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RESUMO

A exposição à fumaça de tabaco e a outros poluentes ambientais, além das variações climáticas, tem influenciado de sobre-
maneira o aumento das doenças respiratórias em todo o mundo; entre elas, a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 
tem merecido um esforço especial por ser responsabilizada por 3 milhões de mortes a cada ano (5% de todas as causas de 
morte) e com estimativa de aumentos progressivos.

Vários são os fatores que têm marcado uma nova visão epidemiológica da DPOC (envelhecimento da população, contexto 
da DPOC como doença sistêmica e epidemia da multimorbidade) aumentando a complexidade do manejo da doença. Ou-
tra mudança refere-se ao fato de que a DPOC está entre as poucas causas de mortes que apresentam crescimento, e esses 
números têm se alterado quando estratificamos as mortes entre homens e mulheres, mostrando um aumento proporcional 
das mortes entre as mulheres, o que reflete a tendência mundial dos números do tabagismo, com um aumento proporcional 
entre as mulheres. Alterações genéticas, história familiar, deficiência de vitamina D e exposição à queima de biomassa para 
aquecimento ou preparo de alimentos têm sido também apontados como novos paradigmas na gênese da DPOC.

Com isso, as atuais características epidemiológicas da DPOC realmente representam um grande desafio.

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica/epidemiologia; Envelhecimento; Hábito de fumar.

ABSTRACT

The worldwide increase in the incidence of respiratory diseases has been greatly influenced by exposure to tobacco and 
other environmental pollutants, as well as climate variations. Among such diseases, COPD merits special attention, being 
responsible for 3 million deaths each year (5% of deaths from all causes), a number that is predicted to grow progressively. 

Various factors (the aging of the population, the recognition of COPD as a systemic disease, and the epidemic proportions of 
COPD-related multimorbidity) have contributed to the development of a new epidemiological perspective on COPD, which 
has increased the complexity of its management. Another change refers to the fact that COPD is among the few diseases 
that present proportional growth as a cause of death, and the numbers change when we stratify deaths by gender, showing 
a proportional increase among women, reflecting the global trend in the data related to smoking, the proportion of female 
smokers having increased. Genetic alterations, family history, vitamin D deficiency, and exposure to smoke from biomass 
burning (for heating or food preparation) are the new epidemiological paradigms in the genesis of COPD.

The current epidemiological characteristics of COPD truly represent a great challenge.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstructive/epidemiology; Aging; Smoking.
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Os desafios das doenças respiratórias se mistu-
ram com os próprios desafios da saúde pública. Há 
100 anos, o manejo da tuberculose representava uma 
grande preocupação de toda comunidade médica no 
Brasil e no mundo todo e, ainda hoje, persiste como 
um agravo substancial. Entretanto, as doenças crôni-
cas não transmissíveis também têm sido alvo de inú-
meros esforços na esfera da saúde pública, sendo que 
a DPOC tem merecido um esforço especial. A DPOC é 
responsabilizada por 3 milhões de mortes a cada ano, 
chegando a 5% das mortes por todas as causas e com 
estimativa de um aumento progressivo da mortalida-
de; de 1990 a 2010, a DPOC passou da quarta para a 
terceira causa de morte (1).

Fatores como a exposição ao tabaco e a outros 
poluentes ambientais, além das variações climáticas, 
têm influenciado sobremaneira o aumento das doen-
ças respiratórias em todo o mundo. A DPOC é carac-
terizada por obstrução crônica e progressiva do fluxo 
expiratório, associada a uma resposta inflamatória 
anômala das vias aéreas e do parênquima pulmonar 
a partículas e gases tóxicos, e está entre as principias 
pneumopatias relacionadas a esses fatores. Segundo 
dados da Organização Mundial da Saúde, a DPOC afe-
ta cerca de 600 milhões de pessoas em todo o mun-
do. Utilizando-se o critério disability-adjusted life year 
(DALY) — que soma os anos perdidos devido a mortes 
prematuras e os anos vividos com incapacidade — a 
DPOC terá o quinto maior número de DALY no mundo 
em 2020, com custos estimados entre 
US$ 1.000 e US$ 4.000 por paciente por 
ano. Estudos têm mostrado que, entre 
as causas mais comuns de morte (doen-
ças coronarianas, cerebrovasculares e 
tumorais), a DPOC e os tumores de pul-
mão são as únicas que apresentam um 
crescimento. Esses números têm se al-
terado quando estratificamos as mortes 
entre homens e mulheres, mostrando 
um aumento proporcional das mortes 
entre as mulheres, o que reflete a ten-
dência mundial do aumento proporcio-
nal do tabagismo entre essas (1,2).

Nos últimos anos, a medicina moderna e os inúme-
ros avanços nos cuidados às pessoas têm elevado a ex-
pectativa de vida a um ritmo de três meses por ano. Em 
1995, havia 542 milhões de pessoas acima de 60 anos, 
e esse numero irá dobrar em 2025, com a expectativa 
de 1,2 bilhões de indivíduos acima dessa faixa etária em 
todo o mundo. No Brasil, essa faixa etária correspondia a 
7,3% da população em 1990 e, 20 anos depois, já repre-
senta 10,8% (Figura 1). Acompanhando essa tendência, 
outro desafio se aproxima — a epidemia da multimor-
bidade — e, dentro do contexto da DPOC como uma 
doença sistêmica, é de se esperar um aumento progres-
sivo na sua prevalência e na complexidade do manejo 
devido às comorbidades (2,3).
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Em uma avaliação recente coordenada pelo Cen-
ters for Disease Control and Prevention, foram avalia-
dos a prevalência, o impacto na qualidade de vida e 
o uso dos serviços de saúde em pacientes com DPOC 
nos EUA (4). Os dados foram levantados a partir do 
sistema de vigilância de fator de risco e comporta-
mento, e a prevalência média de DPOC encontrada 
nos 50 estados americanos foi de 6,3%, variando en-
tre 3,1% e 9,3%, o que corresponde a uma população 
de 15 milhões de portadores de DPOC (4). Corrobo-
rando a hipótese de que a prevalência aumenta com 
a idade, a prevalência entre os indivíduos acima de 65 
anos chegou a 12% naquele estudo (4). Outro dado 
relevante foi que a doença foi mais prevalente entre 
as mulheres do que nos homens (6,7% vs. 5,2%), re-
fletindo diretamente o padrão de consumo de taba-
co nos últimos anos, que apresenta uma progressiva 
redução na proporção entre homens e mulheres. Isso 
também tem refletido no número de óbitos. Atual-
mente, a proporção de óbitos em mulheres por DPOC 
já é maior que aquela entre os homens, com aproxi-
madamente 60.000 mortes por ano. Em um estudo, 
dentre 13.309 pacientes com DPOC, 76% referiram 
ter realizado um teste respiratório para o diagnósti-
co, 55,6% faziam uso de pelo menos uma medicação 
para DPOC diariamente, 17,7% foram atendidos em 
uma unidade de emergência no último ano, e 64,2% 
referiram que a DPOC influenciava negativamente 
sua qualidade de vida (4).

O projeto latino-americano de investigação em 
obstrução pulmonar (5), conhecido como PLATINO, 
um estudo transversal de base populacional em cin-
co capitais da América Latina, baseado em uma ran-
domização de regiões e casas, incluindo indivíduos 
acima de 40 anos. Através da aplicação de um ques-
tionário e da realização de espirometria, encontrou-
-se uma prevalência de DPOC em 18% nos homens e 
em 14% nas mulheres na cidade de São Paulo, o que 
representa uma estimativa entre 5 e 6 milhões de bra-
sileiros com DPOC (5).

No Brasil, a DPOC é a terceira causa de morte en-
tre as doenças crônicas não transmissíveis, com um 
aumento de 12% no número de óbitos entre 2005 e 

Figura 1 - Distribuição temporal da proporção de habitantes (total e segundo o gênero) 
acima de 60 anos no Brasil.
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2010, o que representa atualmente qua-
se 40.000 óbitos anuais decorrentes da 
DPOC. Além disso, a DPOC foi responsável 
por um por custo de 103 milhões de reais 
ao Sistema Único de Saúde em 2011, re-
ferente a 142.635 internações. Esse custo 
foi superior ao de pacientes com infarto 
agudo do miocárdio e hipertensão arte-
rial e foi equivalente ao de portadores de 
diabetes (Figura 2). Segundo a Coordena-
ção Nacional de Controle do Tabagismo e 
Prevenção Primária do Câncer do Instituto 
Nacional do Câncer, entre 85% e 90% de 
todas as mortes por DPOC são atribuíveis 
ao tabagismo (3,6).

Em um estudo da prevalência de DPOC em pa-
cientes hipertensos cadastrados no Programa Nacio-
nal de Acompanhamento de Pacientes Hipertensos 
e Diabéticos em uma unidade pública de saúde da 
cidade de Goiânia, entre 301 pacientes avaliados, 67 
(22,2%) apresentavam DPOC, e, desses, 55 (82%) não 
haviam sido diagnosticados previamente (7). Naque-
le estudo, a prevalência de diabéticos foi de 24,2%, 
corroborando o fato de que a DPOC traz impactos 
para a saúde pública de forma semelhante aos da dia-
betes, porém com nível de atenção e investimentos 
muito menores (7).

A exposição ao tabaco é a principal etiologia da 
doença, mas outros poluentes ambientais, como par-
tículas e gases (queima de biomassa), também são 
importantes e são amplificados por fatores que afe-
tam o crescimento pulmonar durante a gestação e a 
infância. Entretanto, outros fatores também têm sido 
implicados da gênese da DPOC, uma vez que apenas 
15-20% dos fumantes desenvolvem os sintomas da 
doença (2).

A exposição à biomassa tem sido um desses fa-
tores alvo de inúmeras publicações; em todo o mun-
do, são quase 3 bilhões de pessoas expostas à fumaça 
da combustão de biomassa, seja para cozinhar, seja 
como fonte de energia para o aquecimento domés-
tico. Nesses locais, incluindo grande parte da popu-
lação rural do Brasil, a poluição doméstica também é 
responsável pela etiologia da DPOC (1).

Em um estudo realizado no Brasil avaliando 160 
mulheres recrutadas em unidades básicas de saúde 
que apresentavam uma média de exposição cumu-
lativa à fumaça de lenha de 211,2 ± 98,2 horas-ano, 
47 (29,4%) foram diagnosticadas com DPOC (8).  Em 
uma avaliação semelhante realizada na Índia com 702 
pacientes com DPOC (9), foram pesquisados fatores 
etiológicos e de risco para a doença, assim como dife-
renças por sexo na apresentação clinica e radiológica 
da doença e a presença de comorbidades. Os autores 
observaram que, em comparação aos homens, as mu-
lheres eram mais jovens, relatavam mais sintomas e 
exacerbações e apresentavam maior prevalência de 

características sistêmicas. A fumaça do tabaco foi o 
tipo de exposição predominante no sexo masculino, 
enquanto a fumaça da queima de biomassa foi a ex-
posição predominante em mulheres (9).

O entendimento da DPOC como uma doença in-
flamatória está bem definido. A fumaça de cigarro e 
outros gases nocivos provocam uma resposta imune 
inata que leva ao dano pulmonar, sendo recrutadas 
para o local da agressão células do sistema imuno-
lógico, incluindo macrófagos e neutrófilos, e, nesse 
processo, citocinas pró-inflamatórias são liberadas, 
com um possível estímulo à produção de “novos an-
tígenos”, o que explica a progressão da doença mes-
mo após a cessação do tabagismo. Além disso, essa 
resposta pró-inflamatória leva ao espessamento do 
músculo liso da árvore brônquica, e, nesse ponto, 
parece existir uma ligação entre a deficiência de vi-
tamina D e a progressão da DPOC. Uma pesquisa epi-
demiológica encontrou deficiência de vitamina D em 
mais de 60% dos pacientes com DPOC grave e muito 
grave (10). Tentando estabelecer a resposta da suple-
mentação de vitamina D, os autores realizaram um 
estudo duplo cego controlado com placebo e, após 
um ano, não houve diferenças nos desfechos de VEF1 

e na frequência de exacerbações; porém, os autores 
relataram que os pacientes com uma depleção maior 
de vitamina D no início do estudo (níveis de 1,25-di-
-hidroxivitamina D abaixo de 10 ng/mL) tiveram 43% 
menos exacerbações após a correção dos níveis de 
vitamina D (2,10,11).

A heterogeneidade da DPOC e o fato de pacien-
tes estarem expostos aos mesmos fatores de risco 
e apenas uma parte deles desenvolverem a doença 
têm suscitado a busca de outros fatores de associa-
ção, e, entre eles, estão o gênero, a etnia, a raça e fa-
tores genéticos. Historicamente, os homens sempre 
tiveram uma prevalência maior de DPOC; os dados 
do estudo PLATINO em 2003 mostram uma preva-
lência de 18% e 14%, respectivamente, em homens 
e mulheres acima de 40 anos na cidade de São Paulo. 
Entretanto, dados recentes dos EUA evidenciam que 
a prevalência de DPOC nas mulheres ultrapassou a 

Figura 2 - Número de internações no Sistema Único de Saúde por DPOC e outras 
doenças crônicas não transmissíveis no Brasil em 2011 (3).

IAM: infarto agudo do miocárdio; e HAS: hipertensão arterial sistêmica.
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parte da avaliação clínica para o risco global de DPOC 
(Figura 3).

A busca ativa do diagnóstico de DPOC em indiví-
duos com fatores de risco tem sido preconizada como 
uma importante estratégia no manejo da doença. 
Para compreender essa realidade, um estudo foi de-
senvolvido em uma cidade da região metropolitana 
de Goiânia (14); foram avaliados 200 indivíduos, dos 
quais 63 (31,5%) apresentaram critérios espirométri-
cos para o diagnóstico de DPOC. A média de idade do 
grupo com DPOC era mais elevada, com predomínio 
na faixa etária de 60-80 anos, e um subgrupo de 45 
pacientes não relatava diagnóstico prévio, ou seja, 

o subdiagnóstico de DPOC foi de 71,4% (14). Outro 
achado importante foi que somente 5,6% dos indi-
víduos com diagnóstico prévio tinham realizado es-
pirometria. Considerando-se os 200 indivíduos estu-
dados que teriam a indicação de espirometria devido 
aos fatores de risco tabagismo e exposição à fumaça 
de lenha, o grau de utilização da espirometria foi ape-
nas de 1,5% (14).

A subutilização da espirometria tem sido relata-
da como um fator determinante no subdiagnóstico 
da DPOC. Em uma análise sobre esse tema, destacou-
-se a importância de uma maior divulgação do mé-
todo entre os médicos clínicos e foi ressaltado que 
essa medida poderia ajudar tanto no subdiagnóstico 
como no sobrediagnóstico de DPOC (15). Isso tam-
bém foi mostrado no estudo PLATINO, no qual ape-
nas 20% dos pacientes com DPOC já tinham realizado 
uma espirometria (5,15).

Dessa forma, considerando-se as atuais con-
dições de saúde da população, com o aumento na 
expectativa de vida, a investigação recente de no-
vos fatores determinantes da DPOC e as avaliações 
de impacto na utilização dos serviços de saúde 
(incluindo custos de assistência) devem contribuir 
para o melhor conhecimento da DPOC e, conse-
quentemente, prover subsídios para o controle des-
sa enfermidade. Com isso, as atuais características 
epidemiológicas da DPOC realmente representam 
um grande desafio para médicos, pesquisadores e 
gestores de saúde.

Figura 3 - História familiar e exposição ao tabagismo entre pacientes com DPOC e contro-
les tabagistas com espirometria normal.
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