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1. REVISÃO DA LITERATURA 

1.1 INTRODUÇÃO E FISIOPATOLOGIA DA DPOC 

Responsável por perceber estímulos olfatórios, filtrar, conduzir e realizar trocas 

gasosas, o sistema respiratório tem papel fundamental no funcionamento adequado do corpo 

humano. Os pulmões são os principais representantes desse sistema e é anatomicamente 

formado para exercer tais funções. A partir do momento que ocorre a inspiração, o ar é movido 

através de condutos tubulares ramificados e cada vez mais estreitados, sendo os alvéolos o local 

final onde ocorrerá a troca gasosa. Aliado à condução, o trato respiratório apresenta 

mecanismos de defesa para impedir que partículas externas, presente no ar inspirado, alcancem 

bronquíolos terminais e alvéolos e causem inflamação desses locais. As células caliciformes e 

epitélio ciliado, portanto, surgem para exercer esse papel protetor através da produção de muco 

e do batimento ciliar, respectivamente, com direcionamento do muco para a cavidade 

nasal.(HOGG; MCDONOUGH; SUZUKI, 2013)  

Alterações anatômicas, histológicas, imunológicas, oxidativas entre outras, podem 

alterar o funcionamento adequado do sistema respiratório e a partir de então gerar doenças 

pulmonares com repercussões clínicas variadas. A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) é uma doença multifatorial tendo a inflamação como seu componente central, ela é 

caracterizada por uma limitação do fluxo aéreo de maneira crônica e progressiva. Na DPOC, 

as alterações patológicas e gravidade da doença costumam ser diversas e dependem muito da 

resposta e suscetibilidade individuais, fatores de risco e genéticos do paciente, as alterações 

encontradas envolvem redução do número e do diâmetro dos bronquíolos terminais, destruição 

do parênquima pulmonar, aumento do número de células caliciformes e metaplasia das células 

claras. Todas essas alterações aumentam a resistência ao fluxo de ar em até 40 vezes e 

diminuem a tensão superficial dos alvéolos o que resulta em dispneia e tosse. (HOGG; 

MCDONOUGH; SUZUKI, 2013)  

A redução da luz de bronquíolos terminais e destruição alveolar em pacientes com 

DPOC se deve a irritação constante das vias aéreas inferiores com consequente resposta 

inflamatória. A partir do momento que ocorre estímulo respiratório irritativo, há aumento da 

produção de muco e há recrutamento de células de defesa (neutrófilos, macrófagos e linfócitos 

TCD8+). Como resultado, observa-se em pulmões de pacientes com DPOC uma hipertrofia 

muscular lisa, edema e destruição parenquimatosa devido ação de enzimas como, por exemplo, 

a elastase neutrofílica. A deficiência genética do metabolismo de alfa-1-antitripsina é um 
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exemplo de mecanismo que aliado à resposta inflamatória contribui para o quadro de lesão 

pulmonar. (CAMELIER et al., 2008; VIJAYAN, 2013)  

Além da doença da pequena via aérea (bronquite) e destruição do parênquima pela 

inflamação (enfisema) que geralmente ocorrem juntos e são regra na DPOC, em casos raros 

pode haver também a sobreposição Asma-DPOC (ACO – Asthma COPD Overlap Syndrome) 

que deve ser considerada. (POSTMA; RABE, 2015) 

O principal fator de risco para a DPOC é o tabagismo (principalmente acima de 40 

maços/ano), sendo esse responsável por 75 a 95% de todos os casos. Porém, existem também 

outros fatores que podem gerar DPOC, alguns até isoladamente, ou contribuem para gravidade 

da DPOC que se origina do tabagismo, esses são: exposição a combustão de biomassa, a 

fumaça do cigarro e combustíveis, fatores genéticos (como a deficiência de alfa-1-antitripsina), 

exposição a poeiras e produtos químicos, status socioeconômico entre outros, que acumulados 

ao longo de décadas, levam a alterações estruturais características da patologia. (GLOBAL 

INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; MIRZA et al., 2018) 

A DPOC, ainda, tem sido associada a comorbidades como doenças cardiovasculares 

como hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença coronariana, acidente vascular encefálico 

(AVE), diabetes mellitus (DM), insuficiência renal crônica (IRC), osteoporose, disfunção 

cognitiva e doenças psiquiátricas como depressão e ansiedade. (WEISS; STOLLER.; 

HOLLINGSWORTH, 2019)  

Além disso, a DPOC pode ser influenciada por doenças pré-existentes. A DM é uma 

condição de alteração endócrina que tem como fator predisponente a DPOC, sendo a relação 

de causa e efeito verdadeira também para manifestação de DPOC em pacientes 

diabéticos.(KOZHEVNIKOVA et al., 2016) Somado a isso, a presença de outras doenças como 

doenças cardiovasculares, anemia, dislipidemia entre outras contribui para pior prognóstico da 

DPOC. Sendo assim, o tratamento do paciente com DPOC deve visar não apenas a contenção 

de alterações pulmonares, mas também ao controle de doenças associadas. (CARAM et al., 

2016) 

1.2 ASPECTOS EPIDEMIIOLÓGICOS E RASTREIO 

A DPOC é a terceira causa de morte entre as doenças crônicas não transmissíveis e 

está associada a alta morbidade e mortalidade. (HAN et al., 2019; ZONZIN; CORREIA, 2017). 

Além disso é a doença que apresenta maior custo econômico diretamente relacionado ao 
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consumo de tabaco referente a assistência e indiretos pela perda salarial, aposentadoria e morte 

precoce (PAUWELS et al., 2001) 

A DPOC acomete, predominantemente, indivíduos entre 40 e 75 anos, existindo uma 

importante relação com o tabagismo, já que se estima que esse é responsável por 75 a 95% de 

todos os casos. A DPOC causa ainda grandes gastos com recursos porque demanda 

hospitalizações frequentes devido a exarcebações agudas, consultas médicas e a terapia com 

medicação, oxigênio suplementar e outros procedimentos.  (GLOBAL INITIATIVE FOR 

CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; MATHERS; LONCAR, 2006) No Brasil, Menezes et al., 

2005 , avaliou a população adulta em São Paulo acima de 40 anos e estimou a prevalência de 

15,8%.    

 A DPOC, portanto, representa um problema de saúde pública de expressiva 

magnitude e um grande desafio terapêutico para clínicos e especialistas já que a prevalência e 

o impacto econômico que apresenta vem aumentando ao longo dos anos, uma vez que a 

expectativa de vida da população vem crescendo e a exposição aos fatores de risco continuam 

presentes. (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; VESTBO et al., 

2013; VESTBO; LANGE, 2016)   

Em estágios iniciais e em algumas situações, a doença pode evoluir sem ocorrência 

sintomas ou mesmo em outros casos a busca por ajuda médica só ocorre quando o quadro já 

está avançado. Por isso, a realização de testes de espirometria é um método eficiente, em 

pacientes com fatores de risco e clínica, para detecção de casos de DPOC em fases iniciais e 

permite, a partir de seus resultados, a realização de intervenções. (ZONZIN; CORREIA, 2017) 

Porém, o impacto social do rastreio da DPOC ainda é uma questão sem esclarecimento 

na literatura. A Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos Estados Unidos (United States 

Preventive Services Task Force, USPSTF) relata que ainda não existem estudos que 

comprovem que o rastreio de DPOC traria benefícios ou malefícios, por isso, e para economizar 

tempo e custos com rastreio, não recomendam o rastreio de DPOC na população ainda. No 

relatório da USPSTF, sobre os malefícios da rastreio, é salientado que os danos potenciais do 

tratamento da DPOC são leves e quando ocorrem estão ligados aos efeitos colaterais do uso de 

medicamentos inalatórios. Já sobre os benefícios, o relatório ressalta que são necessários mais 

estudos para avaliação do real impacto do rastreio de DPOC na população de risco. 

(GUIRGUIS-BLAKE et al., 2016; JIN, 2016)  
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Na perspectiva de pesquisas em países em desenvolvimento, os benefícios do rastreio 

possivelmente podem ser mais significativos do que nos países desenvolvidos, pois é em países 

de baixa e média renda que ocorrem mais de 80% das mortes relacionadas à DPOC. 

(LANIADO-LABORÍN, 2009) Devido a atenção primária ser mais precária em países em 

desenvolvimento, há um prejuízo no diagnóstico – com a subutilização da espirometria e baixo 

índice de diagnóstico na atenção primária -, manejo inadequado e desconhecimento do paciente 

sobre os riscos da doença, além das dificuldades técnicas e financeiras para o exame de 

espirometria, que é essencial para o diagnóstico preciso. (MENEZES et al., 2005; 

SIDDHARTHAN et al., 2014, 2018) O índice de subdiagnóstico que já é encontrado na 

literatura no Brasil é em torno de 70% (MENEZES et al., 2005; MOREIRA et al., 2014; 

QUEIROZ; MOREIRA; RABAHI, 2012). 

O efeito do diagnóstico pode levar a um excelente impacto, já que proporcionará aos 

pacientes a oportunidade de terem intervenção terapêutica que os levarão à redução da 

exacerbação, melhora da qualidade de vida, redução do risco futuro. Ainda, as orientações 

quanto à cessação de tabagismo com esses pacientes, podem ajudar alterar a história natural 

dessa doença reduzindo a morbidade e mortalidade da DPOC. (MOREIRA et al., 2014; 

QUEIROZ; MOREIRA; RABAHI, 2012; SIDDHARTHAN et al., 2014, 2018) 

 

1.3 ASPECTOS CLÍNICOS, CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS E ESTADIAMENTO  

A suspeita de DPOC baseia-se na história clínica de exposição a fatores de risco 

(principalmente o tabagismo), presença de tosse crônica, dispneia e/ou produção de escarro. E 

o diagnóstico baseia-se nos resultados espirométricos anormais, com o quadro clínico. 

(GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; HAN et al., 2019) 

Pode não haver alteração no exame físico em estágios iniciais da doença, mas em 

alguns casos ou em casos mais graves, pode ser encontrado no exame físico o tórax em tonel, 

pletora, sibilos e sinais de ICC direita como turgência jugular, hepatomegalia dolorosa e edema 

de MMII. Já nos exames complementares pode ser encontrado em alguns casos uma 

eritrocitose no hemograma, hipoxemia, aumento do bicarbonato e excesso de base na 

gasometria e onda P alta e pontiaguda no eletrocardiograma (ECG). (GLOBAL INITIATIVE 

FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; HAN et al., 2019) 

A clínica e a espirometria permite tanto a avaliação individual como agrupar os 

pacientes em diferentes níveis de gravidade para que assim haja conduta médica direcionada. 
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A nova classificação da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 

(GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018) determinou que pacientes 

serão considerados com DPOC quando o VEF1/CVF for menor que 0,70 pós-broncodilatador 

sendo posteriormente feita a classificação dos pacientes. Esta dependerá da história de 

exacerbações (piora dos sintomas com ou sem necessidade de internação), mMRC (avaliação 

do grau de dispneia através da Escala do Medical Research Council modificada) e/ou CAT 

(COPD Assessment Test)  

A partir desses dados é possível determinar os grupos (A, B, C e D), sendo a conduta 

terapêutica específica para cada classe. (HÖGMAN et al., 2018). O VEF1 espirométrico pós-

broncodilatador, que indicava a classificação da DPOC, não é mais usado para classificação 

dos grupos, porém ainda tem valor para avaliação global do paciente. Na Figura A foi 

esquematizado a classificação da DPOC segundo GOLD, na Figura B está a escala mMRC e 

na Figura C a escala CAT. 

Figura A. Classificação para DPOC segundo a Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease 

2018 (GOLD 2018). Fonte: os próprios autores. 

Figura B. Escala de avaliação do grau de dispneia através da Escala do Medical Research 

Council modificada (mMRC) . Fonte: Gismondi, 2018 
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Figura C. Escala CAT (COPD Assessment Test). Fonte: Silva et al., 2013 

Segundo a Figura A, temos 4 grupos principais que podem ser resumidos dessa 

forma: 

Grupo A: Baixo risco e menos sintomas. Têm pontuação de CAT <10 ou grau 0 a 1 

de mMRC; e exacerbação de 0 a 1 por ano e nenhuma hospitalização prévia por exacerbação. 

Grupo B: Baixo risco e mais sintomas. Têm pontuação de CAT ≥10 ou grau de 

mMRC ≥2; e exacerbação de 0 a 1 por ano e nenhuma hospitalização prévia por exacerbação. 
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Grupo C: Alto risco e menos sintomas. Têm pontuação de CAT <10 ou grau 0 a 1 de 

mMRC; e ≥2 exacerbações por ano ou ≥1 hospitalização por exacerbação. 

Grupo D: Alto risco e mais sintomas. Têm pontuação de CAT ≥10 ou grau de 

mMRC ≥2; e ≥2 exacerbações por ano ou ≥1 hospitalização por exacerbação 

 

1.4 TRATAMENTO E PROGNÓSTICO   

A DPOC, apesar de não ter cura, pode ter suas consequências minimizadas a partir de 

tratamento clínico medicamentoso, além da reabilitação respiratória principalmente para 

pacientes com GOLD B, C e D. (FERGUSON et al., 2019; GISMONDI, 2018) 

A figura D esquematiza um resumo básico do tratamento do paciente com DPOC.  

 

Figura D. Fluxograma para escolha de esquema terapêutico medicamentoso na 

DPOC. LAMA, antimuscarínico de ação prolongada. LABA, beta-agonista de ação 

prolongada. ICS, corticoide inalatório. Roflumilast: inibidor da enzima PDE4. Azitro: 

azitromicina. Fonte: Gismondi, 2018 

Nos casos mais graves o tratamento pode incluir a oxigenoterapia domiciliar 

prolongada (em pacientes com hipoxemia crônica), reabilitação cardiopulmonar e tratamento 

cirúrgico (bulectomia, pneumoplastia e transplante). (FERGUSON et al., 2019; GLOBAL 

INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018) 
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Já sobre exarcebações, a causa mais comum são infecções respiratórias virais. É 

importante não esperar o paciente ter queda do estado geral e vários sintomas importantes, mas 

se o paciente tiver piora da dispneia, tosse ou expectoração já são indicativos de tratamento. 

(STOLLER; BARNES; HOLLINGSWORTH, 2019) O tratamento da exarcebação consiste em 

broncodilatores, corticoide sistêmico e antibióticos (naqueles pacientes com mudança na 

quantidade ou aspecto da secreção). Ainda, pacientes com hipoxemia devido a uma 

exarcebação da DPOC devem receber oxigênio suplementar para um alvo de 88 a 92 por cento 

de saturação de oxigênio. A ventilação não invasiva (VNI) é o método preferido de suporte 

ventilatório, mas em caso de falha, não tolerância ou contraindicação da VNI a ventilação 

mecânica invasiva será necessária. Cessação de tabagismo, reabilitação pulmonar, uso 

adequado de medicamentos e vacinação demonstram reduzir as exarcebações da DPOC. 

(STOLLER; BARNES; HOLLINGSWORTH, 2019)  

Idade avançada, exarcebaçoes frequentes, cor pulmonale, hipercapnia, hipóxia e asma 

conferem um pior prognóstico a DPOC. Mas, mais objetivamente o índice BODE, um sistema 

de avaliação da gravidade e prognóstico da DPOC, tem sido útil para avaliar mais 

objetivamente o risco de morte e a resposta terapêutica do indivíduo. (HAN et al., 2019) 

O questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) em 

pacientes portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica também se mostra como 

ferramenta útil para mensurar a qualidade de vida no paciente com DPOC, mas por ser um 

questionário grande hoje tens fins mais acadêmicos do que uso prático. (GLOBAL 

INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018) 
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Os manuscritos principais deverão ser submetidos em arquivo Word (.doc ou .docx). Na tabela 

abaixo, segue um resumo das especificações dos tipos de artigos a serem submetidos. 

 

Especificações Autores, 

máx 

Resumo, 

máx 

palavras 

Corpo do 

texto, máx 

palavras 

Referências, 

máx 

Tabelas, 

quadros e 

figuras 

máx 

Artigo Original 10 250 com 

estrutura 

3.000 40 6 

Revisão 

sistemática e 

Meta-análise 

6 250 com 

estrutura 

5.000 60 8 

Artigo de revisão 6 250 com 

estrutura 

5.000 60 8 

Ensaio pictórico 6 250 com 

estrutura 

3.000 30 12 

Comunicação 

breve 

5 100 sem 

estrutura 

1.500 20 2 

Carta ao editor 5 Sem 

resumo 

1.000 10 1 

Correspondência 3 Sem 

resumo 

500 3 - 

Editorial 3 Sem 

resumo 

1.000 12 1 

Imagens em 

Pneumologia 

3 Sem 

resumo 

200 3 2 

 

Tabela A. Resumo das especificações dos tipos de artigos a serem submetidos, máx: número 

máximo 

 

Artigos originais 
  

O texto deve ter entre 2.000 e 3.000 palavras, excluindo resumo, referências e ilustrações (isto 

é, tabelas, quadros e figuras). Deve conter no máximo 6 ilustrações. O número de referências 

bibliográficas não deve exceder 40. A sua estrutura deve conter as seguintes partes: Introdução, 

Métodos, Resultados, Discussão, Agradecimentos (se houver) e Referências. A seção Métodos 

deverá conter menção quanto à aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos, ou pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Animais, ligados a Instituição onde 

o projeto foi desenvolvido. Nessa seção também deve haver descrição da análise estatística 

empregada, com as respectivas referências bibliográficas. Ainda que a inclusão de subtítulos 

no manuscrito seja aceitável, o seu uso não deve ser excessivo e deve ficar limitado às sessões 

Métodos e Resultados. 

  

Séries de casos 
  

As séries de casos deverão ser publicadas como artigos originais, seguindo suas especificações. 
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Revisões sistemáticas e meta-análises 
  

O resumo deve ser estruturado da mesma forma que artigos originais. O texto não deve 

ultrapassar 5.000 palavras, excluindo resumo, referências e ilustrações. O número total de 

ilustrações não deve ser superior a 8. O número de referências bibliográficas deve se limitar a 

60. 

  

Revisões e Atualizações 
  

Serão realizadas somente a convite do Conselho Editorial. O texto não deve ultrapassar 5.000 

palavras, excluindo resumo, referências e ilustrações. O número total de ilustrações não deve 

ser superior a 8. O número de referências bibliográficas deve se limitar a 60. 

  

Ensaios pictóricos 
  

Serão igualmente realizados a convite ou após consulta dos autores ao Conselho Editorial. O 

texto não deve ultrapassar 3.000 palavras, excluídas referências e ilustrações. O número total 

de ilustrações não deve ser superior a 12, e as referências bibliográficas não devem exceder 30. 

  

Comunicações Breves 
  

O texto não deve ultrapassar 1.500 palavras, excluindo as referências e ilustrações. O número 

total de ilustrações não deve exceder 2 e o de referências bibliográficas, 20. O texto deverá ser 

confeccionado de forma corrida, sem subtítulos. 

  

Cartas ao Editor 
  

Constituem-se em contribuições originais contendo resultados preliminares, não ultrapassando 

1.000 palavras e com não mais do que 10 referências bibliográficas e 1 ilustração. 

  

Correspondências 
  

Serão consideradas para publicação comentários e sugestões relacionadas a um artigo 

anteriormente publicado, não ultrapassando 500 palavras e 3 referências no total. 

  

Editoriais 
  

Serão realizados a convite. O texto não deve ultrapassar 1.000 palavras, excluídas referências 

e ilustrações. O número total de ilustrações é 1, e as referências bibliográficas não devem 

exceder 12. 

  

Imagens em Pneumologia 
  

O texto deve ser limitado ao máximo de 200 palavras, incluindo título e corpo do texto, e até 3 

referências. É possível incluir até o máximo de 2 figuras, considerando-se que o conteúdo total 

será publicado em apenas uma página. 

  

Não aceitamos Relatos de Caso. 
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PREPARO DO MANUSCRITO 
  

Página de identificação (Title page) Ela deve conter o título do trabalho, em português e inglês, 

nome completo (incluindo nomes do meio sem abreviatura), instituições as quais estão 

vinculados, endereço completo, inclusive telefone, celular e e-mail do autor correspondente e, 

se houver, nome do órgão financiador da pesquisa e identificação do protocolo de 

financiamento. O Open Researcher and Contributor ID (ORCID) de cada autor deverá ser 

fornecido. Para instruções sobre como obter o identificador ORCID, acesse https://orcid.org/. 

Devem-se incluir os locais onde o estudo foi realizado. A página de identificação deve ser 

enviada como um arquivo a parte em Word, separado do manuscrito principal. 

  

Resumo/Abstract 
  

Deve conter informações facilmente compreendidas, sem necessidade de recorrer-se ao texto, 

não excedendo 250 palavras. Deve ser feito na forma estruturada para os Artigos Originais e 

Meta-análises com os seguintes subtítulos: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões. 

Quando se tratar de Artigos de Revisão e Ensaios Pictóricos, o resumo não deve ser estruturado. 

Para Comunicações Breves, não deve ser estruturado nem exceder 100 palavras. Uma versão 

em língua inglesa correspondente deve ser fornecida no caso de artigos submetidos em 

português ou espanhol. 

  

Descritores e Keywords 
  

Devem ser fornecidos de três a seis termos em português/espanhol e inglês, que definam o 

assunto do trabalho, de acordo com os termos dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), 

publicados pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde 

(BIREME), disponíveis em http://decs.bvs.br, e dos Medical Subject Headings (MeSH), 

disponíveis na homepage http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. 

  

Corpo do texto 
  

Com exceção das unidades de medidas, siglas e abreviaturas devem ser evitadas ao máximo, 

devendo ser utilizadas apenas para termos consagrados. Estes termos estão definidos na Lista 

de Abreviaturas e Acrônimos aceitos sem definição. Clique aqui (Lista de Abreviaturas e 

Siglas). Quanto a outras abreviaturas, o termo deve aparecer ao menos três vezes para que possa 

ser abreviado e sempre definido na primeira vez em que for citado — por exemplo, proteína C 

reativa (PCR). Após a definição da abreviatura, o termo completo não deverá ser mais utilizado. 

Termos com palavras únicas não devem ser abreviados — por exemplo, tuberculose (TB). Com 

exceção das abreviaturas aceitas sem definição, elas não devem ser utilizadas nos títulos e 

evitadas no resumo dos manuscritos se possível. Para fazer referências ao longo do texto 

igualmente deve-se evitar a menção ao nome de autores, dando-se sempre preferência às 

citações numéricas apenas. 

  

Quando os autores mencionarem qualquer substância ou equipamento incomum, deverão 

incluir o modelo/número do catálogo, o nome da fabricante, a cidade e o país, por exemplo: "... 

esteira ergométrica (modelo ESD-01; FUNBEC, São Paulo, Brasil)" No caso de produtos 

provenientes dos EUA e Canadá, o nome do estado ou província também deverá ser citado; por 

exemplo: "... tTG de fígado de porco da Guiné (T5398; Sigma, St. Louis, MO, EUA)" 

  

Agradecimentos 

https://orcid.org/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.
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Se houver agradecimentos, esses devem ser incluídos após a Discussão e antes das Referências. 

  

Tabelas, Quadros e Figuras (Ilustrações) 
  

Tabelas, quadros e figuras devem ser apresentados em preto e branco. As ilustrações devem 

ser enviadas no seu arquivo digital original; tabelas e quadros em arquivos Microsoft Word e 

figuras em arquivos JPEG com resolução mínima de 300 dpi. Fotografias de exames, 

procedimentos cirúrgicos e biópsias nas quais foram utilizadas colorações e técnicas especiais 

serão consideradas para impressão colorida, sem custo adicional aos autores. As grandezas, 

unidades e símbolos devem obedecer às normas nacionais correspondentes 

(ABNT: http://www.abnt.org.br). As tabelas e figuras devem ser numeradas com algarismos 

arábicos, de acordo com a ordem de citação no texto. 

  

Legendas 
  

Legendas deverão acompanhar todas as ilustrações. No caso de figuras (gráficos, fotografias, 

etc.), as legendas devem ser citadas logo abaixo da imagem e submetidas em arquivo Word. 

No caso de tabelas e quadros, as legendas devem estar no topo. Cada legenda deve ser 

numerada em algarismos arábicos, correspondendo a suas citações no texto. Notas de rodapé 

devem ser incluídas da seguinte maneira: primeiramente, todas as abreviaturas e siglas 

definidas por extenso; detalhes e informações extras a respeito da ilustração com letras em 

sobrescrito — p.ex., aValores expressos em n (%) —; e sinais tipográficos em sobrescrito 

(exceto *) para estatística — p.ex., *p < 0,05. Eis a sequência de uso desses sinais: *, †, ††, ¶, 

§, || e #. 

  

Referências 
  

Devem ser indicadas apenas as referências utilizadas no texto, numeradas com algarismos 

arábicos e na ordem em que foram citadas. Deve-se evitar a utilização dos nomes dos autores 

ao longo do manuscrito para referenciar partes do texto — utilize, ao invés, “um estudo” ou 

“um autor/um grupo de autores”, por exemplo. A apresentação deve estar baseada no 

formato Vancouver Style, conforme os exemplos abaixo. Os títulos dos periódicos citados 

devem ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journals Indexed in Index 

Medicus, da National Library of Medicine disponibilizada no seguinte 

endereço: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed%5BAll%5

D. Para todas as referências, cite todos os autores até seis. Acima desse número, cite os seis 

primeiros autores seguidos da expressão et al. 

  

Exemplos: 
  

Artigos Originais 
1. Neder JA, Nery LE, Castelo A, Andreoni S, Lerario MC, Sachs AC et al. Prediction of 

metabolic and cardiopulmonary responses to maximum cycle ergometry: a randomized study. 

Eur Respir J. 1999;14(6):1204-13. 

  

Resumos 
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São Paulo: Universidade Federal de São Paulo; 1998. 

  

Artigos Publicados na Internet 
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Outras situações: 
Na eventualidade do surgimento de situações não contempladas por estas Instruções 

Redatoriais, deverão ser seguidas as recomendações contidas em ICMJE Recommendations no 

site do International Committee of Medical Journal Editors (última atualização dezembro de 

2017). Disponível em http://www.icmje.org/recommendations/archives/ 

  

Suplemento on-line 
  

Um suplemento on-line poderá ser acrescentado para artigos originais e de revisão, devendo 

ser submetido simultaneamente ao manuscrito principal como Supplementary File. Poderão ser 

incluídos dados complementares sobre metodologia e resultados, incluindo ilustrações e 

vídeos, que serão analisados pelos editores e revisores. Ilustrações acrescentadas ao suplemento 

on-line deverão ser numeradas como Tabela S1, Figura S1 e assim sucessivamente. 
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RESUMO 

  

Introdução: A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é caracterizada por uma 

limitação do fluxo aéreo de maneira crônica e progressiva. Predominantemente, 

acomete indivíduos entre 40 e 75 anos com histórico de tabagismo. O impacto social 

do rastreio da DPOC ainda é uma questão sem esclarecimento na literatura. Objetivos: 

avaliar o impacto social e perfil epidemiológico de um projeto de rastreio para DPOC 

em um país em desenvolvimento. Métodos: O estudo foi do tipo transversal e 

retrospectivo. Os dados foram obtidos por meio do banco de dados de pacientes 

rastreados em 2017 pelo serviço de pneumologia de uma unidade de referência no 

estado de Sergipe, Brasil. Ao todo foram avaliados dados de 174 fumantes/ex-fumantes 

acima de 40 anos, sendo 90 do sexo masculino e 84 do feminino. A significância 

adotada foi de p<0,05.  O estudo foi aceito pelo comitê de ética. Resultados: Dos 174 

indivíduos, 58 (33,33%) se encaixaram no critério diagnóstico para DPOC, sendo 31 

homens (53,45%) e 27 mulheres (46,55%). Desses 58, 34 (58,62%) não tinham o 

diagnóstico prévio de DPOC. Obteve-se a seguinte classificação de GOLD: 24 

pacientes se encaixam no grupo GOLD A, 17 no GOLD B, 4 no GOLD C e 13 no 

GOLD D. Conclusões: Foram encontrados 33,33% de prevalência de DPOC na 

população desse estudo, o que está acima da média da literatura, 58,62% dos pacientes 

com DPOC encontrados não tinham diagnóstico prévio e outros dados de perfil 

epidemiológico da amostra se relacionam com a literatura. Os resultados sugerem o 

impacto do rastreio, principalmente, em países em desenvolvimento.  

PALAVRAS-CHAVE: tabagismo, espirometria, doença pulmonar obstrutiva crônica 
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INTRODUÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracterizada por uma limitação do 

fluxo aéreo de maneira crônica e progressiva devido a alteração do parênquima pulmonar e 

vias aéreas. Representa um grande problema de saúde pública e um grande desafio terapêutico. 

Acomete, predominantemente, indivíduos entre 40 e 75 anos com histórico de tabagismo, 

sendo este o fator responsável por 75 a 95% de todos os casos.1,2   

O impacto social do rastreio da DPOC ainda é uma questão sem esclarecimento na 

literatura, a Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos Estados Unidos (United States 

Preventive Services Task Force, USPSTF) relata que ainda não existem estudos que 

comprovem que o rastreio de DPOC traria benefícios ou malefícios para o paciente, por isso, e 

para economizar tempo e custos com rastreio, não recomendam o rastreio de DPOC na 

população ainda. No relatório da USPSTF, sobre os malefícios da rastreio, é salientado que os 

danos potenciais do tratamento da DPOC são leves e quando ocorrem estão ligados aos efeitos 

colaterais do uso de medicamentos inalatórios. Já sobre os benefícios, o relatório ressalta que 

são necessários mais estudos para avaliação do real impacto do rastreio de DPOC na população 

de risco.3,4 

Na perspectiva de pesquisas em países em desenvolvimento, os benefícios do rastreio 

possivelmente podem ser mais significativos do que nos países desenvolvidos, pois é em países 

de baixa e média renda que ocorrem mais de 80% das mortes relacionadas à DPOC5 e, devido 

a atenção primária ser mais precária em países em desenvolvimento, há um prejuízo no 

diagnóstico, manejo, além das dificuldades técnicas e financeiras para o exame de espirometria,  

que é essencial para o diagnóstico preciso.6,7  O Brasil, como a maioria dos países em 

desenvolvimento, possui as mesmas dificuldades ligadas ao sistema de saúde e a taxas de 

subdiagnóstico podem chegar entorno de 70%, que é uma taxa alta e preocupante8,9.  

Ferramentas como a avaliação do impacto social, aonde uma série de pontos são 

avaliados de um projeto, além de serem uma alternativa barata, são de fácil implementação e 

estão cada vez necessárias no desenvolvimento de avaliação de pesquisa já que proporciona a 

elucidação de impactos sociais como na qualidade de vida, economia, sociedade, políticas 

públicas, meio ambiente e desenvolvimento internacional.10,11 A Associação Internacional para 

Avaliação do Impacto (IAIA) desenvolveu princípios acordados internacionalmente para 

avaliação de impacto social que podem ser aplicados em diversos contextos de pesquisa.12 Uma 

das metodologias mais comuns de avaliação de impacto é a de Retorno Social do Investimento 
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(Social Return on Investment - SROI), que produz um índice de retorno social e tem ajudado 

na identificação de intervenções mais impactantes, custo-benéficas e culturamente sensíveis.11 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo é avaliar o impacto social de um projeto de 

rastreio para DPOC e traçar o perfil epidemiológico dos pacientes de uma unidade de referência 

no estado de Sergipe, Brasil, a fim de elucidar os benefícios do rastreio de DPOC, 

principalmente, em países em desenvolvimento com a atenção primária precária, como é o 

Brasil. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

O estudo foi do tipo transversal e retrospectivo e utilizou como amostra o banco de 

dados de fumantes/ex-fumantes rastreados para DPOC pelo serviço de pneumologia do 

Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal de Sergipe (UFS).  

Foram incluídos todos os indivíduos que foram atendidos dentro do rastreio 

denominado “Projeto Busca Ativa para DPOC”, realizado em 2017 na cidade de Aracaju, 

Sergipe, Brasil. O projeto realizado em 2017 foi registrado com o número “PJ245-2017” pela 

UFS, em resumo, a ação foi desenvolvida a partir de chamado público pela mídia 

radiotelevisiva para indivíduos fumantes ou ex-fumantes com idade superior a 40 anos, que 

foram avaliados por um pneumologista e submetidos ao exame espirométrico. Mais detalhes 

desse projeto se encontram no site da instituição.13 Foram excluídos os pacientes do banco de 

dados que possuíam dados incompletos que comprometessem a avaliação do presente estudo.  

Aplicando o critério de inclusão e exclusão acima, restaram 174 fumantes/ex-fumantes 

de ambos os sexos acima de 40 anos (90 do sexo masculino e 84 do sexo feminino).  Desses 

pacientes, foram coletados os seguintes dados do banco de dados: idade, sexo, tempo médio de 

tabagismo, dados clínicos e sintomatológicos, dados da espirometria, autorrelato de asma e 

alergia e IMC. A análise estatística dos dados foi realizada através do teste t de Student, 

considerando p<0,05. 

O estudo foi submetido ao comitê de ética de pesquisa Universidade Federal de Sergipe 

(UFS) e obteve aprovação com parecer número CAAE (92517218.4.0000.5546) com dispensa 

do documento de TCLE devido a pesquisa ser de análise do banco de dados do serviço de 

pneumologia. 
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RESULTADOS   

Dos 174 fumantes e ex-fumantes, a quantidade de indivíduos que se encaixaram no 

critério diagnóstico para DPOC foi de 58 (33,33%), sendo 31 homens e 27 mulheres. Dentre 

os pacientes diagnosticados com DPOC, 34 (58,62%) não tinham o diagnóstico prévio.  

Ainda, segundo a classificação de GOLD14, dos 58 pacientes com DPOC, 24 pacientes 

se encaixam no grupo GOLD A, 17 no GOLD B, 4 no GOLD C e 13 no GOLD D.  (Figura 1) 

 

Figura 1. Gráfico com frequência absoluta e relativa dos pacientes com DPOC segundo 

classificação de GOLD14 Fonte: elaborado pelos autores 

 

Dentre as 58 pessoas com DPOC, considerando a classificação de GOLD em relação 

com a espirometria14, obteve-se a seguinte classificação: 18 (31%) como 2A; 8 (13,8%) como 

3B; 7 (12,1%) como 2B; 6 (10,3%) como 3D; 4 (6,9%) como 1A; 4 (6,9%) como 2C; 4 (6,9%) 

como 2D; 3 (5,2%) como 4D; 2 (3,4%) como 3A; 1 (1,7%) como 1B e 1 (1,7%) como 4B, 

esses dados estão representados na Figura 2 para melhor visualização. 
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Figura 2. Gráfico de relação de GOLD em relação com a classificação espirométrica.14 

 

O tempo médio de tabagismo foi de 27,9 anos. O autorrelato de asma e alergia foi mais 

prevalente no grupo com DPOC (52,9% para Asma e 32,3% para alergias) do que no grupo 

sem DPOC (30,5% para asma e 13,9% para alergias). O IMC demonstrou ser 

significativamente (p ≤ 0,05) menor no grupo com DPOC em comparação com o grupo sem 

DPOC, a mesma significância (p ≤ 0,05) ocorreu quanto ao mMRC entre os pacientes com 

DPOC, sendo maior entre pacientes com 65 anos ou mais do que entre pacientes na faixa etária 

de 50 à 64 anos.  

 

DISCUSSÃO  

O número de pacientes fumantes e ex-fumantes encontrados nesse estudo com DPOC 

sem diagnóstico prévio foi de 19,54% da população rastreada (ou taxa de subdiagnóstico de 

58,62% considerando os pacientes com DPOC desse estudo), portanto confirma os índices de 

subdiagnóstico já encontrados na literatura no Brasil que são em torno de 70%. 8,9,15 

Ainda, no presente estudo foram encontrados 33,33% de prevalência de DPOC na 

população de fumantes/ex-fumantes do estado de Sergipe, Brasil, o que está acima da média 

da literatura. Há variáveis idades e fatores de risco para inclusão nos estudos de prevalência, 

por isso a correlação com eles pode não ser exata. Segundos esses estudos, a América foi a 

região de maior prevalência com cerca de 15,2% e o sudeste asiático de menor prevalência com 

9,7% em 2010.16 No Brasil, em um estudo com uma amostra do estado de São Paulo acima de 
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40 anos estimou-se a prevalência em 15,8% da doença15 , já no estado de Minas Gerais, Brasil, 

fumantes idosos acima de 60 anos apresentaram prevalência de 29,6% de DPOC.17 Acredita-

se que a maior prevalência encontrada nesse estudo se deve ao critério de idade e fator de risco 

utilizado, critérios esses que são diferentes de outros estudos de prevalência. 

Portanto, considerando o subdiagnóstico e prevalência encontrados nesse estudo, 

sugere-se a importância do rastreio, principalmente, em países em desenvolvimento, já que o 

diagnóstico precoce da DPOC pode levar a um excelente impacto, já que proporcionará aos 

pacientes a oportunidade de terem intervenção terapêutica que os levarão à redução da 

exacerbação, melhora da qualidade de vida, redução do risco futuro. Ainda, as orientações 

quanto à cessação de tabagismo com esses pacientes podem ajudar alterar a história natural 

dessa doença reduzindo a morbidade e mortalidade da DPOC. 6–9 

Esse estudo ajuda a avaliar o impacto social do rastreio, mas provavelmente só é 

replicável em países em desenvolvimento com a atenção primária precária, como é o Brasil. 

Porém, não é claro ainda, e nem há um consenso na literatura, se os benefícios do rastreio da 

DPOC superam os custos e tempo de um rastreio como já indica o relatório da USPSTF 3,4, 

mas sugere-se que em países em desenvolvimento os benefícios justifiquem o custo e o tempo 

do rastreio devido ao subdiagnóstico. 

O subdiagnóstico, ainda, tem como principal ferramenta de combate o uso de testes 

espirométricos8. Os dados da avaliação médica desse estudo são referentes ao diagnóstico com 

a espirometria, que é o instrumento mais preciso e definidor de doença, porém há várias 

alternativas de questionários viáveis que podem ser utilizadas em locais que não possuam 

tantos recursos.3,7 

A prevalência de 32,15% de DPOC em mulheres contra 34,44% em homens 

demonstrado nesse estudo, mostra equiparidade que se deve provavelmente ao crescente 

consumo de cigarro bem como pela maior susceptibilidade das mulheres às partículas tóxicas 

de biomassa no domicílio e por haver prováveis fatores genéticos.18   

A distribuição de GOLD encontrada nesse estudo também mostra similaridade com um 

grande estudo de coorte realizado19, que encontrou a frequência de 27,4% no grupo A, 24,7 no 

grupo B, 11,2% no grupo C e 36,6% no grupo D. Assim, houve uma tendência a ter uma 

número de paciente similar nos grupos A, B e D e o grupo C tendeu a ter menos pacientes. 

O IMC demonstrou ser significativamente (p ≤ 0,05) menor no grupo com DPOC (58 

fumantes/ex-fumantes) em comparação com o grupo sem DPOC (116 pacientes fumantes/ex-

fumantes). Na literatura se vê que o IMC reduzido em homens se apresenta como fator de risco 

para o aparecimento de DPOC20. Entretanto, há questionamentos que colocam o IMC reduzido 
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como consequência da doença crônica21. Então, esse resultado pode abrangir essas duas 

possibilidades.  

Já o mMRC entre os pacientes com DPOC foi maior entre pacientes com 65 anos ou 

mais do que entre pacientes com DPOC na faixa etária de 50 à 64 anos, esse dado pode indicar 

tanto que a evolução da doença, que tende a ser mais sintomática, ou mesmo a redução da 

mobilidade própria do envelhecimento que pode contribuir para valores mais altos de mMRC 

em faixas etárias avançadas. 17 

Já a frequência maior do autorrelato de asma e alergia é um dado recente nos artigos 

da literatura que associam, possivelmente, ao subdiagnóstico e a percepção do próprio 

paciente.17  

A avaliação de impacto social, além de complementar, pode ser visto como outra 

forma de ver a pesquisa, a discussão dos resultados dessa pesquisa até aqui já gera um impacto 

social científico tradicional relevante, porém, pode-se analisar de mais formas o impacto social 

(apesar de metodologias mais robustas de impacto social como a de Retorno Social do 

Investimento não serem viáveis de aplicação nesse estudo retrospectivo).11,12 Assim, é possível 

analisar o desafio básico de qualquer projeto que visa impacto social que é: “comparar o que 

aconteceu com o que teria acontecido se o projeto não existisse”.12,22 Infere-se, assim, que é 

provável que houve uma redução de morbidade e mortalidade, já que 34 pacientes, que não 

sabiam que tinham a doença que estavam passíveis a piora a cada dia que se passava caso o 

projeto não existisse, passaram a ser acompanhados pelo serviço de pneumologia. Ainda, que 

se cria a motivação para serviço de pneumologia repetir o projeto e desenhá-lo ainda melhor 

graças aos bons resultados que essa análise trouxe e que as taxas de subdiagnóstico, prevalência 

e demais dados publicados aqui podem ajudar em estudos epidemiológicos sobre o assunto. 

Portanto, a longo prazo, se os pacientes rastreados nesse estudo aderirem ao tratamento, se o 

projeto se repetir ou se o resultado dessa pesquisa servir de motivação para outros projetos ou 

mesmo mudanças ou criação de diretrizes de rastreio, esse estudo se associará a um maior 

cuidado e redução de morbidade e mortalidade relacionado a doença. 
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