REVISAO DE TEMAS

DPOC NA CABECA

As perspectivas de salide serdo melhores no sécu-
o XXI; nesse novo milénio, a populagdo mundial tera
um aspecto mais saudavel . Apesar dessa perspectivaoti-
mista contemplar o reconhecimento de algumas duras
realidades, os avancos sem precedentes obtidos no sécu-
lo XX representam as fundagdes para um progresso im-
portante no futuro préximo. As estimativas da Organi-
zacd0 Mundia da Salde® sdo de que, em 2025, a ex-
pectativa de vida atinja 73 anos e que as taxas de fertili-
dade caiam. Comisso, apopulagdo mundial envelhecera
€ 0 grupo etario de maiores que 65 anos passara arepre-
sentar 10% da populacdo, em contraste com 0s 6,6%
atuais. Motivos de preocupacéo ainda existem, ja que,
apesar do aumento global da expectativa de vida, dois
quintos das mortes anuais dos Ultimos anos do milénio
passado podem ser consideradas prematuras (20 milhdes
de pessoas morriam por ano antes dos 50 anos de idade,
gquando a expectativa de vida era de 68 anos. Destas, 10
milhdes eram criancas com menos de 5 anos e 7,4 mi-
IhGes adultos jovens, com idade entre 20 e 49 anos).
Atualmente, mais de 15 milhdes de adultos (20-64 anos)
morrem por ano, sendo que amaior parte dessas mortes
poderiam ser preveniveis. Como exemplo, 585.000 mu-
Iheres jovens morrem de complicacbes do parto/
puerpério; 2 a3 milhGes morrem de tubercul ose, apesar
de existirem recursos/estratégias para curar todos os
doentes; 1,8 milhBes morreram de AIDS em 1997. O
risco de cancer continuara crescendo nos préximaos anos
nos paises em desenvolvimento etalvez diminuanos pa
isesindustrializados. O nimero de mortes por cancer do
pulmao e coloretal aumentara, devido principal mente ao
fumo e a erros dietéticos.

O aumento da expectativa de vida das Ultimas
décadas, junto com mudancas no estilo de vida, parado-
xamente favoreceram as doencas ndo-infecciosas, espe-
cialmente as circulatorias, as neoplasias e algumas for-
mas de doenca mental. Doenca coronariana e acidentes
vasculares sdo responsaveis por 12 milhdes de mortes
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por ano; o cancer mata 6 milhdes e a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), 3 milhdes. Essas e outras
doencas néo-infecciosas atual mente causam 40% de to-
das as mortes em paises em desenvolvimento, onde elas
afetam propor¢do maior de jovens do que hos paisesin-
dustrializados. A DPOC é uma das principais causas de
morbidade cronica e de mortalidade no mundo® (quarta
causade morte)® e essa perspectivatende apiorar. Elaé
aunica, dentre as principais doencas, que vem crescen-
do em prevaléncia e em mortalidade. Em 1990, ela ocu-
pava o 12° lugar no ranking das causas de anos de
incapacitacao ajustados pela idade (disability-adjusted
lifeyears- DALYS)". Estima-se que, em 2020, elaesteja
ocupando o 5° lugar entre as DALY s e o terceiro como
causa de morte.

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e o
Banco Mundial (BM) estimaram, em 1990, que a
prevalénciada DPOC fosse da ordem de 9,33 por 1.000
homens e de 7,33 por 1.000 mulheres®. A prevaléncia
eramaior nos paisesindustrializados, emborajaestives-
se alta na Africa sub-Saariana (4,41/1.000 homens e
2,49/1.000 mulheres). A menor taxa de prevaléncia es-
taria no Oriente Médio (2,69/1.000 entre os homens e
2,83/1.000 entre as mulheres). Considerando-se 5 pai-
Ses europeus, estima-se que sua prevaléncia varie entre
1,5 milhdes de pessoas na Espanhae 3 milhGesno Reino
Unido. Seriam 2,7 milhdes de doentesna Alemanha, 2,6
milhdes na Itdlia e 2,6 milhdes na Franca. Anualmente,
foram notificadas 125.598 hospitalizactes por elamoti-
vadas naAlemanha, 73.372 no Reino Unido e 45.624 na
Espanha®. Nos EUA, estimou-se que, em 1996, aDPOC
comprometesse cerca de 16 milhdes de pessoas e que
fosse a quarta causa de morte, sendo superada apenas
peladoencacardiaca, pelo cancer e pel o acidente vascular
cerebral®. Em 1995, elafoi responsavel por 4% de to-
das as mortes naguel e pais™. No Canadd, num inquérito
realizado em 1994-95®), estimou- -se que cerca de
750.000 canadenses tivessem bronquite crénica e/ou

" - DALY é a soma dos anos de vida perdidos por morte prematura ou por incapacitacio. Essa medida representa o impacto de uma doenca na sociedade.
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enfisema pulmonar diagnosticado por um profissiona
de salide. A prevaléncia aumentava com aidade (55-64
anos = 4,6%; 65-74 anos = 5,0%; 75 e + anos = 6,8%) e
era maior entre os homens. Num grande estudo
epidemiol6gico realizado recentemente na Espanha®
(IBERPOC), a prevaléncia da DPOC (segundo os crité-
rios da Sociedade Européiade Pneumol ogia) foi estima-
daem 9,1% da populacdo geral. Metade dos casos en-
contrava-se entre aqueles com 60 a 69 anos, e a outra
metade estava distribuida igualmente nos grupos
etarios de 40-49 e 50-59 anos. Uma constatacgéo inte-
ressante foi ade que, apesar de os sintomas respirato-
rios serem comumente relatados naquela populagéo
(por exemplo, 13,5% referiram tosse, 10,7%
expectoracgdo, 10,4% dispnéia aos médios esforgos e
40,2% sibilos), apenas 22% dos portadores identifi-
cados de DPOC tinham sido diagnosticados anterior-
mente, 0 que aponta para subdiagndstico da doenca.

A DPOC também é responsavel por um enorme
custo financeiro. Globalmente, combinando a
prevaléncia da doenga com seu impacto, a DPOC pro-
move gastos da ordem de US$ 1.522 por doente por
ano, quase trés vezes o custo per capita daasma. Nos
EUA, elarepresenta um custo aproximado de US$ 15
bilhdes por ano apenas com cuidados médicos e trata-
mento. Consultas médicas e atendimentos em Pronto-
Socorros respondem por 17,3% dos custos diretos com
a doenca®. Em 1993, o custo total da doenga, esti-
mado em US$ 23,9 bilhdes, foi dividido em US$ 14,7
bilhdes gastos com tratamento; US$ 4,7 bilhées com
0s custos indiretos do adoecimento e US$ 4,5 bilhdes
com a mortalidade prematura™. Avaliacdo norte-ame-
ricanados gastos com doengas estimou que, no ano 2000,
cada doente tenha custado US$ 11.841/ano, comparado
com os US$ 4.901 gastos, em média, com todos os do-
entes’?, Estimativas do Reino Unido, de 1996, orcaram
em £846 milhdes (£1.154/doente/ano) o custo médico da
doenca. Destetotal, £402 milhdes (47,5%) foram gastos
com remédios, £207 milhdes (24,5%) com
oxigenioterapiaambulatorial, £151 milhdes (17,8%) com
hospitais e os restantes 10,2% com cuidados primari-
os®. Na Suécia, osgastosdiretos com adoencaem 1991
foram estimadosem £115 milhGese osindiretosem £152
milhdes®. O impacto da DPOC sobre aforga de traba-
Iho é também significativo. Num inquérito norte-ameri-
cano realizado em 1994, estimou-se que a perdade pro-
dutividade causada pela doenca tenha representado pre-
juizo da ordem de US$ 9,9 bilhBes e o desemprego de
366.600 trabalhadores naquele ano®.
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Indiscutivelmente, a DPOC é uma doenca
prevalente e pode ser invalidante, representando altos
custos com seu tratamento e grande impacto sobre a
sociedade, sobre os familiares e sobre os planos de
salde. Pode provocar auséncia ao trabalho de, pelo
menos, duas pessoas. 0 doente e um seu familiar, que
deve ficar em casa para cuidar dele. Ou seja, a produ-
tividade perdida € o dobro. Como a DPOC é respon-
savel por tdo grande impacto financeiro, sendo parti-
cularmente alto seu custo indireto, é Gtil dimensionar
criteriosamente o custo das medidas para preveni-la.
Estd comprovado que investir recursos em programas
contra o tabagismo é custo-efetivo em termos de gas-
tos médicos por ano de vida ganho. Uma avaliagdo
internacional de 310 estudos sobre intervengdes para
deixar de fumar indicou que o custo médio da socie-
dade erade aproximadamente £17.000 por ano devida
ganho®. Ainda sdo poucos e limitados os estudos
sobre arelagdo custo-beneficio de diferentes alterna-
tivas medicamentosas (incluindo beta 2 agonistas,
anticolinérgicos, teofilinas e corticoster6ides). No en-
tanto, é provavel que o uso adequado da medicagdo
reduza o custo total da doenca, reduzindo o nimero
de exacerbacgdes. A suplementacdo domiciliar de oxi-
génio &, usualmente, o item mais caro no tratamento
ambulatorial de enfisematosos que requerem essafor-
made tratamento™”. Analisesfinanceirasrevelam que
0 uso de concentradores de oxigénio é mais barato
gue o emprego de cilindros de oxigénio®®. Programas
educacionais e de reabilitagdo pulmonar também s&o
intervencdes economicamente atrativas. Avaliacéo
canadense indicou que essas acdes aumentam o custo
do tratamento em $ 11.597 ddlares canadenses™. A
cirurgiaredutora de volume (CRV) € umaoutra alter-
nativa terapéutica para o tratamento do enfisema gra-
ve. Seu custo ainda é alto, tendo sido estimado pelo
governo norte-americano que, se largamente adotado,
representaria uma despesa superior a US$ 6 bilhdes
nos primeiros anos®.

No Brasil, com base nos dados oficiais de mor-
talidade, 0 nUmero de mortes por DPOC notificadas
aumentou significativamente (9.358 mortes em 1980
€ 30.801 em 1998; 229% de incremento. Esses nime-
ros representam que o coeficiente de mortalidade por
100.000 habitantes aumentou de 7,88, em 1980, para
19,04/100.000 em 1998, (incremento de 142% no pe-
riodo). A maior parte (75%) das mortes foram notifi-
cadas entre aguel es com idade superior a 64 anos (1%
entre 0s menores que 25 anos e 24% no grupo etario
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25-64 anos). A mortalidade por DPOC é maior entre
0s homens e vem aumentando em proporcao equiva-
lente nos dois sexos. As regides Sul e Sudeste (apro-
Ximadamente 30% e 60% das mortes notificadas, res-
pectivamente) apresentaram coeficientes superiores a
média nacional, enquanto as demais ficaram abaixo
da média. Entre 1980 e 1998, 30 a 35% das mortes
notificadas ocorreram nas capitais, cuja populacéo
representa, em média, 25% da populacéo do estado.
Regularmente, os coeficientes foram, em média, 80%
maiores nas capitais.

A opinido publica vem sendo gradativamente
mais bem informada sobre os principais problemas de
salde nas Ultimas décadas. Conjuntamente, organiza-
¢des médicas e ndo-médicas vém combinando esfor-
¢os para desenvolver estratégias de prevencéo e/ou
tratamento precoce de doencas que, fregiientemente,
sdo incapacitantes ou mesmo fatais. O medo que cir-
cunda situagbes como ataque cardiaco ou acidente
vascular cerebral tem modificado o comportamento
da populacgéo geral. A reducéo que vem sendo obser-
vada na morbidade prematura e na mortalidade des-
ses dois agravos pode ser atribuida a conscientizagdo
do publico e dos médicos do papel da hipertensdo ar-
terial subtratada e dos niveis elevados do colesterol
como importantes fatores de risco para doencas
cardiovasculares invalidantes e letais. Grande parte
das pessoas comenta sobre seus niveis tensionais ar-
teriais e sobre seus valores de colesterol; reconhecem
a importancia da prevencdo do sedentarismo; sabem
dos maleficios do fumo e do excesso de & cool. Roti-
neiramente, durante uma consulta médica, a pressdo
arterial € medida. De tempos em tempos, os niveis de
gordura no sangue séo medidos; em parte das vezes, a
pedido do préprio cliente. Entretanto, esse tipo de ati-
tude ndo vem sendo observada na DPOC. O
aconsel hamento antitabagico ndo é parte obrigatoria
da consulta médica; a espirometria é subempregada.
Pode ser que afalta de sintomas durante os anosinici-
ais da doenca, nos quais ha perda progressiva e
inexoravel dafuncgao respiratoria, sejaresponsavel por
essa“alienacdo” . Enquanto todos os consultorios, cli-
nicas e até mesmo farmacias dispdem de um
esfingnomandmetro, o uso de medidas espirométricas
simples émuito limitado. Estd demonstrado que aiden-
tificagdo de anormalidades leves mas clinicamente
significantes no fluxo aéreo de individuosjovens e de
meia-idade é possivel pela espirometria. Essa altera-
¢ao elevao risco de morte por cancer de pulméo (CP),

por doenca coronariana (DC) e por acidente vascular
cerebral (AVC). A prevencdo e o manejo da DPOC,
bem como dessas outras condic¢des morbidas, come-
¢am pela prevencdo do fumo, ja que a queda excessi-
vado VEF, (volume expiratorio forgado no primeiro
segundo) pode ser virtualmente revertida ao se parar
de fumar. Ao mesmo tempo, tal atitude pode reduzir o
risco de DC e de AV C dentro do primeiro ano de abs-
tinéncia do tabaco. E possivel identificar osindividu-
os que terdo DPOC. S&o agueles aproximadamente
20% dos fumantes que apresentam queda rgpida da
func&o pulmonar ao longo do tempo. Eles podem ser
identificados em estégios iniciais da doenca através
de uma espirometria simples, antes que o0s sintomas
surjam. Isso leva a pensar o valor da busca em massa
para deteccdo da DPOC. Ha suficientes modelos de
screening para diversas doencas crbnicas —
mamografia em mulheres com mais de 40 anos para
deteccdo do cancer de mama; toque retal e pesquisa
do antigeno especifico de prostata entre homens com
50 ou mais anos para busca do cancer de prostata;
colonoscopia entre aqueles com fatores de risco para
cancer de colo; medidas da pressdo arterial e da
glicemia, etc — que jarevelaram seu valor reduzindo a
mortalidade por aguelas doengas. N&o ha, entretanto,
dados sobre 0 papel do screening espirométrico bus-
cando doencas pulmonares. Urge definir seu valor para
gue estratégias preventivas possam ser aplicadas. Ha
dados suficientes demonstrando que a DPOC éigual-
mente frequente entre homens e mulheres; que ela é
muito maisfrequiente que o imaginado entre osjovens,
gue ha um subgrupo de fumantes especial mente sen-
siveis, que perdem a capacidade pulmonar numa ve-
locidade maior que outras pessoas menos sensiveis.
Dai, a espirometria poderia ser um passo inicial na
investigacdo desse grupo, visando a uma agdo mais
efetiva sobre ele. Do mesmo modo, seria eficiente en-
tre trabal hadores expostos a poluentes ambientais.

O conhecimento sobre a DPOC sofreu grande
avanco na Ultima década. Esse avanco permitiu com-
preender que ela é uma doenca inflamatéria das pe-
guenas vias aéreas, 0 que representou novas perspec-
tivas para sua abordagem terapéutica. O processo in-
flamatério € diferente daquele observado em asméti-
cos ndo-fumantes. A patogenia da DPOC envolve
multiplos mecanismos. A participagdo conjunta das
proteinases, dos radicais oxidantes e de fatores gené-
ticos leva as alteragfes observadas na anatomia pato-
|6gica e justifica por que apenas uma proporgao me-
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nor de fumantes desenvolve obstrucdo crénica das vias
aéreas. As mudancas estruturais e inflamatdrias obser-
vadas em fumantes com DPOC nas grandes e nas pe-
guenas Vias aéreas, no parénguima pulmonar e, nas for-
mas mais graves da doenca, na circulacdo pulmonar, no
coragdo direito e na musculatura respiratoria. A
hipersecrec@o de muco nas vias aéreas esta associada a
inflamac&o da parede brénquica, com predominanciade
linfécitos T e de macrofagos no subepitélio e de
neutroéfilos nas glandulas brénquicas. A inflamagéo e as
mudangas estruturais nas peguenas Vvias aéreas e nos
alvéolos levam, respectivamente, ao aumento da resis-
ténciaao fluxo aéreo e a perda do recolhimento el astico.
Napartefinal dadoencapode surgir hipertensdo pulmo-
nar, que esta associada & hipoxemia grave, e é a princi-
pa complicacdo cardiovascular relacionada ao desen-
volvimento de hipertrofia do coracéo direito (cor
pulmonale). Na génese da hipertensio arterial pulmonar
observa-se disfuncdo endotelial que resulta na reducéo
da sintese de 6xido nitrico (NO) ou da sua liberacdo em
resposta a hipoxemia. Esse conjunto de alteractes é re-
fletido no desequilibrio da relagéo ventil acéo/perfusio.
Parar de fumar deve ser considerado, no minimo,
um componente tanto das agdes preventivas quanto do
tratamento. Embora todos os fumantes devam deixar de
fumar, s8o agqueles que estdo nos estagios iniciais da
DPOC que mais necessitam fazé-lo. Infelizmente, osre-
sultados com os diferentes métodos para deixar de fu-
mar sdo sofrivels. Num estudo norte-americano®, ob-
Servou-se que apenas 22% dos que receberam cuidados
especiais, incluindo programa antitabagico agressivo e
amplo, pararam de fumar e ficaram pelo menos 5 anos
sem fumar. Dentre os que receberam os cuidados habi-
tuais, apenas 5% mantiveram-se sem fumar. Num ou-
tro estudo, que procurou avaliar os fatores
sociodemograficos que poderiam fazer prever sucesso
numaintervencao antitabagica, observou-se que, enguan-
to aidade, o sexo masculino e as condicbes domiciliares
tinham relac&o com a decisdo de parar de fumar, o nivel
educacional e o emprego ndo estavam relacionados ao
desfecho®. Atualmente, dispomos dediversosfarmacos
gue podem ser usados para gjudar o fumante a deixar de
fumar (Quadro 1). Entretanto, deve-se ter claro que ne-
nhum delestem o poder de promover aparada do fumar,
S50 apenas coadjuvantes que reduzem os sintomas deri-
vados da abstinéncia da nicoting; se o fumante ndo esti-
ver realmente motivado a parar de fumar, sdo inefetivos.
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Quadro 1 - Farmacos usados para deixar de fumar

Nicotina (chiclets, adesivostransdérmicos, spray nasal)
Bupropion

Buspirona

O racional das estratégias de substitui¢cdo da
fonte de nicotinavisa areduzir os sintomas decorren-
tes da abstinéncia da substancia quando o fumante
deixa de fumar. As concentragdes obtidas com esses
métodos sdo inferiores aos al cangados com ainalacéo
do fumo. Normalmente, as concentracdes dos produ-
tos usados s&o decrescidas gradual mente, durante 2-6
semanas, em paralelo com a reducéo dos sintomas.
As taxas de sucesso em 12 meses giram em torno de
15 a 25%, sendo que os resultados mais baixas séo
encontrados entre portadores de DPOC®?. Quando
usado o chiclete de nicotina, o individuo deve ser ori-
entado para evitar os efeitos indesejaveis da nicotina
engolida. A vantagem bésicado chiclete é que ele per-
mite que o usuario controle a dose usada; com ele, é
possivel usar um pedaco do chiclete quando desejado
ou se necessario. Os efeitos indesejveis mais comuns
compreendem néuseas, vomitos e tosse (devidos ani-
cotinaengolida), O adesivo de nicotina, por suavez, &
um sistema de liberac&o fixa, que libera cercade 1mg
de nicotina por hora, por 16 ou por 24 horas. A dose
de nicotina liberada pelo adesivo é a metade daquela
alcangada com o fumo. O adesivo é de administracdo
mais fécil que o chiclete, mas ndo permite regulagem
da dose usada. Seus efeitos indesejaveis sdo princi-
palmente locais, com airritacéo da pele no local do
adesivo. Outra alternativa, os inaladores de nicotina,
liberam de 1,5 a 2mg da substancia por vez, e podem
ser usados, em média, 5 a 6 vezes ao dia. Promovem
nivels da substéncia comparaveis aquel es al cancados
com o chiclete. Os efeitos indesejaveis relatados in-
cluem irritacdo da boca/garganta e tosse. Finalmente,
o0 spray nasal é um sistema que libera 0,5 mg de nico-
tina por puff (inalag&o). E um meio répido e potente
de liberar nicotina para o corpo com o mesmo perfil
farmacocinético do fumo. Seus principais efeitos in-
desejéveis sdo coriza, irritagdo nasal, congestéo e tos-
se. Nao h& evidéncias cientificas que corroborem o
uso de outras intervencgdes, como acupunturae hipno-
Se, entre outras.
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Atualmente, as estratégias de tratamento da
DPOC devem incluir multiplas perspectivas: educa-
cionais/informativas, medicamentosas e preventivas.
Nas primeiras destacam-se o0 aconselhamento
antitabagico, as orientagbes sobre exercicios, preven-
¢80 de fatores prejudiciais e dietas. O papel protetor
de determinados alimentos vem sendo objeto de aten-
¢ao0 nos ultimos anos. A maior parte das evidéncias
aponta para as vitaminas C e E, por seu papel
antioxidante que antagoni zaria os efeitos oxidantes da
fumaca do tabaco e da polui¢do atmosférica. Ja foi
demonstrado também o valor positivo das frutas fres-
cas®, do peixe®, do magnésio®@® e dos acidos graxos-
3@, Entre as opgbes medicamentosas, encontram-se
os broncodilatadores (anticolinérgicos, beta 2
agonistas e teofilinas e seus derivados) e os
corticosteroides. O real valor desses ultimos ainda é
motivo de controvérsia. Os broncodilatadores séo fun-
damentais para areducéo de sintomas na DPOC. Trés
categorias de broncodilatadores estdo disponiveis: 0s
beta 2 agonistas, os anticolinérgicos e as metilxantinas.
As duas primeiras tém como principal vantagem po-
derem ser administradas pelaviainaatéria, o que ace-
leraoinicio de seu efeito e reduz os potenciais efeitos
adversos. Os beneficios subjetivos nem sempre séo
corroborados por dados espirométricos e ndo ha da-
dos cientificos de que seu emprego modifique a histo-
ria natural da doenca. Segundo a maior parte dos es-
tudos, os efeitos dos anticolinérgicos séo, no minimo,
equival entes aos dos beta 2 agoni stas. Comparados ape-
nas os beta 2, os de acdo prolongada alcangam melho-
res resultados. Quando a resposta a doses subméximas
de qualquer um deles é inadequada, a associacéo dos
dois pode ser benéfica. Alguns estudos sugerem efeito
adicional com o uso das metilxantinas, mas o risco de
efeitos adversos também aumenta. Essas Ultimas pas-
sam ater papel de destague quando o fator custo é im-
portante. Apesar de as alteragdes inflamatorias presen-
tes na DPOC fazerem supor papel benéfico dos anti-in-
flamat6rios, o debate € intenso na literatura especializa-
da sobre o valor dos corticosterdides inalatorios no tra-
tamento regular. Entretanto, as recomendagdes mais re-
centes incluem a associac8o beta 2 agonista de ac&o
prolongada/corticosterdide pela via inalatéria no tra-
tamento continuado.

Particularmente durante as exacerbagdes, além
dos broncodil atadores e dos corticosteroéides, os anti-
biéticos e os agentes mucoativos séo medicamentos
muito utilizados. Asinfec¢Oesvirais e bacterianastém

papel etiol gico nas exacerbagdes. A antibioticoterapia
visa, namaior parte das vezes, 0s patégenos mais co-
muns. S. pneumoniae, H. influenzae e N. catarralis.
Os agentes mucoativos tém 2 propdsitos principais:
facilitar a expulsdo da secrecéo bronquica ou reduzir
a producdo de muco. Embora seja dito que os
expectorantes aumentam o volume ou a hidratacéo das
secregOes das vias aéreas, ndo ha confirmagao cienti-
fica de que seu efeito sgja clinicamente efetivo. Os
mucoliticos degradam polimeros nas secrecOes, seja
através de grupos tiol livres, que degradam a mucina,
seja através de peptideos que quebram filamentos de
actina. Mucocinéticos e surfactantes aumentam a efi-
ciéncia do sistema mucociliar e da tosse®. Um ter-
ceiro grupo, os antioxidantes, ainda carecem de con-
firmac&o definitiva de seu valor. Entre as acoes pre-
ventivas, além da abstinéncia dos produtos do tabaco,
as imunizagdes contra as infeccles respiratorias ha-
bituais constituem agdes efetivas, reduzindo a chance
de exacerbagdes infecciosas. Finalmente, de uma cer-
taforma, areabilitacdo pulmonar pode ser considera-
da uma acéo preventiva, posto que reduz ou posterga
a mortalidade nos casos mais avangados da doenga.

O maior corpo de evidéncias sobre resultados
positivos obtidos com o tratamento concentra-se na
oxigenioterapia continuada e na reabilitacéo
cardiopulmonar. A oxigenioterapia € o0 marco
terapéutico da DPOC. E a Unica forma terapéutica
gue, em portadores de DPOC estaveis e hipoxicos,
aumenta a qualidade de vida e a sobrevida. Seu obje-
tivo € manter a pressdo parcial de oxigénio (PaO,)
acima de 60 mmHg e/ou a saturagéo arterial de oxi-
génio acima de 90%. Preenchidos os critérios da
oxigenioterapia a longo prazo, ela deve ser mantida
ininterruptamente, em fluxo de 1,5 a2,5 L/minuto de
oxigénio, podendo ser administrada através de gas
comprimido, gasliquido ou de concentradores de oxi-
génio (mais baratos). Os programas de reabilitacdo
cardiopulmonar est&o conquistando espaco crescente
no tratamento da DPOC. Indiscutivelmente, eles au-
mentam a capacidade de exercicio, reduzem sintomas
e aumentam a qualidade de vida. S&o programas
multidisciplinares que consistem em exercicios fisi-
cos, treinamento de musculatura periférica e
ventilatéria, fisioterapia, ergoterapia, esclarecimento
e apoio dietético e psicossocial.

Parte dos doentes necessita de suporte
ventilatério, seja durante uma exacerbagdo ou mesmo
deformacontinuada. A ventilac&o mecanicatanto pode
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ser feita de forma invasiva como ndo-invasiva. Essa
Ultima é mais atrativa e deve ser preferida sempre que
possivel. As técnicas e as estratégias de ventilagdo sdo
ditadas pela necessidade de cada doente mas, na maior
parte das vezes, a ventilagdo com pressdo positiva € o
modo de escolhaem doentes estaveis.

Como exemplo da atencdo atualmente dada a
DPOC, pode-se citar os resultados de um estudo rea-
lizado nos Estados Unidos da América (EUA) -
Confronting COPD in America - onde, segundo as
estimativas oficiais, baseadas num inquérito realiza-
do em 1998, existem 3 milhdes de enfisematosos e 9
milhdes de bronquiticos crénicos?®, a DPOC é a quar-
ta causa de morte, tendo sido responsabilizada por
mais de 112.000 mortes em 1998%. Esse inquérito re-
alizado numa amostra randomizada e casual compos-
ta por 26.880 domicilios norte-americanos, de agosto
anovembro de 2.000, revelou que:

1)  Osprincipais sintomas da doenca (acor-
dar por causa da tosse e/ou sibilos e/ou dispnéia;
dispnéia; tosse produtiva ) estavam presentes quase
gue diariamente no cotidiano dos doentes.

2) A presenca de sintomas quase que diarios
ndo era acompanhada pel o diagndstico da doenca.

3) A DPOC pioranamedidaem que o indi-
viduo envelhece. Se utilizada a oxigenioterapia domi-
ciliar como indicador de gravidade da DPOC, ela au-
mentou de 8% entre os com 45-54 anos de idade para
33% entre os com 75 anos ou mais.

4) Ha a tendéncia, pelos doentes, de subesti-
marem o grau de controle dos sintomas. Os dados de
“auto-percepcdo” ndo acompanharam medidas objetivas
dagravidade da doenca. Cerca de 25% dos doentes com
o maisato grau de dispnéiadiziam que suadoenca esta-
va“ completamente controlada’ ou “bem controlada’ no
ano anterior, de modo semel hante a 27% dos doentes no
pendltimo grau da escala. Mais ainda, dentre os doentes
gue relataram que sua doenca estava “ compl etamente”
ou “bem” controlada durante o ano anterior: a) 42% dis-
seram que, no trimestre em que estiveram pior, tiveram
dispnéatodos os dias; b) 24% relataram que suadoenca
limitava muito o esforgo fisico normal; ) 28% tinham
dispnéia ao se banhar ou ao se vestir €) 29% tinham
dispnéafazendo servico doméstico leve. E possivel que
adisparidade entre a percepcédo do doente sobre agravi-
dade de seu problemae o grau de comprometimento ade-
guadamente medido decorra da aceitacdo da limitacéo
como parteindissocidvel de seu problemae conseqliente
a evolucdo arrastada e progressiva da sintomatologia.
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5) A maior parte dos doentes considerou-se
limitada pela DPOC. Pouco mais que a metade disse
que a doenga limitava seu trabal ho.

6) A DPOC é causa fregliente de consulta
médica. Cerca de um quarto dos entrevistados procu-
rava seu médico pelo menos uma vez por més e pro-
porcdo equivalente precisou de atendimento néo
agendado. Quase um em cada cinco dos entrevistados
teve que ir ao Pronto-Socorro e havia sido hospitali-
zado por causa da DPOC no ano anterior.

7)  Cerca de um quarto de seus portadores
consideram-se invalidos por causa de seus problemas
respiratorios. Proporcdes elevadas de doentes tém
medo de ter uma exacerbacdo de seus sintomas fora
de casa, tém dificuldade de fazer planos, entram em
péanico quando ndo conseguem respirar adequadamen-
te, ficam embaracados em publico por causa de sua
tosse. Para a maior parte deles, o futuro serd ainda
pior. Aparentemente, 0 impacto psicossocial daDPOC
varia com a idade, estando os pacientes mais jovens
mais inconformados com sua condicgéo.

8)  Osdoentes apontaram problemas impor-
tantes na relagdo médico-paciente. Préximo aum ter-
¢o deles a) achavam que seus médicos ndo compreen-
diam seu sofrimento; b) informaram que seus médi-
cos pensavam que eles eram culpados por estarem do-
entes; ¢) disseram que seus médicos ndo acreditavam que
eles (osdoentes) podiam fazer algo paraaliviar seussin-
tomas e d) reclamaram que seus médicos ndo tinham
tempo para responderem as suas perguntas.

9) M esmo num cenario tdo adverso, doentes
e médicos estdo otimistas. Embora dois tercos dos
doentes reconhecessem que a DPOC tende a piorar
com aidade, independentemente do tratamento, amaior
parte deles acreditava que a) a progressao dadispnéia
poderia ser retardada; b) a doenga é melhor controla-
daagorado que ha 5 anos e ¢) o tratamento adequado
pode levar a uma vida ativa e completa. Os médicos
partilhavam desse otimismo, ja que pouco mais que
trés quartos deles achavam que o tratamento a longo
prazo € melhor hoje do que h&a 10 anos e atribuiam
essa evoluc&o a mel hores medicamentos.

Aparentemente, a maioria dos doentes aceitaas
limitagbesimpostas pel a doencainadequadamente con-
trolada como “natural”, dado que se é portador de
DPOC. Isso aponta para falhas na abordagem tera-
péutica e no processo de esclarecimento desses doen-
tes sobre sua doenga e sobre 0 que é possivel atingir.
A concomitancia entre o “acreditar que sua doenca
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esta controlada’ e a“presenca rotineira de sintomas’
reforga essa conclusdo. O conjunto de informagdes
apresentadas nesse artigo deixa clara a importancia
da DPOC como um grave problema para seu portador
e familiares, paraasociedade e paragovernos. Indiscu-
tivelmente, a DPOC é um grande problema de Salde
Publica e ficaraaindamaior. Urge atomada de decisdes
eaimplementacdo de préti cas especificas para control&
la. A mudanca desse cenario sombrio, a correcdo das
falhas gritantes aqui identificadas, sO serapossivel com
a participacéo e o empenho de todos.
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revisdo gramatical feita neste texto.
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