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Occupational chronic obstructive pulmonary disease
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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica ocupacional, apesar de ampla discussdo ha quase meio século, ainda é muito
pouco abordada em nosso meio. Diversos estudos, especialmente os de base populacional, revelaram a associagido entre
as exposicdes ocupacionais aos aerodispersdides e o comprometimento das vias aéreas. Este capitulo objetiva alertar
para o diagndstico da doeng¢a pulmonar obstrutiva cronica de origem ocupacional apresentando uma revisdo suscinta
sobre o tema que devera ser incorporado ao projeto Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, tanto no seu
escopo de fundamentacdo diagndstica quanto em seu questionario especifico. O detalhamento da historia ocupacional
e a caracterizacdo da exposicdo a agentes inalatdrios, de reconhecida acdo deletéria para o aparelho respiratorio,
seguramente proporcionardo uma melhor abordagem para o reconhecimento, progndstico e controle dessa doenca.

Descritores: Doencas ocupacionais; Exposi¢do ambiental; Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Enfisema

ABSTRACT

Occupational chronic obstructive pulmonary disease, despite having been widely discussed for nearly half a century, is
still rarely addressed in Brazil. Various studies, especially those that were population-based, have revealed the relationship
between occupational exposure to aerosols and impairment of the airways. This chapter aims to remind physicians of the
diagnosis of occupational chronic obstructive pulmonary disease by presenting a succinct review of the literature on the
theme, which should be incorporated into the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, in terms of the
scope of the diagnostic basis as well as in terms of the questionnaire specific for the disease. Collecting detailed work
histories and characterizing exposure to inhaled agents known to have deleterious effects on the respiratory system will
surely result in improved approaches to making diagnoses and prognoses of this disease, as well as contributing to its
greater control.
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INTRODUCAO

Apesar da evidéncia inconteste da acdo dele-
téria dos agentes inalados sobre o aparelho respi-
ratorio, especialmente na génese das doencas pul-
monares obstrutivas cronicas, os aerodispersdides,
gerados nas mais diversas atividades produtivas,
ainda sdo pouco reconhecidos como fatores etio-
l6gicos da doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) ocupacional. A elaboracio deste capitulo
visa a alertar os médicos em geral, e especialmen-
te os pneumologistas, sobre a possivel etiologia
ocupacional da DPOC. A histéria ocupacional,
mesmo com um minimo de detalhes, ainda nio é

pratica habitual na elaboracdo da anamnese, o que
compromete a formulacdo da hipotese diagnosti-
ca. Muitos estudos evidenciam a interacio entre a
exposicio aos agentes inalados, ambiental e ocu-
pacionalmente, e as doencas respiratorias.

Desde meados do século passado, com a de-
nominacgdo de bronquite industrial, essa enfermi-
dade vem sendo discutida e ainda gera controvér-
sias quanto a sua relagdo causal.

0 Medical Research Council - MRC, do Reino
Unido, em 1961, foi solicitado a compor um comité
para avaliar a possivel influéncia da bronquite, nos
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trabalhadores ingleses, como responsavel pelas fal-
tas ao trabalho.”” No mesmo periodo, alguns auto-
res?>? relataram dados de prevaléncia da bronquite
cronica nos EUA analisando, também, sua associa-
cdo com a exposicdo ocupacional e disfun¢do ven-
tilatoria, com base em dados de questionario espe-
cifico, do radiograma do tdrax e da espirometria.

Numerosos estudos posteriores demonstraram
que a continua exposicdo aos aerodispersoides nos
ambientes de trabalho se associava aos sintomas
de tosse com expectoracdo, sendo que uma defi-
nitiva correlagdo entre a prevaléncia desses sinto-
mas e o nivel dessas exposicdes foi evidenciado
entre mineiros do carvdo e do ouro.“*® Qutros es-
tudos”-® destacaram a importancia da associacio
entre a limitacdo cronica ao fluxo aéreo e a expo-
sicdo prolongada a poeiras minerais. Em andlise
sobre estudos epidemioldgicos de base populaci-
onal, de avaliacdo longitudinal da funcdo pulmo-
nar, de histopatologia com interesse na quantifi-
cacdo do enfisema e em estudos de mortalidade,
procurou-se destacar a evidente relacdo causal
entre a DPOC e as atividades, independentemente
do tabagismo. Um outro estudo de base populacio-
nal que avaliou a eventual correlacdo entre os sin-
tomas de doencas respiratorias cronicas e a expo-
sicdo a gases, poeiras e fumos revelou que essas
exposicdes podem estar associadas com o aumento
da prevaléncia da DPOC."”

Nessa mesma linha de investigacdo, um estudo
de base populacional realizado na Noruega evi-
denciou um aumento da prevaléncia de asma e
DPOC relacionado aos niveis e tipos distintos de
exposicdo. Mediante respostas a um questiondrio,
verificou-se que 3% dessa populagio, entre 18 e
73 anos de idade, estavam expostos a elevados
niveis de aerodispersdides. A DPOC teve maior grau
de associacdo com o grupo que estava havia mais
tempo em uma das ocupacgdes listadas. Houve uma
prevaléncia total de 5,4% de DPOC e nio foi ob-
servada interacdo entre a exposi¢do e o consumo
tabagico. Dentre os aerodispersoides pesquisados,
a limitacdo ao fluxo aéreo (asma e DPOC) esteve
associada a poeira de quartzo, gases de metal e
producio e processamento de aluminio. A exposi-
¢do ao asbesto e ao quartzo foi significativamente
associada a limitacdo do fluxo aéreo, com uma
razdo de probabilidade de 2,8.09

Mais recentemente, varios estudos demonstra-
ram, de forma inequivoca, a relacdo causal entre
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distintas atividades laborais e a DPOC. Uma revi-
sdo sistematica dessa evidéncia, através da analise
retrospectiva de varios estudos relacionados com
o tema, realizados entre 1966 e 1991, revelou a
existéncia de importante perda da funcdo pulmo-
nar independentemente do consumo tabagico.

Um estudo ainda mais recente, com abordagem
internacional, multicéntrica, avaliou 13.253 homens,
de catorze paises, com idades entre 20 e 44 anos,
buscando analisar a associacdo entre ocupagoes e
respectivas exposi¢des, sintomas de bronquite, vo-
lume expiratorio forcado no primeiro segundo
(VEF ) e a responsividade bronquica inespecifica. A
bronquite cronica foi observada em 1% a 3% entre
os ndo fumantes e ex-fumantes. Houve uma nitida
associacdo entre sintomas de tosse e producao de
catarro e a exposicdo a vapores, gases, poeiras ou
fumos. Nos individuos expostos a estes fatores, o
VEF, tendeu a ser mais baixo do que nos individu-
0s que trabalhavam em escritorios. Destaca-se, neste
estudo, que a populacdo avaliada foi de adultos
jovens.(?

A associacdo entre a DPOC, ramo de atividade
e ocupacdo ou funcdo especifica esta bem de-
monstrada em um estudo de base populacional
envolvendo 11.447 individuos, entre 30 e 75 anos.
Neste estudo, a razdo de chance para DPOC ajus-
tada para idade, consumo tabagico, indice de
massa corporea e condigdes socioecondmicas re-
velou-se elevada nas industrias de borracha, plas-
ticos, couro, téxtil, moagem de grdos e de produ-
tos alimenticios. O percentual de DPOC atribuida
ao trabalho foi estimado em 19,2% no geral e em
31,1% entre os ndo fumantes.!"

Destaca-se, ainda, a importancia da analise de
custos socioecondmicos decorrentes dessas enfer-
midades, fundamentais na elaboracéio de politicas
publicas de saude, juntamente com os dados epi-
demioldgicos de morbimortalidade. Numa recente
avaliacdo sobre esse assunto, que utilizou dados
do Centro Nacional de Estatistica dos EUA, para o
ano de 1996, estimou-se o custo da asma e DPOC
ocupacionais em US$ 6,6 bilhdes (US$ 1,6 bilhoes
para asma e US$ 5 bilhdes para a DPOC).!"

DEFINICAO

A DPOC ¢ uma enfermidade respiratoria com
manifestacdes sistémicas, que se caracteriza por
obstrucdo cronica ao fluxo aéreo que nao ¢é total-
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mente reversivel, estando associada a uma resposta
inflamatdria anormal a inalacdo de fumaca de ci-
garro e outras particulas e gases toxicos.'>'” O
processo inflamatorio cronico pode produzir alte-
racdes dos bronquios (bronquite cronica), bron-
quiolos (bronquiolite obstrutiva) e parénquima pul-
monar (enfisema pulmonar), A predominancia des-
tas alteracdes ¢ variavel em cada individuo, e tem
relacdo com os sintomas apresentados.

A DPOC ¢ suspeitada na presenca de sintomas
respiratdrios crénicos, associados a historia de ex-
posicédo ao cigarro, a fumaca ou a poeira ocupacio-
nal, sendo a confirmacio diagnostica obtida pela
demonstracio espirométrica de obstrucdo do fluxo
aéreo.

A existéncia de obstrucdo ao fluxo aéreo ¢ defi-
nida pela presenca da relagdo entre o VEF, e a capa-
cidade vital forcada (CVF) abaixo de 70%, com valo-
res obtidos em periodo estavel de doenca e apos o
uso de broncodilatador inalatério de acdo curta.

EPIDEMIOLOGIA

Nio se conhece a real prevaléncia da DPOC em
nosso meio. Ela depende dos critérios diagnosticos
utilizados no levantamento dos dados e dos valores
espirométricos usados para definir a doenga. Dados
coletados por questiondrios clinicos de sintomas
apresentam valores superiores aos de questionarios
sobre diagndstico médico, e sobre inquéritos que
incluam a espirometria.'® Assim, valores descritos
podem ser diferentes para uma mesma populagdo.
Os dados de prevaléncia para o Brasil, obtidos até o
momento, sdo advindos de questionario de sinto-
mas, que permitem estimar a ocorréncia da DPOC
em adultos maiores de 40 anos, e sdo da ordem de
12% da populagdo, ou seja, 5.500.000 individuos.
Se considerarmos os dados preliminares do estudo
PLATINO realizado pela Associa¢do Latinoamericana
de Térax, na cidade de Sdo Paulo (SP), a prevaléncia
da DPOC varia entre 6% e 16% da populagdo com
idade igual ou superior a 40 anos (entre 2.800.000 e
6.900.000 individuos). Prevaléncia menor é encon-
trada quando se utiliza a relagdo VEF /CVF inferior a
70% e o VEF, inferior a 80% como critérios diag-
nosticos. Prevaléncia maior € encontrada quando se
utiliza somente a relacdo VEF]/CVF inferior a 70%
como critério diagnostico, independentemente do
valor do VEF .09

Estes numeros estdo de acordo com os encon-

S37

trados na Espanha,'® onde a prevaléncia de taba-
gismo ¢ proxima a do Brasil, mostrando que 9%
da populacdo, com idade igual ou superior a 40
anos, apresenta DPOC espirometricamente docu-
mentada, o que no Brasil corresponderia ao nu-
mero de 4.150.000 individuos.

Morbidade

A incidéncia da DPOC é maior em homens do
que em mulheres e aumenta acentuadamente com a
idade. As diferencas em relacdo ao sexo podem ser
devidas a maior prevaléncia do tabagismo e exposi-
cdo ocupacional entre os homens. Com o aumento
do tabagismo entre as mulheres, estes dados podem
vir a modificar-se num futuro proximo. No entanto,
ha que se considerar a maior exposicdo das mulhe-
res a fumaca produzida pela combustdo da lenha,
utilizada ainda em muitas cozinhas da zona rural. De
acordo com estatisticas britanicas, as doencas respi-
ratorias figuram como a terceira causa de perda de
dias de trabalho, sendo a DPOC responsavel por 56%
das faltas ao trabalho entre os homens e 24% entre
as mulheres."® A DPOC foi a quinta maior causa de
internacdo no sistema publico de saude do Brasil,
nos maiores de 40 anos, em 2003, com 196.698
internacdes e gasto aproximado de 72 milhdes de
reais, o que a coloca entre as principais doencas
consumidoras de recursos econémicos.™

Mortalidade

No Brasil, houve um aumento pronunciado do
numero de obitos por DPOC nos altimos vinte anos,
em ambos o0s sexos: a taxa de mortalidade passou
de 7,88/100.000 habitantes na década de 1980,
para 19,04/100.000 habitantes na década de 1990.
Logo, o crescimento de ébitos por DPOC de 1980
a 2001 foi de 340%, estando a DPOC entre as prin-
cipais causas de morte no pais.('?

Fatores de risco para a DPOC

O desenvolvimento da DPOC depende de di-
versos fatores. A interrelacdo entre os elementos
externos e a resposta individual desencadearia a
resposta inflamatodria que conduz as alteracdes
patologicas responsaveis pelo quadro clinico e
evolucdo da doenca.

Fatores externos

A inalagfio de particulas e gases toxicos produz
uma resposta inflamatdria nos pulmées, sendo esta
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resposta proporcional ao total da inalacdo ocorrida.
Ainalacdo de fumaca do cigarro, exposi¢des ocupa-
cionais, fumaga de lenha e gases irritantes sdo os
mais conhecidos agentes produtores de DPOC.

0 uso do cigarro ¢ o mais conhecido e freqiien-
te fator de risco para a DPOC, sendo o seu uso
cronico associado a queda acentuada da funcéo
pulmonar. O uso de charutos ou cachimbos tam-
bém apresenta relacado com o declinio do VEF , em
menor intensidade. A porcentagem de fumantes que
desenvolvem a DPOC situa-se entre 15%e 200%.

A exposicdo passiva a fumaca do cigarro pode
contribuir para a presenca de sintomas respiratori-
os e para o acumulo de particulas inaladas. Quanto
ao tabagismo na gravidez, a possibilidade de baixo
peso ao nascer pode afetar o desenvolvimento do
pulmao fetal e vir a ser fator de risco para DPOC. As
exposicoes ocupacionais por periodo de tempo pro-
longado e em grande intensidade podem provocar
DPOC, mesmo na auséncia do tabagismo.

Ainalacdo de fumaca de lenha ¢ descrita como
fator de risco em populagdes que utilizam lenha
para aquecimento ou para cozinhar. A presenca de
infeccoes respiratorias graves na infancia tem sido
relacionada a sintomas respiratorios e reducio da
funcdo pulmonar no adulto. Os sintomas respirato-
rios sdo mais encontrados em pacientes de classes
econdmicas mais baixas, sendo, portanto, o risco
de desenvolver DPOC maior nestes individuos.

Fatores individuais

Acredita-se que varios fatores genéticos parti-
cipem do desenvolvimento da DPOC. Alguns estu-
dos tém demonstrado aumento do risco para fami-

DIAGNOSTICO

O diagndstico da DPOC baseia-se prioritaria-
mente em elementos obtidos da historia clinica e
de exposicdo a fatores de risco, principalmente o
tabagismo, sendo confirmado pela espirometria
(Figura1). Dados de inquéritos epidemioldgicos
com realizacdo de espirometria tém demonstrado
que o uso somente de critérios clinicos em paci-
entes de risco para a DPOC deixa sem diagndstico
um grande numero de doentes. A realizacdo de
espirometria pré e pds-broncodilatador em paci-
entes de risco e sintomaticos (principalmente tos-
se) permite o diagnostico precoce, com possiveis
repercussdes progndsticas.®?

0 exame fisico no paciente com DPOC nio
apresenta caracteristicas especificas. As observa-
coes sdo muito mais qualitativas que quantitativas
e complementam um diagndstico que se baseia
muito mais na historia e na espirometria do que
em dados de exame fisico.

A espirometria com obtenc¢do da curva expirato-
ria volume-tempo ¢ obrigatoria na suspeita clinica
de DPOC, devendo ser realizada antes e apos admi-
nistracdo de broncodilatador, de preferéncia em fase
estavel da doenca. A espirometria permite a avalia-
cdo de uma multiplicidade de pardmetros, porém os
mais importantes do ponto de vista de aplicacdo cli-
nica sdo o VEF, e a relagdo VEF]/CVF, pois mostram
menor variabilidade inter e intra-individual. Como
mencionado, a existéncia de limitacdo do fluxo aé-
reo ¢ definida pela presenca da relagdo VEF /CVF

. . . oa . Sint dni t Gri E icdo afat de ri

liares de pacientes com DPOC.?” A deficiéncia de T e frnicas respralanas “ O bagams

o 1-antitripsina, maior componente do sistema an- : gf;pfsgf; : Esreni;z:cdueplzcniﬁgal
tiprotease circulante, pode produzir DPOC grave em * Sibilos *  Fatores individuais conhecidos

Deficiéncia de al-antitripsina

pacientes jovens, sendo esta uma condigdo pouco

diagnosticada em nosso meio. Dados sobre sua pre- l
valéncia sdo inexistentes no Brasil. Valores abaixo

de 329 do valor de normalidade da al-antitripsina
sdo diagnosticos, devendo entdo ser realizada a
fenotipagem." Qutros fatores como deficiéncia de
glutationatransferase e al-antiquimotripsina sdo 1
descritos em grupos populacionais especificos.

A possibilidade de que haja um acentuado de-
clinio na funcdo pulmonar nos pacientes com
DPOC devido a hiperresponsividade bronquica vem
sendo postulada, porém ndo existem evidéncias
suficientes para se confirmar tal hipotese.??

Espirometria
= Pre e pds-broncodilatador

Outros exames
= Radiografia de torax
= Oxirnetria/gasometria
= Hemograma

Figura 1 - Fluxograma para o diagndstico da doenca pulmonar
obstrutiva cronica
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abaixo de 70%, pos-broncodilatador.

A avaliagdo radiologica do paciente com DPOC nédo
tem a funcdo de diagndstico, visto que os achados
radiologicos, mesmo nas formas mais avancadas da
doenca, podem ser inespecificos. Entretanto, a radio-
grafia de torax, nas incidéncias postero-anterior e perfil
esquerdo, € util para afastar condi¢des associadas.

A avaliacdo da oxigenacédo pode ser feita, inici-
almente, de maneira ndo invasiva pela oximetria de
pulso. Se for identificada uma saturacio periférica
de oxigénio igual ou inferior a 90%, estd indicada,
entdo, a realizacdo de gasometria arterial para ava-
liacdo da pressdo parcial arterial de oxigénio e da
pressdo parcial arterial de diéxido de carbono.

As determinacdes da capacidade pulmonar to-
tal, da capacidade residual funcional e do volume
residual, bem como da capacidade de difusdo, per-
mitem uma melhor caracterizacdo funcional dos
pacientes com DPOC, mas nédo sdo imprescindiveis.

A dosagem de o 1-antitripsina estd indicada nos
casos de: enfisema pulmonar com inicio em adul-
to jovem, com menos de 45 anos, sem fator de
risco conhecido; predominancia em regido basal;
doenca hepatica inexplicada; vasculite com posi-
tividade para o anticorpo anticitoplasma de neu-
tréfilo. E histdria familiar de enfisema, doenca he-
patica, paniculite ou bronquiectasia.

No Brasil a pesquisa do bacilo dlcool 4cido resis-
tente pode ser importante, porque a tuberculose
pulmonar pode cursar com sintomas respiratorios
semelhantes: tosse, secrecdo, dispnéia e perda de
peso. Na maioria dos casos de tuberculose, porém,
ha uma alteracio radioldgica sugestiva do processo.

Caso ilustrativo

GTS, 52 anos, masculino;

- Soldador ha 28 anos;

- Varios tipos de soldas (acetileno, elétrica, metal
inert gas, tungstein inert gas, carbono) (Quadro 1);

- Tosse persistente com pouca expectoracao,
cansaco aos grandes esforcos, sem antecedentes
de doencas respiratorias, ndo fumante;

Quadro 1 - Composicdo quimica dos eletrodos

Aco carbono Grafite Aco inox
Carbono Grafite Niquel
Silica Cromo
Manganés Carbono
Niquel (90%) Silica
Cromo (20%) Manganés
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- Radiografia de torax de 28/04/02 - Normal
(Figura 2);

- Tomografia computadorizada de alta resolu-
cdo de torax de 30/04/02 - sugestiva de bronqui-
olite respiratoria (Figura 3);

- Funcdo Pulmonar

CVE - 92 %

VEF, - 57 %

VEF,/CVF - 61%

Capacidade de difusdo do monoxido de car-
bono - 62 %

Capacidade pulmonar total - 125%

Relagdo entre volume residual e capacidade pul-
monar total - 48%. Dessa forma, com os dados da
histéria ocupacional e funcional, sintomas, achados
radioldgicos e funcionais o diagnostico de bronquite
cronica de origem ocupacionas deve ser considerado.

Figura 2 - Radiografia de torax pdstero-anterior

Figura 3 - Tomografia computadorizada de alta resolugao
de torax
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