOC também 
são imprecisos devido à utilização das diferentes ter-
minologias acima citadas. A mortalidade por DPOC em 
indivíduos com menos de 45 anos de idade é baixa e 
aumenta acentuadamente com em idades mais avan-
çadas.  A DPOC é a quarta principal causa de morte em 
todo o mundo e estima-se que será a terceira principal 
causa de morte em 2020.13
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Recentemente, a mudança mais importante foi o 
enorme aumento da taxa de mortalidade por DPOC 
em mulheres que ocorreu nos EUA ao longo dos últi-
mos 20 anos: de 20,1 em 100.000 em 1980 para 56,7 
em 2000, em comparação com os valores no sexo mas-
culino, 73,0 em 100.000 em 1980 para 82,6 em 2000.11

Os custos diretos da DPOC estão relacionados 
com o seu diagnóstico e manejo. Os custos indiretos 
decorrem das limitações geradas pela doença, pela au-
sência ao trabalho, mortalidade prematura, bem como 
gastos com o cuidador.14

Quando custos médicos para DPOC são compara-
dos entre os países para os quais existem dados dis-
poníveis, há semelhanças surpreendentes. Ajustados 
para o valor do dólar americano em 1993, o custo per 
capita é de $65 no Reino Unido, $60 na Suécia e 87 dó-
lares nos EUA. Cerca de 75% dos gastos relacionados a 
DPOC são empregados nas exacerbações da doença e 
nas internações hospitalares.14

A variação da prevalência da DPOC estende-se as 
várias regiões do globo. Na África, foi de 0,2% e na Ásia 
foi de 1,7%.15

Em adultos do Norte da Itália, com idades entre 
25 e 73 anos, a prevalência variou de 11% utilizando-
se o critério ERS, para 18,3% com o uso critério clínico 
isoladamente.16

Numa revisão de Halbert e cols. relataram preva-
lência variando de 0,23% a 18,3%, com as taxas mais 
baixas (0,2-2,5%), baseadas em pareceres de peritos da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) de 17 regiões da 
Europa e America do Norte.17 Posteriormente, através 
de uma meta-análise, os mesmos autores usando o re-
curso da espirometria em adultos com idade> 40 anos, 
estimaram uma prevalência de 9,2%, ou seja, quase 10 
vezes superior à estimativa da OMS.18

Segundo a OMS, no estudo LARES em 2003 e 
2004, a prevalência referida de bronquite e enfisema 
em adultos de oito cidades européias foi de 6.2%.19

Na Irlanda do Norte, estimou-se uma prevalência 
de 14,4% de portadores de DPOC em indivíduos entre 
40 e 69 anos.20

Na Áustria a prevalência demonstrou-se também 
muito elevada, com 26,1% com DPOC classificada 
como leve e 10,7% com a doença moderada. O diag-
nóstico confirmado por médico foi referido em apenas 
5,6%.21

Na Suécia22, a incidência cumulativa de DPOC em 
10 anos era de 15,3 e 11.8% em homens e mulheres, 
respectivamente. A média foi de 9,4% em não fuman-
tes e 24,5% em tabagistas. Em outro estudo, Lindberg 
e cols23 observou em 7 anos, uma incidência cumulati-
va de 11% e 4,9% de portadores de DPOC nos estágios 
I e II do GOLD. A incidência era significativamente mais 
elevada em tabagistas (18,8 contra 10,6%).

Na Noruega24, em seguimento de uma população 
por 9 anos, detectou-se incidência cumulativa, utilizan-
do-se o critério do GOLD, de  8,6% em homens e 3,6% 

em mulheres, e de 1,8% em não fumantes e 22,7% em 
fumantes com consumo maior que 20 maços-ano. 

Na Dinamarca, em estudo de seguimento por 25 
anos.25 A incidência de DPOC definida por testes de 
funções pulmonares variaram de 4,0 e 9,0% em ho-
mens e mulheres não tabagistas e de 41 e 31% em ho-
mens e mulheres tabagistas. A incidência cumulativa 
de DPOC moderada e severa foi de 20,7 e 3,6% respec-
tivamente.

Em outro estudo de seguimento de 30 anos rea-
lizado na Finlandia,26 a incidência cumulativa de bron-
quite crônica e DPOC foram de 42 e 32%, respectiva-
mente, em fumantes, comparados com 22 e 12% em 
não tabagistas.        

No Japão,27 a prevalência de redução de fluxo res-
piratório foi de 10,9% tendo sido, 56% dos casos leves, 
38% moderados, 5% graves e 1% muito graves, segun-
do o GOLD. Comprometimento do fluxo respiratório 
foi mais prevalente em homens do que em mulheres 
(16,4% vs. 5,0%; p < 0.001), em homens tabagistas 
do que em mulheres tabagistas (17,1% vs. 7,5%; p < 
0.001), e em idosos (3.5% em indivíduos entre 40 e 49 
anos contra 24,4% em indivíduos maiores de 70 anos; 
p < 0.001).  Redução do fluxo respiratório foi detecta-
da em 5,8% dos indivíduos não tabagistas, em 4,6% 
dos indivíduos com menos de 60 anos. Somente 9,4% 
dos casos dos que apresentaram tal redução referiram 
diagnóstico prévio de DPOC. 

É surpreendente observar a escassez de estudos 
epidemiológicos de prevalência sobre DPOC em nosso 
meio. O primeiro estudo de base populacional encon-
trado na literatura brasileira mostra uma prevalência 
de bronquite crônica em adultos acima de 40 anos, em 
Pelotas, RS, de 12,7% (IC 95% de 10,6% a 14,7%).28

Em nosso país vem ocorrendo um aumento do 
número de óbitos por DPOC nos últimos 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, com um cresci-
mento de 340%.29

Na América Latina (estudo PLATINO) a prevalência 
da DPOC variou dede 7,8% no México a 19,8% no Uru-
guai. No Brasil a prevalência foi estudada em São Paulo 
e foi de 15,8%.30

A literatura internacional é um pouco mais rica. 
No entanto, é preciso cautela na interpretação dos re-
sultados, pois diferentes achados devem-se em parte 
à falta de estudos representativos e à variabilidade no 
critério diagnóstico.31

Uma das maiores vulnerabilidades dos inquéritos 
epidemiológicos são os critérios de inclusão. Pacientes 
com asma grave e com remodelamento brônquico, 
por exemplo, podem apresentar redução irreversível 
do fluxo aéreo e mimetizar o DPOC e talvez tenham 
sido incluídos nos inquéritos epidemiológicos acima. 
A questão é se é correto incluí-los. Estes pacientes 
podem ser considerados portadores de DPOC, sendo 
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a asma uma doença com patogenia e características 
celulares tão diferentes da DPOC, somente por conta 
da irreversibilidade de suas doenças? Será também 
que não há asmáticos com a relação VEF1/CVF <70% 
na prova pós broncodilatador e equivocadamente in-
cluídos nos estudos? Não seriam estes os responsáveis 
pelos números tão elevados de DPOC não tabagistas e 
sem outros fatores de risco para DPOC? 

Em alguns pacientes com asma crônica e grave, 
uma distinção clara da DPOC, nem sempre é possível 
apesar dos exames disponíveis na atualidade. Muitos 
assumem que as doenças coexistem nestes casos.32

Outro fator de confusão é a nomenclatura utili-
zada, especialmente o termo bronquite crônica, que 
no Brasil é um termo muito utilizado com sinônimo 
de asma brônquica, especialmente entre leigos. Neste 
caso, se nos inquéritos, questiona-se a um participante 
asmático se ele tem ou teve bronquite crônica ou enfi-
sema, é provável que ele diga que sim, que tem bron-
quite crônica. Interpelar se um médico já oficializou 
este diagnóstico não resolve a questão, pois provavel-
mente ele simplesmente dirá que sim, especialmente 
se o profissional não for pneumologista ou alergista. 
Há ainda outros termos que, mais raramente, podem 
aumentar as dificuldades tais como bronquite alérgica, 
crônica ou asmática.   

O sexo masculino e a idade foram apontados, em 
muitos estudos, como fatores de risco para bronquite 
crônica e enfisema. Um dos estudos28 mostrou, na aná-
lise bruta, um risco duas vezes maior para bronquite 
crônica no sexo masculino; ao controlar os resultados 
para fumo, história ocupacional e outros fatores de 
confusão, na análise multivariada, o risco para bron-
quite crônica tornou-se igual para homens e mulheres. 
Não há na literatura dados que mostrem que o sexo 
masculino ou a idade avançada por si só acarretem 
maior risco para DPOC, a não ser pelo fato de que estas 
pessoas estão mais expostas a determinados fatores 
de risco e, portanto, este efeito desaparece ao ser ajus-
tado para os demais fatores de confusão. 

Forte associação tem sido demonstrada entre 
DPOC e baixo nível socioeconômico. A razão para estes 
achados não se deve apenas ao fato de que pessoas 
de baixo nível socioeconômico tenham alta prevalên-
cia de tabagismo ou ocupem profissões de maior ris-
co. Mesmo em estudos com análises controladas para 
fumo, ocupação e outros fatores de risco reconhecida-
mente associados à bronquite crônica e enfisema, per-
siste a predileção destas doenças por classes sociais 
menos favorecidas.

Talvez isto seja conseqüência indireta das condi-
ções socioeconômicas menos favorecidas que podem 
interferir, por exemplo, desde a vida intra-uterina e o 
peso ao nascer, até uma dieta pobre.33

Em um estudo transversal, na China, encontraram 
prevalência mais alta de bronquite crônica e DPOC em 
pessoas de baixo nível socioeconômico, avaliado por 

meio de escore obtido com os dados de ocupação, 
escolaridade, renda, bens de consumo e número de 
pessoas por peça do domicílio.34 Aqui mais uma vez 
aparece o termo bronquite crônica, que faz supor que 
existam asmáticos na amostra, especialmente quando 
se relaciona DPOC com número de peças no domicílio. 
Outro estudo28 mostrou um risco para bronquite crô-
nica cerca de duas vezes maior que o quartil inferior 
de renda familiar e de cerca de seis vezes maior para 
pessoas com pouca escolaridade. Burr e Holliday,35 en-
contraram prevalência de bronquite crônica de 15% 
em trabalhadores não especializados,contra 4% em 
trabalhadores intelectuais.

A necessidade de uma maior utilização da es-
pirometria como recurso auxiliar ao diagnóstico da 
DPOC deve ser divulgada. Esta informação esta bem 
sedimentada entre os pneumologistas, mas há subu-
tilização do exame por outras especialidades. A es-
pirometria isoladamente não oferece o diagnóstico, 
mas a sua não utilização resulta seguramente em sub-
diagnóstico e sobrediagnóstico, o que foi confirmado 
no estudo PLATINO.30 Do total de sujeitos com diag-
nóstico prévio (237) somente 86 tinham obstrução ao 
fluxo de ar após broncodilatador (diagnóstico corre-
to), sendo que os demais (151) não tinham obstrução 
(sobrediagnóstico). Quanto ao sobrediagnóstico, os 
resultados sugerem que a presença de dificuldade 
respiratória está sendo utilizada como sinônimo de 
DPOC, explicando a igual freqüência de dispnéia nos 
grupos com diagnóstico correto e incorreto. Este fato 
reforça a necessidade da realização de espirometria 
na avaliação dos sujeitos com dispnéia para estabele-
cer um diagnóstico definitivo da DPOC.

Ainda neste estudo demonstrou-se também que 
somente 20% dos sujeitos com DPOC tinham realizado 
uma espirometria na vida e isto foi significativamen-
te menor no grupo do subdiagnóstico, 15,8% contra 
52,3% no grupo com diagnóstico prévio. No grupo 
com sobrediagnóstico também se observou uma su-
butilização similar da espirometria (23,8%). O uso in-
suficiente da espirometria encontrado no presente 
estudo e em trabalhos prévios sugere a necessidade 
de implementar programas educacionais específicos 
dirigidos à clínicos gerais e outros não pneumologistas 
e incrementar a disponibilidade de espirômetros na 
atenção médica primária para aumentar as possibili-
dades diagnósticas da DPOC.

O grande número de indivíduos sem diagnóstico 
prévio da DPOC encontrados neste estudo e em vá-
rios outros estudos, deve ser visto com preocupação 
pelas autoridades de saúde pública que poderiam 
implantar estratégias utilizando-se dos critérios diag-
nósticos estabelecidos pelos organismos nacionais e 
internacionais.

A prevalência de redução de fluxo aéreo é mui-
to mais elevada nos estudos atuais em relação aos 
do passado. A associação do tabagismo com o en-
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velhecimento da população deverá culminar com 
aumento significativo dos casos de DPOC nos pró-
ximos anos.

É fundamental que todos os esforços sejam rea-
lizados: novos inquéritos buscando diagnosticar pre-
cocemente a doença, prevenção através de estímulo 

à cessação do tabagismo, educação de um modo ge-
ral e educação específica sobre a DPOC e finalmente, 
oferecer tratamento se possível gratuito. Só assim, 
será possível modificar o que os estudos unanime-
mente anunciam para o futuro recente e controlar 
esta importante causa de morbidade e mortalidade.
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