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DPOC - defini¢bes e conceitos - as bases clinicas.

COPD - definitions and concepts - clinical bases.
Luis Paulo Loivos’.

RESUMO

O desenvolvimento progressivo da limitacdo ao fluxo aéreo, que néo é totalmente reversivel, decorrente de uma exposicdo
a uma série de fatores como a inalagdo de gases toxicos e particulas nocivas, associada a resposta inflamatéria anormal dos
pulmées a esta exposicdo define o que denominamos doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). A DPOC também se
caracteriza por apresentar alguns efeitos extra-pulmonares significativos, assim como importantes co-morbidades que po-
dem contribuir para a severidade da doen¢a em pacientes individuais. A DPOC é resultado de uma complexa interag¢do entre
fatores de risco clinicos e moleculares (genéticos). Dentre os fatores de risco destaca-se o tabagismo como principal, sendo
observado em aproximadamente 80% dos individuos que desenvolvem a doenca. A DPOC pode ser prevenida e tratada —
tendo em vista a sua estreita relacdo com a exposicdo a fatores de risco — sendo importante seu diagndstico precoce, porque
0 manuseio apropriado pode reduzir os sintomas (especialmente a dispnéia), reduzir a freqliéncia e a severidade das exacer-
bacdes, melhorar o estado de saude e a capacidade de tolerancia ao exercicio e prolongar a sobrevida..

Descritores: DPOC, conceitos, fatores de risco, manifestacdes clinicas.

ABSTRACT

The gradual development of airway limitation that is not totally reversible is caused by an exposition to a series of factors as
the inhalation of toxic gases and harmful particles. This exposition associated to an abnormal inflammatory response of the
lungs to noxious particles or gases defines what we call Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). COPD is character-
ized for presenting some significant extra-pulmonary effects that can contribute for the severity of the illness in individual
patients. The DPOC is resulted of a complex interaction between clinical and molecular (genetic) risk factors. Worldwide,
cigarette smoking is the most commonly encountered risk factor for COPD, being observed in approximately 80% of the
individuals that develop the iliness. COPD is a preventable and treatable disease - in view of its narrow relation with the ex-
position to the risk factors. Making the diagnosis and beginning treatment early in the course of the disease can reduce the
symptoms (especially dyspnea), reduce the frequency and the severity of exacerbations and improve the state of health and
the capacity of tolerance to the exercise..
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DEFINICAO

A exposicao a gases e particulas nocivas provoca
nos pulmdes uma resposta inflamatoéria, que, quan-
do exacerbada, causard alteracdes estruturais, como
estreitamento das pequenas vias aéreas e destruicao
do parénquima pulmonar. Estas alteracdes provocarao
reducdo da tracao eldstica que mantém as vias aére-
as distais abertas, causando seu fechamento precoce,
principalmente durante a expiracdo e resultando em
obstrucao ao fluxo aéreo.

O desenvolvimento progressivo da limitacdo ao
fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel, decorren-
te de uma exposicdo a uma série de fatores como a ina-
lacdo de gases toxicos e particulas nocivas, associada a
resposta inflamatéria anormal dos pulmées a esta ex-

posicdo define o que denominamos doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC)."*

A DPOC também se caracteriza por apresentar
alguns efeitos extra-pulmonares significativos, assim
como importantes co-morbidades que podem contri-
buir para a severidade da doenca em pacientes indivi-
duais.

A DPOC pode ser prevenida e tratada — tendo em
vista a sua estreita relacdo com a exposicdo a fatores
de risco - sendo importante seu diagnostico precoce,
porque o manuseio apropriado pode reduzir os sinto-
mas (especialmente a dispnéia), reduzir a freqliéncia e
a severidade das exacerbac¢bes, melhorar o estado de
salide e a capacidade de tolerancia ao exercicio e pro-
longar a sobrevida.

1. Médico pneumologista da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).
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Muitas definicées tém enfatizado as expressdes
“enfisema pulmonar” e “bronquite cronica’, de acordo
com o local em que ocorre o principal mecanismo da
limitacdo cronica ao fluxo aéreo: pequenas vias aéreas
(bronquite) ou destruicdo parenquimatosa (enfisema),
sendo este predominio varidvel de individuo para in-
dividuo.

O enfisema é definido como o alargamento anor-
mal e permanente dos espacos aéreos distais aos bron-
quiolos terminais. Ele é acompanhado pela destruicao
da parede das vias aéreas - ou destruicdo das superfi-
cies de troca gasosa — sem fibrose evidente (condicao
presente na definicdo para a distincdo do comprome-
timento alveolar encontrado nas pneumonias intersti-
ciais). O termo enfisema €, portanto, de natureza pa-
toldgica, ainda que seja com freqliéncia - e de forma
inadequada - utilizado para descricdo de um quadro
clinico. As alteracdes patoldgicas caracteristicas do en-
fisema podem preceder a identificacdo da obstrucdo
ao fluxo aéreo.

A bronquite crénica, por sua vez, é definida como
a presenca de tosse produtiva crénica por pelo menos
trés meses em cada um de dois anos consecutivos, em
um paciente em que outras causas de tosse cronica
tenham sido afastadas. Esta definicdo, diferentemente
da observada no enfisema, é de natureza clinica e epi-
demiolégica, ndo guardando, no entanto, relacédo dire-
ta com a limitacdo ao fluxo aéreo, podendo precedé-la
OuU mesmo estar ausente nos pacientes com obstrucao
aérea significativa.

FATORES DE RISCO

A identificacdo dos fatores de risco representa
ponto importante para o desenvolvimento de estraté-
gias para a prevencdo a tratamento da DPOC.

Tabagismo. Fumantes de cigarros apresentam
maior prevaléncia de sintomas respiratérios e anor-
malidades funcionais pulmonares do que individuos
que nunca fumaram. O risco de desenvolvimento de
DPOC em fumantes é relacionado a dose, idade do
inicio do habito e total de macos consumidos, fatores
que também estdo relacionados a mortalidade pela
doenca. Outros tipos de tabagismo como charutos e
cachimbo também estdo relacionados a uma maior
morbidade e mortalidade em DPOC quando compara-
do aos nao-fumantes. Exposicdo passiva a fumaca do
cigarro também pode contribuir para o aparecimento
de sintomas respiratérios e de DPOC, por aumentar
a carga de particulas e gases inalados. O reconheci-
mento do tabagismo como o fator de risco mais fre-
quente resultou no desenvolvimento de programas
de interrup¢do do habito de fumar como elemento
chave na prevencao e tratamento da doenca. Apesar
do exposto, a DPOC é “sub-diagnosticada” visto que
apenas 15 a 20% dos fumantes tém diagndstico de
DPOC, ainda que a maioria deles desenvolva obstru-
¢do ao fluxo aéreo.
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Genética. DPOC é uma doenca poligénica e um
exemplo classico de interacdo gens-ambiente. O fator
de risco melhor documentado é a deficiéncia acen-
tuada de alfa-1-antitripsina, o principal inibidor das
proteases séricas. Trata-se de um trago recessivo raro,
caracterizado pelo desenvolvimento precoce de enfi-
sema pan-lobular, podendo estar presente em pacien-
tes ndo-fumantes, porém sendo mais comum em taba-
gistas, evidenciando a interacdo entre a predisposicao
genética e a exposicao a fatores externos — tabagismo
principalmente. Vérias regides do genoma tém sido
identificadas como contendo gens que configuram
susceptibilidade para o desenvolvimento da DPOC,
COMO 0 Cromossomo 2q7.

Exposicao por via inalatéria. Destacam-se neste
grupo de fatores de risco as poeiras e substancias qui-
micas apresentadas por exposi¢ao ocupacional (como
vapores, particulas e fumacas), que podem, compro-
vadamente, causar ou aumentar o risco de desenvol-
vimento de DPOC, quando o contato se faz de forma
prolongada com estes elementos. Estima-se que a ex-
posicdo ocupacional represente 10 a 20% dos sintomas
ou altera¢bes funcionais consistentes com DPOC.

Poluicao em ambiente fechado. Aproximada-
mente 3 bilhées de pessoas no mundo utilizam a quei-
ma de carvao ou de outros elementos de origem biol6-
gica com fonte de energia para cozimento de alimen-
tos ou aquecimento, provocando niveis elevados de
poluicdo doméstica. As evidéncias de que a exposicdo
a estas substancias, como carvao, madeira, residuos de
colheita e esterco de animais, em dareas pouco venti-
ladas estd relacionada ao desenvolvimento de DPOC
continuam a aumentar, podendo atingir até 2 milhdes
de pessoas, principalmente mulheres e criancas em
paises em desenvolvimento.

Poluicao atmosférica. A poluicdo aérea pela quei-
ma de combustiveis fésseis, principalmente pela emissao
de feiculos a motor, estd associada a queda da funcao
respiratéria, podendo agravar a condicdo de individuos
portadores de doencas pulmonares ou cardiacas pré-
existentes. No entanto, o papel da poluicdo atmosférica
como causa de DPOC ainda nao estd comprovada.

Crescimento e desenvolvimento pulmonar. Qual-
quer fator que possa interferir com o desenvolvimento
dos pulmdbes em qualquer etapa da gestacdo ou da infan-
cia pode aumentar o risco de desenvolvimento de DPOC
por reduzir a funcao pulmonar do individuo.

Estresse Oxidativo. Os pulmoes estdo continua-
mente expostos a oxidantes enddgenos (proveniente
de fagdcitos) ou exdgenos (poluentes ou fumacas). As
células pulmonares estdo protegidas contra estes ele-
mentos por um sistema enzimatico. Quanto observa-
mos desequilibrio entre os oxidantes e o sistema de
defesa, pendendo para predominio do agressor, ocorre
o estresse oxidativo, que provoca lesdo direta celular,
assim como ativa mecanismos moleculares que provo-
cam inflamagao pulmonar.
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Género. Alguns estudos sugerem uma maior sus-
ceptibilidade do sexo feminino aos efeitos do tabaco
quando comparado ao sexo masculino. No entanto, o
papel do género como fator de risco para a DPOC ain-
da permanece incerto.

Infecgbes. A presenca de colonizacdo bacteria-
na, assim como de infec¢des virais e bacterianas, pode
contribuir para a patogénese e progressdo da DPOC.
Histéria de infeccdes respiratérias de repeticdo na in-
fancia tem sido associada a sintomas respiratorios e
reducdo na funcdo pulmonar na idade adulta.

Condicdo sdcio-econdmica. Ha evidéncias de
que o risco para o desenvolvimento de DPOC estd in-
versamente relacionado as condigdes sdcio-economi-
cas. No entanto, esta associacdo pode ser decorrente
da desnutricdo ou outras exposi¢cdes ambientais ob-
servadas em paises ou locais pouco desenvolvidos
economicamente.

Nutricao. A desnutricao pode reduzir a forca da
musculatura respiratéria. No entanto, o papel da nu-
tricdo como fator independente de risco para o desen-
volvimento da DPOC ainda permanece incerto.

Asma. Ainda ndo ha evidéncias conclusivas da
importancia da Asma na génese da DPOC.

QUADRO CLIiNICO
Anamnese

Os principais sintomas dos pacientes na fase inicial
da doenca sao tosse créonica acompanhada de expecto-
racdo.>® A tosse é caracterizada pelo inicio insidioso da
producao de secrecdo, que ocorre inicialmente pela ma-
nha, mas pode progredir ao longo de todo o dia. O vo-
lume raramente excede 60 mL. Estes sintomas podem
estar presentes por muitos anos antes do desenvolvi-
mento de limitagcao ao fluxo aéreo e sao geralmente ig-
norados pelos pacientes ou relacionados a idade.

A medida que a obstrucio aérea evolui, pode surgir
dispnéia, podendo interferir com as atividades diarias
do paciente. A dispnéia pode ser observada inicialmen-
te apenas durante os esforcos fisicos. Contudo, torna-se
mais aparente com a piora do quadro obstrutivo, ocor-
rendo aos esforcos menores e mesmo ao repouso.

Pacientes que sdao extremamente sedentarios ne-
cessitam de uma anamnese cuidadosa, a procura de
dispnéia aos esforcos (0 sintoma precoce mais comum
da doenca), visto que estes pacientes habitualmente
modificam suas expectativas e limitam sua atividade
fisica, dificultando a identificacdo deste sintoma. Ge-
ralmente os pacientes procuram atendimento médico
apenas apos o surgimento da dispnéia, recebendo o
diagnéstico de DPOC. Qutras vezes os pacientes pro-
curam atendimento apenas quando observam im-
portante comprometimento da funcdo pulmonar, de
forma aguda, como nas exacerbagdes da doenca, fre-
quentemente relacionadas a infec¢des respiratorias.

Com a progressao da DPOC, o paciente geralmen-
te observa piora dos sintomas descritos (tosse, expec-
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toracdo — que se torna purulenta - e dispnéia) podendo
surgir complicacdes, como insuficiéncia respiratoria,
insuficiéncia cardiaca direita, perda de peso e hipoxe-
mia arterial.

A DPOC apresenta uma histdria natural variavel e
nem todos os pacientes seguem o mesmo curso clini-
co. Contudo, a DPOC se apresenta geralmente de for-
ma progressiva, especialmente se a exposi¢ao aos fato-
res de risco persiste. Uma vez instalada a doenca e suas
co-morbidades, ela ndo apresenta reversdo completa
e deve ser tratada de forma continua. Interromper a
exposicao aos fatores de risco, mesmo quando signi-
ficativa limitacdo ao fluxo aéreo estd presente pode
resultar em alguma melhora na funcdo pulmonar e na
progressao do quadro clinico.

Exame fisico

Precocemente no curso da doenca, o exame fisico
pode ser normal ou revelar apenas prolongamento da
expiracdo ou sibilos a expiracao forcada. A medida que
a obstrucdo ao fluxo aéreo se agrava, pode surgir hipe-
rinsuflacdo pulmonar, redu¢cdo do murmurio vesicular,
sibilos, estertores nas bases pulmonares e/ou reducao
da ausculta das bulhas cardiacas. Pacientes com doen-
¢a muito avancada podem adotar posi¢des de alivio
para a dispnéia, como sentado, com inclinacdo do t6-
rax para a frente, com o bracos esticados e apoiando o
peso sobre as palmas. As alteragdées do exame fisico sdo
observadas mais claramente nas formas mais avanca-
das da doenca e com predominio do componente en-
fisematoso. Sao elas: a inspecéo, térax hiperinsuflado,
tempo expiratério prolongado, respiracdo com labios
semicerrados, utilizacdo de musculatura acesséria do
pescoco; a ausculta, diminuicdo dos sons respiratérios,
sibilos e raramente estertores crepitantes. Outros acha-
dos ao exame fisico sdo: expiracdo com os labios semi-
cerrados, retracdo paradoxal dos espacos intercostais
inferiores durante a inspiracado, cianose, asterixis devi-
do a hipercapnia, aumento da hepatimetria (figado au-
mentado e sensivel por congestao hepdatica em funcao
de insuficiéncia cardiaca direita) e turgéncia jugular
por aumento da pressao intra-toracica, especialmente
durante a expiragdo.’

Os dados de histéria e exame fisico podem distin-
guir entre doenca compensada (estavel) e doenca exa-
cerbada (agudizada). Na forma agudizada, a dispnéia é
geralmente acentuada, com inicio bem definido, asso-
ciada a tosse produtiva, com aumento do volume da
expectoracdo, mudanca recente no seu aspecto, pas-
sando de mucodide a purulenta; estes dados indicam
uma provavel infeccdo brénquica, que é a causa mais
freqliente de exacerbacdo da DPOC.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico clinico de DPOC deve ser considera-
do em todos os pacientes com dispnéia, tosse cronica
e expectoracdo e histéria de exposicao aos fatores de



risco para a doenca. O diagndstico deve ser confirma-
do pela espirometria. A presenca de VEF,/CVF < 0.70 e
VEF, < 80% do predito apds broncodilatacdo confirma
o diagndstico e a presenca de limitagao ao fluxo aérea
que ndo é completamente reversivel.' A gravidade da
DPOC baseia-se no nivel dos sintomas, na intensidade
das anormalidades espirométricas e na presenca de
complicagdes. A DPOC é uma doenga progressiva e
apresenta curva de piora ao longo do tempo. Os sinto-
mas e a funcdo pulmonar devem ser monitorados para
determinar quando modificar a terapia e identificar as
complicagdes.

Pacientes que se apresentam com exacerbacdo
aguda referem piora da tosse, expectoracédo purulenta,
sibilancia e dispnéia que ocorrem intermitentemente,
com ou sem a presenca de febre. O diagnéstico dife-
rencial deve ser feito com asma (dispnéia, tosse e si-
bilos) ou outras condi¢cdes que podem se assemelhar
a DPOC descompensada como bronquiectasias, bron-
quiolites ou insuficiéncia cardiaca. O intervalo entre as
exacerbagdes da doenca diminui a medida em que a
severidade da DPOC aumenta.”®
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A maioria dos pacientes com DPOC tem histéria
de tabagismo ou outras exposi¢des conhecidas por via
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