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RESUMO

Introducdo - A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é um problema de
saude publica sendo a 42 causa de mortalidade no mundo e € caracterizada por
limitacao irreversivel e progressiva ao fluxo aéreo, provocando reducédo na qualidade
de vida e aumento da morbidade. Entre os tratamentos disponiveis a Reabilitacdo
Pulmonar (RP) possui evidéncia cientifica confirmada, porém, este tratamento é
subutilizado em nosso pais, devido a problemas que transcendem a doencga, como a
dificuldade de garantir na pratica os direitos sociais. Esta revisdo tem como objetivo
apresentar os beneficios da RP e problematizar a atuacéo do assistente social nesse
contexto. Métodos - Foi realizada uma busca bibliografica nas bases de dados
Medline, Scielo, LILACS e Web of Science, em portugués e inglés, no periodo de 2000
a 2016. Foram obtidos 343 estudos, dos quais 329 foram excluidos, pois ndo atendiam
os critérios de incluséo, sendo que somente 14 estudos foram incluidos. Resultados
- Verificou-se que a RP é inserida no contexto de saude de vérios paises,
comprovando que 0s custos com servicos em saude e as internacdes apos a
realizacdo do programa, influenciam na melhora da qualidade de vida dos pacientes
e cuidadores por diminuirem as internacbes provocadas por exacerbacoes.
Conclusao - Os resultados evidenciam a necessidade de acdes intersetoriais no
Brasil, com o objetivo de ampliar o acesso ao tratamento especifico da DPOC, na
saude publica. A adequacédo da infraestrutura por meio de uma linha de cuidado para
esse agravo pode beneficiar os pacientes, visto que tornara o tratamento mais visivel.
Da mesma forma, as campanhas de promocao da salude podem contribuir para a
prevencgao, diagnostico precoce e tratamento da DPOC e suas comorbidades. O
assistente social, por sua vez, deve atuar em conformidade com seu projeto ético
profissional e ao mesmo tempo ampliar a problematizacdo sobre desse agravo na
saude coletiva.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; Reabilitacdo Pulmonar;
Assistente Social



ABSTRACT

Introduction - Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a public health
problem that is the fourth leading cause of death in the world and is characterized by
irreversible and progressive limitation of airflow, causing a reduction in quality of life
and an increase in morbidity. Among the available treatments, Pulmonary
Rehabilitation (PR) has confirmed scientific evidence, however, this treatment is
underutilized in our country, due to problems that transcend the disease, such as the
difficulty of assuring social rights in practice. This review aims to present the benefits
of PR and to problematize the role of the social worker in this context. Methods - A
bibliographic search was carried out in the Medline, Scielo, LILACS and Web of
Science databases, in Portuguese and English, from 2000 to 2016. A total of 343
studies were obtained, of which 329 were excluded because they did not meet the
inclusion criteria. Only 14 studies were included. Results - It was verified that PR is
inserted in the health context of several countries, proving that the costs with health
services and the hospitalizations after the program influence the improvement of the
quality of life of patients and caregivers by reducing hospitalizations caused by
exacerbations. Conclusion - The results show the need for intersectoral actions in
Brazil, with the objective of increasing access to specific treatment of COPD in public
health. The adequacy of the infrastructure by means of a care line for such condition
may benefit the patients, since it will make the treatment more visible. Likewise, health
promotion campaigns can contribute to the prevention, early diagnosis and treatment
of COPD and its comorbidities. The social worker, in turn, must act in accordance with
his professional ethical project and at the same time expand the problematization of
this condition in collective health.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Pulmonary Rehabilitation; Social
Worker
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| - INTRODUCAO

1.1.Definicao

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma doenca comumente prevenivel
e tratavel, caracterizada por uma persistente limitacdo do fluxo aéreo relacionada com uma
inflamacdo crénica exacerbada nas vias aéreas e no pulmao como resposta ao contato com
particulas e ou gases nocivos. Tal limitacdo do fluxo aéreo é ocasionada por um hibrido de
doencas das vias aéreas e destruicdo do parénquima, de modo que, essa inflamacgéo ocasiona
transformacoes estruturais, bem como o estreitamento das pequenas vias aéreas, prejudicando
desta forma a expiracdo (GOLD, 2017).

Os principais sintomas que acometem o paciente com DPOC séo: dispneia cronica e de
avanco progressivo causadora de significativa incapacidade e tosse cronica que, normalmente,
€ um dos primeiros sintomas a surgir que pode ser acompanhada ou ndo de limitacdo do fluxo
aéreo. A producdo de expectoracdo pode anteceder a limitagdo do fluxo aéreo, é consequéncia
de indicadores inflamatdrios e o seu desenvolvimento aponta para o inicio de uma exacerbacéo
bacteriana. Da mesma forma, € comum a presenca de sibilancia que ndo significa,
necessariamente, a presenca de anomalias auscultatérias. JA o aperto no peito € reflexo da
rigidez do térax com carater muscular. Ambos 0s sintomas — expectoracao e aperto no peito —
sdo inespecificos e quando ausentes ndo excluem o diagnostico de DPOC. O desenvolvimento
da doenca faz surgir a tosse crbnica, presente durante o percurso da patologia, podendo ser
iniciada de forma intermitente, passando a ser didria e em algumas situacdes sem presenca de
escarro. Existem casos em que a limitacdo do fluxo aéreo pode ser desenvolvida sem a presenca
de tosse, embora, alguns individuos apresentem tosse cronica e radiografia de torax dentro da
normalidade (GOLD, 2016).

Em pacientes graves e muito graves € comum também a presenca de perda de peso,
fadiga e anorexia que também podem indicar a presenca de outras doencas como tuberculose e
cancer de pulméo e tdo logo devem ser investigadas. Por fim, o paciente também pode
desenvolver depressdo, que € um indicador significativo em funcdo da capacidade de
desencadear exacerbacdo e a piora no seu estado de satde. (BURROWS et al, 1965; GOLD,
2016).

A evolucdo da doenca é progressiva, apresentando limitacdo funcional aos pequenos
esforgos e ao repouso, de forma continua em decorréncia da dispneia. Assim, a piora da
qualidade de vida do individuo fica relacionada a gravidade dos sintomas da dispneia e na

reducdo da capacidade funcional, além do grau da limitagéo do fluxo aéreo (SILVA et al, 1992).



1.2  Epidemiologia

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lidera a Alianca Global contra Doencas
Respiratorias Cronicas (GARD) da qual faz parte a Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (GOLD) e reline organizag®es, instituicdes e agéncias internacionais de
diversos paises que se unem com o objetivo de melhorar a satude pulmonar mundial. A GARD
prioriza acdes nos paises menos desenvolvidos e em populagdes mais vulneraveis. Além disso,
h& uma convencdo na OMS voltada para o controle do tabaco (WHO Framework Convention
on Tobacco Control) com o intuito de proteger a populagéo contra o uso e exposi¢do a fumaca
do tabaco (WHO, 2016).

A Organizacdo mundial da satde também desenvolve acdes com foco na poluicdo do
ar, avaliando e produzindo evidéncias acerca do impacto da energia doméstica na salde de
populacbes vulneraveis, considerando, por exemplo, que o uso de combustiveis solidos em
lareiras e fogdes, também poluem drasticamente o ar doméstico acarretando uma série de
afeccdes respiratorias (WHO, 2016).

A escassez de estudos epidemioldgicos na América Latina propiciou a realizacdo do
estudo PLATINO (Projeto Latino-americano de Investigagdo em Doenga Pulmonar) em cinco
capitais latino-americanas: S&o Paulo (Brasil), Montevidéu (Uruguai), Santiago (Chile),
Caracas (Venezuela) e Cidade do México (México) (TALAMO, 2007). Concomitante, foi
iniciado o projeto BOLD (Burden of Obstructive Lung Disease) voltado para paises que ndo
pertencem a América Latina, sendo que as equipes de ambos 0s projetos reuniram esforcos para
elaborar um protocolo comum que permitisse a comparacgéo de dados no futuro (WHO, 2016).

O objetivo geral do PLATINO foi analisar a prevaléncia da DPOC e verificar a
associacdo da doenca com possiveis fatores de risco. Foi realizado um estudo transversal de
base populacional com amostragem primaria de setores censitarios, a qual foi composta por
adultos com 40 anos ou mais e dos sexos feminino e masculino. Os instrumentos utilizados
foram: um questionario principal com questdes sobre a doenga, espirometria, antropometria e
oximetria. Os critérios para diagnosticar a doenca foram a espirometria, sintomatologia e
diagnostico prévio médico. O estudo demonstrou que entre esses paises a prevaléncia aumentou
com a idade e foi maior no sexo masculino (MENEZES et al, 2004).

Os dados referentes a prevaléncia da DPOC apontam evidentes variacdes em fungdo dos
diferentes métodos utilizados nos estudos, nos critérios diagnosticos e abordagens de analise.
Evidéncias mostram que menos de 6% das pessoas sabem que possuem DPOC o que reflete o

subdiagnostico e conhecimento da doenca. Em estudo populacional realizado no Japéo foi



constatado que a DPOC é mais prevalente em fumantes e ex-fumantes com mais de 40 anos e
maior entre homens (FUKUCHY et al. 2004; GOLD, 2016).

A DPOC foi considerada a sexta causa de morte em 1990 e se tornara a terceira causa
de morte até 2020. Entretanto, o subregistro de dados e mau preenchimento das declaracdes de
Obito chamam atencdo para a qualidade de informacgdes em relacdo a doenca e possibilidade
dela ndo aparecer como primeira causa de morte. O aumento da mortalidade esta, dessa forma,
relacionado com o tabagismo, envelhecimento populacional e diminuicdo das mortes por
doencas infectocontagiosas (MATHERS et al, 2006; GOLD, 2017).

1.3  Diagnéstico

A DPOC quando diagnosticada precocemente, propicia uma evolucdo dos sintomas
mais controlados, melhorando o estado de salde e as exacerbagfes ocasionadas por infeccdes
respiratorias. O uso das medicagdes e os efeitos colaterais do tratamento ficam minimizados
ocasionando uma diminui¢do na mortalidade (LUNDGREN et al, 2012).

A conduta dos profissionais de saude envolvidos em avaliar e diagnosticar a doenca
envolvem a anamnese, o exame fisico e as investigacOes laboratoriais. A historia apresentada
pelo paciente é importante na medida em que seja elaborado um paralelo com a percepgéo de
que ao longo do tempo, o paciente desenvolve sua perda funcional refletindo no seu emocional,
em sua familia, no trabalho e meio social. Essas informacdes devem constar em seu protocolo
para 0 acompanhamento da sua sintomatologia e assim, acdes possam ser tomadas a nivel de
prevencdo. Os fatores chave para o diagndstico avaliam a presenca de dispneia, tosse cronica,
expectoracdo, historia de exposicdo aos fatores de risco e historico familiar da doenca.
(NOGUEIRA, 2006; GOLD, 2016).

A espirometria € 0 método mais objetivo e utilizado para o diagnéstico da doenca por
ser capaz de medir a limitacdo do fluxo de ar disponivel, porém, ndo deve ser utilizado como
Unico método, pois possui alta sensibilidade, mas baixa especificidade. O teste mede o volume
de ar forcadamente exalado e o volume de ar expirado no primeiro segundo, entre outras
variaveis, a relacio entre FEVY/CVF e a proporgdo entre FEVY/VC séo avaliadas tendo como
ponto de corte 0,7 e os valores sdo avaliados tendo como referéncia os valores compativeis com
a idade, altura, sexo e raga (GOLD, 2017).

1.4 Tratamento Farmacologico
O curso natural da DPOC néo pode ser revertido com medicacOes e nesse sentido, a

terapia medicamentosa € prescrita com o objetivo de aliviar os sintomas, atenuar as



exacerbacdes e hospitaliza¢fes. Os fa&rmacos devem ser usados tanto na fase estavel da doenca
para prevenir ou reduzir sintomas e na fase aguda pela necessidade em controlar a intensidade
e a frequéncia das crises. O tratamento busca impedir a evolugdo de um quadro infeccioso, que
pode levar a exacerbagdo, por este motivo é importante que a escolha da associacéo
medicamentosa seja relacionada com a resposta individual de cada paciente ao nivel do alivio
dos sintomas e dos efeitos colaterais que possam ser desenvolvidos (GOLD, 2007).

As medicagdes mais utilizadas no tratamento da DPOC séo os broncodilatadores por
apresentarem alivio imediato dos sintomas. Sua administracdo deve ser por via inalatoria de
modo regular ou conforme necessidade (spray ou aerossol) por apresentar efeito colateral bem
tolerado. Quando o paciente ndo responder a medicacdo por via oral, deve ser aplicado via
endovenosa e subcutanea. Usualmente utilizam-se beta-agonistas, anticolinérgicos, a
combinacédo de beta-agonistas de curta duracdo com anticolinérgico, bem como a combinacao
de beta-agonistas de longa duracdo com anticolinérgico, Metilxantinas, Corticosteroides e
Corticosteroides sistémicos, combinagdo de beta-agonistas de longa duragdo com
Corticosteroides e Inibidores da fosfodiesterase-4 (GOLD, 2017).

A vacinacdo antigripal (antiinfluenza) também é preconizada como um meio de
prevencéo do desenvolvimento de doengas graves em pacientes que apresentam maior limitacéo
respiratoria, devendo ser repetida anualmente. Entretanto, a vacina antipneumocdcica quando
comparada a vacina antigripal, ainda ndo apresentou evidéncias comprovadas para
recomendacdo de seu uso generalizado em pacientes com DPOC (GOLD, 2011; GOLD, 2017).

O importante é que a melhora dos sintomas através do uso de medicamentos isolados
ou combinados, resultem em aderéncia ao tratamento pela diminuicdo da tosse, alivio da
dispneia, da capacidade aos exercicios e reducdo da mortalidade (NANNINI et al, 2007, CELLI
et al, 2008).

1.4.1 Tratamento ndo farmacol6gico

A OMS considera o tabagismo como uma dependéncia as substancias psicoativas
provenientes da necessidade psicoldgica ao uso de determinadas substancias presentes na
nicotina. Uma importante medida para evitar a progressao da DPOC é a diminuicdo do consumo
do tabaco por estar relacionada com o tempo de tabagismo e o total de magos consumidos.
Algumas enfermidades do aparelho respiratorio, agravam o quadro da DPOC: cancer de
pulmao, exacerbagdes da asma e piora da tuberculose (REICHERT et al, 2008; ARAUJO et al,
2008; DIEHL, 2011).



Parar de fumar € a intervencdo mais efetiva e com melhor relacéo custo-beneficio para
0 paciente, pois reduz o risco de desenvolvimento da DPOC e interrompe sua evolugdo. O
tratamento de curta duracdo aos dependentes de tabaco € efetivo e deve ser oferecido a todos
aqueles pacientes que nao conseguem parar de fumar facilmente; a medida adotada por muitos
pacientes em reduzir o nimero de cigarros por dia ja demonstrou ndo ser efetiva em impedir o
progresso da doenca, pois somente os individuos que pararam de fumar aumentaram em 35% a
sobrevida (FITIPALDI, 2009).

O componente educacional é relevante nos programas de reabilitacdo e pode ser
realizado através de informacdes sobre o tabagismo, sobre a prépria DPOC, topicos da terapia,
habilidades de autocontrole, meios para minimizar a dispneia, identificagio de momentos
criticos, orientacGes gerais e sobre o fim de vida. Apesar da ndo interferir na capacidade
pulmonar ou no desempenho da capacidade de exercicio, 0 componente educacional melhora a
capacidade do paciente de lidar com a doenca e sua saude. Os pacientes com DPOC,
normalmente, expressam desejo de discutir aspectos de fim de vida o que raramente ocorre no
meio clinico. Este fato evidencia o quanto a qualidade de comunicacao deve melhorar para que
a familia e o paciente saibam que o curso da doenca pode exigir dificeis decisbes ao longo do
percurso natural da doenca (GOLD, 2016).

Além disso, o componente educacional fornece ao paciente a possibilidade de escolha
perante opcdes disponiveis de tratamento e perspectivas, possibilitando, aliar objetivos
terapéuticos com custos coerentes em salde (GOLD, 2016).

Alguns pontos sdo fundamentais no processo de escolha do programa de reabilitagcdo
pulmonar para pacientes com DPOC dentre eles: o estado funcional, a gravidade da dispneia,
motivacao, tabagismo e o componente educacional.

A reabilitacdo pulmonar é um dos principais tratamentos ndo farmacol6gicos para o
DPOC, sendo considerado evidencia A, pelo GOLD. Para tanto, uma série de questdes nédo
pulmonares devem ser concomitantemente tratadas como o isolamento social, condicionamento
fisico, alteraces de humor, sobretudo, quanto a depressdo, além da perda de massa muscular e
peso (GOLD, 2016).

2. EXACERBACAO

Uma das mais graves manifestacfes da DPOC € a exacerbacdo, que € o agravamento
dos sintomas tipicos da DPOC (DHAMANE et al., 2015). A American Thoracic Society (ATS)
e a European Respiratory Society (ERS) em seu guia para Diagnostico e Tratamento da DPOC

define exacerbacdo como: um evento no curso natural da doenca caracterizado por alteracfes



dos sintomas basais como dispneia, tosse e/ou expectoracdo na variabilidade diaria, suficiente
para justificar a mudanca no tratamento (ATS, 2015), sendo, portanto, um evento que impacta
negativamente no curso da doenca. E categorizada em termos de apresentacéo clinica, nimero
de sintomas ou de utilizacdo dos recursos de saude (MANNINO, 2002; ANZUETO, 2010;
PAVORD et al, 2016; GOLD, 2016).

A exacerbacgéo pode ser influenciada por diferentes fatores, por exemplo, infecgdes
no aparelho respiratorio ocasionadas por virus ou bactérias. Alguns estudos indicam que em
pelo menos metade dos pacientes foram encontradas bactérias nas vias aéreas inferiores durante
a exacerbacdo da doenca, por outro lado, em uma parcela consideravel dos pacientes ocorre
uma colonizacgdo do trato respiratorio inferior também na fase estdvel do DPOC. H§, também,
evidéncias de que a carga bacteriana aumenta qyando a exacerbacéo se inicia. Outro fator que
pode desencadear o evento € a concentracdo de poluicdo do ar, que aumenta a hospitalizacao e
consequentemente a mortalidade pela doenca. Ainda sim, aproximadamente em um terco das
exacerbacdes ndo se consegue identificar a causa da mesma. Talvez alguns pacientes tenham
mais propensao a ter exacerbagdes enquanto outros nao e, portanto, diferentes mecanismos se
sobrepdem nos pacientes. Interromper o tratamento de manutencdo também pode ocasionar
uma exacerbacdo (GOLD, 2016).

Em 2006 a Commission for Helathcare Audit and Inspection do Reino Unido publicou
dados que apontavam a exacerbacédo de paciente com DPOC como sendo a segunda causa mais
comum de internacdes eletiva, dentro todas as doencgas cronicas respiratorias. A cada
exacerbacdo ou internacdo de pacientes com DPOC, ocorre declinio da funcdo pulmonar
(DONALDSON et al., 2002; DONALDSON et al., 2004; MARKIS et al., 2007; CELLI et al.,
2008; HOOGENDOOM et al., 2010; VESTO et al., 2011) capacidade funcional, qualidade de
vida (SEEMUNGAL et al., 1998; ANZUETO et al., 2010; ESTEBAN HALPIN et al., 2012)
sendo que alguns pacientes ndo conseguem mais recuperar estas perdas (DONALDSON et al.,
2002; PITTA et al., 2006; ANZUETO, 2010; GREENING et al., 2014).

A frequéncia das exacerbacOes esta diretamente associada com o uso de recursos com o
cuidado da saude e custos elevados. DHAME et al., (2015) analisaram retrospectivamente uma
coorte que incluia 52.459 pacientes com DPOC, durante o periodo de 2007 até 2012, sendo
que a frequéncia das exacerbagdes foi dividida em quatro coortes (zero, uma, 2 e acima de 3
internacdes). N&o houve pacientes na coorte com zero internagdo. As demais coortes: 1, 2, e
acima de 3 internagOes apresentaram 0s seguintes percentuais respectivamente: 40,4%; 48,1%

e 60,5% . Os autores concluiram que exacerbac6es sdo frequentes em pacientes com DPOC e



que o aumento da frequéncia das exacerbagdes multiplicam os custos associados com o custo
da DPOC.

O projeto Study to Understand Prognosis and Preferences for outcomes and rates of
Treatment (SUPPORT) revelou em 1996, que a mortalidade de pacientes DPOC agudizados
era de 11% que apds 180 dias a taxa de mortalidade aumentava consideravelmente para 33% e
apos 2 anos era de 49 %.(CONNORS et al., 1996).

SUISSA e colaboradores (2012) analisaram uma coorte com 73.106 pacientes com
DPOC, na provincia de Quebec, entre 1990 e 2005. Os autores relataram que o tempo médio
de vida entre a primeira e a segunda exacerbacdo foi de 5 anos, o risco de uma exacerbacao
grave apos a segunda foi de 24 vezes e a taxa de mortalidade foi de 19,2% ao ano. A fungéo de
sobrevida calculada a partir da primeira exacerbagdo durante o acompanhamento da doenca foi
de 17 anos. O estudo concluiu que a ocorréncia de nova exacerbacdo com hospitalizacao
deteriora o curso da doenca aumentando o risco de morte e o risco de novas exacerbacoes.
Assim, os dados sugerem que o curso da doenca é dividido em duas fases sendo o primeiro
referente a um periodo de risco, mas, estavel clinicamente que vai até a segunda hospitalizacéo
por exacerbacdo e a segunda fase que altera significativamente o curso da doenca a intensidade
das exacerbagdes aumenta e 0 tempo entre os episddios diminui, 0 que chama atencdo para a
relevancia do tratamento adequado e prevencdo dos episodios de exacerbacdo em pacientes com
DPOC (SUISSA et al, 2012).

Outro estudo de coorte prospectiva realizado em Barcelona com 135 hospitalizados
com exacerbacdo por DPOC, entre outubro de 1996 e maio de 1997 avaliou que a mortalidade
em 180 dias 13,4% e em dois anos de 35,6%. No final do estudo 47,4% dos pacientes morreram.
Para esse grupo especifico de pacientes a qualidade de vida, o estado civil, 0s sintomas
depressivos, a presenca de comorbidades e internacGes prévias impactaram significativamente
no prognostico da DPOC. Com o objetivo de avaliar varidveis que influenciaram a mortalidade
apos a alta por exacerbagdo o estudo observou uma taxa de 22% de mortes no primeiro ano
apos a admissao hospitalar por exacerbagdo aguda (ALMAGRO et al, 2002).

Segundo o GOLD (2016) os beneficios da reabilitacdo pulmonar na DPOC estdo
diretamente relacionados com a melhora na capacidade de exercicio, reducdo da intensidade
percebida de falta de ar, melhora na qualidade de vida, reducdo na hospitalizacdo em
decorréncia da doenca, reducdo da ansiedade e depressdo como comorbidades da DPOC,
melhora na resisténcia dos membros superiores, melhora na sobrevida do paciente, e beneficio

no tratamento respiratorio, sobretudo, se for acompanhado de treino fisico geral. Do mesmo



modo, auxilia na recuperagdo apds a exacerbacdo e intensifica os efeitos dos broncodilatadores
de longa duragéo.

Se por um lado, ocorre 0 aumento da capacidade de exercicio isso ndo se traduz,
necessariamente, em aumento da atividade fisica diaria e um programa de reabilitacdo pulmonar
eficaz deve durar no minimo seis semanas. Quanto maior o tempo do programa melhor seré o
resultado, todavia, a manutencao dos efeitos em longo prazo ainda néo foi comprovada (GOLD,
2016).

Dessa forma, um programa de reabilitacdo pulmonar pode incluir o treino fisico,
cessacdo do tabagismo, orientagdo nutricional e educacdo em salde ao paciente. A tolerancia
ao exercicio pode ser avaliada através de uma bicicleta ergométrica ou esteira com consumo
maximo de oxigénio, analise da taxa cardiaca maxima de trabalho realizado. A abordagem
menos complexa envolve um teste de caminhada cronometrada. O treino fisico pode ter uma
frequéncia semanal ou diaria com duracéo entre 10 e 45 minutos, com intensidade de 50% de
consumo maximo de oxigénio para maxima tolerancia. O tempo de duracdo depende dos
recursos disponiveis, mas varia de 4 a 10 semanas, sendo que programas mais longos resultam
em efeitos mais duradouros. O treinamento muscular inspiratério traz beneficios adicionais
quando incluidos em um programa abrangente (GOLD, 2016).

Em relacéo aos pacientes com deficiéncia grave, alguns beneficios vém sendo notados
com a reabilitacdo, embora os que sdo dependentes de cadeira de rodas ndo respondam tdo bem,
mesmo quando inseridos em um programa de atencdo domiciliar. Da mesma forma, o humor
deprimido é um risco para a ndo conclusdo do programa. Por outro lado, ainda ndo ha evidéncia
de que os fumantes possuem menor beneficio com o programa, comparados, aos nao fumantes,
entretanto eles sdo mais propensos a ndo completar a reabilitacdo (GOLD, 2016).

A avaliacdo e 0 acompanhamento sdo pontos, também, fundamentais no processo de
reabilitacdo e devem incluir o histérico detalhado do exame fisico, espirometria apds
broncodilatador, avaliacdo da capacidade de exercicio, avaliacdo do estado de saude e da
musculatura inspiratoria e expiratoria. Desse modo, as duas primeiras avalia¢cdes fornecem uma
linha de base enquanto que as trés Ultimas avaliacdes sdo usadas como medidas indicativas de
resultado (GOLD, 2016).

Por fim, o suporte nutricional promove um ganho importante de peso e massa magra,
sobretudo, se o paciente estiver desnutrido. Os beneficios sdo notados quando o suplemento
nutricional é realizado sozinho ou em conjunto com o exercicio fisico (GOLD, 2016).

O encaminhamento do paciente para um programa de reabilitacdo pulmonar em estagios

avancados impede a intervencao precoce, limitando o trabalho do fisioterapeuta que podera



atuar na prevencgdo de novas infecgOes, indicando qual o equipamento mais adequado para
oxigenoterapia e fazendo adaptacdes do suporte ventilatério ndo-invasivo domiciliar,
considerando, que a intervencdo multidisciplinar precoce é relevante na progressao da doenca
(FITIPALDI, 2009).

Dessa forma, a intervencao fisioterapéutica deve ocorrer logo que o diagndstico é feito para
minimizar as consequéncias da obstrugdo (FITIPALDI, 2009; BRUNETTO, 2009; SILVA et
al., 2013).

Figura 1 — Mortalidade apds exacerbacédo de pacientes com DPOC
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Fonte: Connors et al., 1996

Porém somente em 2005, que Soler-Cataluna e colaboradores comprovaram que a
exacerbacdo de pacientes com DPOC, tinha um impacto negativo e independente no
prognostico e que a mortalidade aumentava com a frequéncia das exacerbacfes que
necessitavam de internacdo. Os autores demonstraram que pacientes com exacerbacdes
frequentes possuiam um risco de morte 4.3 vezes maior (95% CI 2.62-7.02) do que pacientes
que nédo necessitavam de internag&o.

Vaérios estudos que se seguiram ap0s a associacdo feita por Connors et al. (1996),
confirmaram que o aumento da taxa de hospitalizacdo devido a exacerbacao esta associado a
elevado risco de morte. Halpin e colaboradores (2012) publicaram o resultado do projeto
Understanding potencial long-term impacts on Funtion with Tiotropium, que acompanhou
5992 pacientes durante 4 anos, o qual demonstrou que a proporgéo de pacientes que foram a
Obito (analisada pela intengdo de tratar) aumentou com o aumento das exacerbagdes que
necessitaram de hospitalizagéo.

A mortalidade hospitalar € aproximadamente 10% em pacientes internados em funcao
da exacerbagdo e pode chegar em torno de 40% em um ano ap0s a alta em pacientes que

necessitaram de ventilagdo mecanica, a mortalidade também é alta mesmo trés anos apos a



internacdo. Desse modo, o diagndstico precoce, bem como o tratamento oportuno e imediato

desse evento, s&o essenciais para reduzir a morbimortalidade pela DPOC (GOLD, 2016).

3. RECONDICIONAMENTO FiSICO E PREVENCAO DA INTERNACAO

Na década de 70 houve o reconhecimento cientifico de que a DPOC é uma doenca
debilitante a qual reduz significativamente a capacidade funcional dos pacientes e que suas
alteracbes ndo se restringem somente ao sistema respiratorio. Além das manifestacOes
pulmonares os pacientes com DPOC desenvolvem alteragdes sistémica, principalmente na
musculatura esquelética e em outros sistemas especificos como anormalidades nutricionais,
perda de peso e alteracbes psicologicas (REMELS, 2013; GOESKER et al., 2014; PUMAR et
al., 2014).

As alteragdes musculo esqueléticas sdo reconhecidamente uma das mais importantes
consequéncias extrapulmonar da DPOC e atingem principalmente os grandes musculos
envolvidos na locomoc¢do (AGUSTI & SORIANO, 2008; MALTAIS et al., 2014). Os pacientes
com DPOC queixam-se de dispneia aos esfor¢os e reduzida capacidade de exercicio, sendo que,
esses sintomas eram atribuidos ao aumento do trabalho respiratério e a alteragdo da troca
gasosa, resultado da limitagdo do fluxo aéreo e da hiperinsuflacdo dindmica. Entretanto,
atualmente ja existem indmeras evidéncias cientificas que apontam que a disfuncao
musculoesquelética, independente da funcdo pulmonar, contribuiu significativamente para a
reducdo da capacidade de exercicio bem como uma pior qualidade de vida, nestes pacientes.

Embora o desuso e a inatividade contribuam de forma importante para a patogénese da
disfuncdo musculo esquelética do paciente com DPOC, outros fatores locais e sistémicos, estdo
envolvidos na disfuncdo dos musculos esqueléticos dos membros superiores e inferiores e
ventilatorios como: presenca de processos inflamatdrios sistémicos, deplecdo nutricional, uso
de corticoides, inatividade cronica, idade, hipoxemia, tabagismo, stress oxidativo e nitrosativo,
degradacéo proteica e alteracGes da densidade vascular (BERNARD et al., 1988; EALISON et
al., 2010)

Funcionalmente a disfungdo musculo esquelética é caracterizada pela redugéo/perda de
endurance e forgca dos muasculos esqueléticos. Esta situacédo é estruturalmente caracterizada por
reducdo/perda de massa muscular e area de seccdo transversa do masculo (atrofia muscular),
distribuicdo do tipo de fibras (reducéo das fibras oxidativas e aumento das fibras glicoliticas)
(WHITTOM et al., 1998; MALTAIS et al., 2000; GOSKER et al., 2007).



A endurance muscular é definida como a habilidade do mdsculo em repetir uma

determinada tarefa e sua resisténcia a fadiga (manutenc¢éo de forca durante o tempo). Em uma
revisao sistematica recente (2015), Evans e colaboradores concluem que a endurance do
quadriceps esta reduzida em pacientes com DPOC quando comparado com individuos
saudaveis, independente do tipo de medida utilizada. Os dados foram extraidos de 21 estudos
que envolveram 728 pacientes com DPOC e 440 individuos saudaveis e 0s autores esclarecem
que qualquer alteracao nas etapas da contracdo muscular, desde a ativagdo do sistema nervoso
central até o acoplamento excitacdo-contracdo e o metabolismo energético para produzir
(adenosina tri-fosfato) ATP, pode reduzir a endurance dos masculos. Visto que o treinamento
€ uma das principais estratégias terapéuticas para pacientes com DPOC e que a combinacdo de
treinamento aerobico ou de fortalecimento sdo recomendados, o conhecimento de que a
endurance dos pacientes com DPOC ¢é reduzida, faz-se necessario a inclusao de treinamento
especifico para melhorar esta habilidade (LEPSEN et al., 2015).
As alteragdes na forca muscular em pacientes com DPOC estdo relacionadas primariamente
com os musculos dos membros inferiores (GOSKER, 2007), sendo o mdsculo quadriceps
femoral o mais estudado. A reducdo na massa muscular e forca deste musculo, em DPOC, tém
sido associada com elevada mortalidade e morbidade (SWALLOW e cols., 2007; SEYMOUR
e cols., 2010), bem como aumento na taxa de internacdo (DECRAMER e cols., 1997).

Ha mais de 20 anos, GOSSELINK e colaboradores (1996) ja demonstravam que a forca
do quadriceps femoral era menor em torno de 20% a 30%, em pacientes com DPOC quando
comparados com individuos saudaveis. Para quantificar o papel da forca muscular periférica
foram avaliados, em 41 pacientes com DPOC, o VO2 méax, teste de caminhada de 6 minutos,
funcdo pulmonar, forca isométrica do quadriceps, Hand grip, PImax e PEmax. Ao fazer uma
analise de regressdo, o0s autores verificaram que as variaveis que contribuiram
significativamente para a realizacdo do teste de caminhada de 6 minutos foram a forca do
quadriceps e o valor de PImax, concluindo que a forca do masculo quadriceps é um fator
determinante na capacidade de exercicio de pacientes com DPOC.

A importancia da reducdo do grau de forga dos musculos periféricos, também foi
confirmada por BERNARD e colaboradores em 1988, ao demonstrarem que a mesma
correlaciona-se com a gravidade da doenga. Os autores compararam a forca de trés grupamentos
musculares (quadriceps, grande dorsal e peitoral maior), entre 34 pacientes com DPOC e 16
individuos saudaveis. Os resultados demonstraram que a for¢a dos grupamentos musculares
apresentou valores menores nos pacientes com DPOC em relagdo ao grupo controle, sendo que

a reducdo da forca do masculo quadriceps foi proporcionalmente menor do que os demais



masculos. Ao analisar a &rea de secgdo transversa dos mdasculos, por tomografia
computadorizada verificaram que a mesma era significativamente menor no grupo DPOC.
Outro achado relevante foi a associacdo entre os valores de VEF; e a forca do quadriceps dos
pacientes com DPOC, demonstrando assim que a distribuicdo da fraqueza muscular periférica
e 0 grau de nivel de obstrugdo do fluxo aéreo sdo fatores importantes na inatividade e
descondicionamento muscular.

Apls a comprovacdo de que a reabilitacdo pode reduzir a taxa de internacdo, 0s
programas de reabilitacdo tem sido extensivo ao periodo per-internacéo e imediatamente apos
a internacdo. Os resultados demonstram que a reabilitacdo durante a internacdo ou 0 mais
precoce possivel pode reduzir as consequencias deletérias da internacdo hospitalar e modificar
os fatores de risco para internacdo como inatividade, reducdo da capacidade de exercicio e
prejuizo da funcionalidade (RAM et al., 2002; SPRUIT et al., 2003; SCHMIER et al., 2005;
PITTAetal., 2006; COTE et al., 2007; PUHAN et al., 2011; SPRUIT et al., 2013; KON et al.,
2014).

4. CUSTOS

A Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca multifatorial e
heterogénea, constituindo-se em um problema de salde publica tanto em paises desenvolvidos
como em paises em desenvolvimento (VESTBO et al., 2013; GOLD, 2014). O projeto Global
Burden of Disease Study concluiu que a DPOC é a 3a causa de morte no mundo, a nona (92.)
causa de perda de anos de vida por incapacidade (MURRAY et al., 2012) e a Unica doenca
cronica que continua a aumentar o indice de mortalidade (CHAPMAN et al., 2006, RUBI et
al., 2010, LOZANO et al., 2012; WHO, 2015). Esta constatacio mundial pode ser
exemplificada pela China, que possui 1/3 dos fumantes do mundo (ZHON e cols., 2007), onde
a estimativa anual de mortalidade de pacientes com DPOC, para 2033, é de aproximadamente
2 milhdes de pessoas (LIN e cols., 2008).

Diante desse contexto, a DPOC é considerada um grande problema de saude publica,
onde cerca de 40% a 50% dos pacientes pos-alta hospitalar sdo readmitidos no ano seguinte
pelo mesmo evento, enquanto 17% sdo atendidos nos servigos de emergéncia de acordo com a
necessidade de hospitalizacdo. Embora as admissGes hospitalares sejam complexas, as
exacerbacOes agudas representam o principal motivo de hospitalizagfes. Apesar do uso

adequado da terapia farmacoldgica esses pacientes normalmente apresentam sintomas graves



gue limitam suas atividades fisicas normais de vida diaria e afetam a qualidade de vida
(BOURBEAU et al., 2003).

Em 2004, estudos No Reino Unido ja estimavam em £819 o custo direto, anual, para o
tratamento de pacientes com DPOC. Os dados dos Estados Unidos demonstravam que em
apenas 1 ano, a DPOC provocou 1.5 milhdes de atendimentos de emergéncia, 726 mil
hospitalizagdes e 119 mil mortes (MANNINO et al., 2002), sendo que os custos diretos ($29,5
bilhdes) ou indiretos ($20,4 bilhdes) com a DPOC sdo alarmantes (NHLBI, 2009). Estudos
realizados na Unido Europeia demonstraram que os custos diretos gastos em saide com doencas
respiratorias apresentaram um valor estimado em 6% dos gastos totais e a DPOC representa
56% desta despesa (38,6 bilhdes de euros). Nos Estados Unidos constatou-se que as despesas
diretas com a DPOC ficaram em 29,5 milhdes de ddlares e as despesas indiretas em 20,4 bilhdes
de ddlares. Nos paises em desenvolvimento, os recursos publicos diretos gastos com o sistema
de salde sd@o menores ndo fornecendo os cuidados necessarios aos pacientes para que seja
evitada sua evolucdo (GOLD, 2011).

Pesquisas mais recentes, realizadas em diversos paises (desenvolvidos ou em
desenvolvimento) demonstraram elevados custos econémicos em relacdo a DPOC (SOUTERS,
2003; FLETCHER et al., 2011; POLATTI et al., 2012), sendo que o projeto Confronting
COPD International Survey in North America and Europe publicado em 2003, demonstrou
gue a maior parte dos custos diretos estavam associados com hospitalizacbes e custo com
medicamentos. A continuacdo deste projeto, denominado Contininuing to Confront COPD
Internactional Patient Survey envolveu 12 paises e foi publicado em 2016, demonstrou que a
carga econémica devido a DPOC é elevada em todos os paises estudados. O custo social anual,
por paciente, apresentou uma ampla variacdo, com valores de $1,721 (Russia) até $30,826
(USA), com valores médios de $4,000-$11,000, sendo que o custo mais elevado foi relacionado
com custos diretos e atribuido as hospitalizaces (FOO et al., 2016).

Os valores dos custos indiretos, incluindo a perda de produtividade e absenteismo no
trabalho, em muitos paises (USA, Alemanha, Paises Baixos e Corea do Sul) foram varias vezes
maiores do que os custos diretos. Este fato é preocupante visto que representa um énus oculto
da DPOC que muitas vezes é ignorado pelos gestores de salde publica.

Para que se possam dimensionar 0s custos associados com a DPOC, apesar de ser
menores dos que 0s associados com 0s custos do cancer e doencas cardiovasculares, eles séo
maiores do que 0s custos associados com a diabetes (MUKA et al., 2015) com o agravante de

gue o impacto econémico na produtividade de pacientes com DPOC, diabetes e sobreviventes



de céncer de pulméo sdo os mais elevados entre as doengas de notificacdo ndo obrigatoria
(CHAKER et al., 2015).

Estima-se que 3 a 7 milhdes de brasileiros tenham DPOC, sendo considerada a quinta
maior causa de internacdo no sistema publico de saude, apresentando 200 mil hospitalizagdes
ao ano e gasto anual aproximado de 72 milhdes de reais. Entre 2005 e 2010 foi a terceira causa
de morte entre as doencas crbnicas ndo transmissiveis no pais (PESSOA, 2009; RABAHI,
2013).

O Sistema Unico de Sadde (SUS) publicou que em 2011 que foram realizadas 142.635
internacdes por DPOC com um custo de 103 milhdes de reais, sendo a regido sul e sudeste as
de maior prevaléncia em torno de 32,8% e 33,6%. Esse custo foi superior aos gastos com 0s
pacientes internados com infarto agudo do miocardio, hipertensdo arterial sendo equivalente
aos gastos com portadores de diabetes (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Os dados mais recentes de mortalidade por DPOC no Brasil séo referentes a 2014 e
estdo disponibilizados publicamente pelo Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS).
Nesse ano foi computado um total de 34.759 6bitos por DPOC no Brasil. A regido Sudeste foi
a que mais registrou mortes totalizando 15.874, em segundo lugar observa-se a regido Sul com
7.944 6bitos, seguida pelo Nordeste com 6.070 mortes e Centro-Oeste com 3.135 mortes €, por
fim, o Norte com 1.736 ébitos. O custo total de internacdes hospitalares por DPOC nesse
mesmo ano no Brasil foram gastos R$ 92.612.840,72 considerando o valor total dos servigos
hospitalares. J& em 2015 esse valor foi igual a 105.357.879,50 e em 2016 o equivalente a
75.217.980,50. O ideal seria comparar se 0 numero de mortes pela doenca também diminuiu
em 2016, e se aumentou em 2015 comparado a 2014, todavia, esses dados ainda ndo estdo
disponiveis.

O adoecimento da populacdo por DPOC propicia 0 aumento no nimero de atendimentos
clinicos e maior gasto com a satde. A reducdo da produtividade, a antecipacao da aposentadoria
e beneficios resulta em um 6nus socio econdmico que acarreta um aumento das despesas para
o0 governo e sociedade (HALPIN et al., 2006). Os encargos da doenca sao altos e séo associados
aos cuidados em nivel ambulatorial, hospitalar, uso de medicamentos e oxigenioterapia, uma
vez que, a indicacdo de intervencdo esta relacionado a gravidade da doenga (GOLD, 2010).

Os resultados do Contininuing to Confront COPD Internactional Patient Survey sao
preocupantes para o0 Brasil, pois dentre os 12 paises avaliados, a maior propor¢do de pessoas
em idade ativa com DPOC foi registrada em nosso pais, com 75% das pessoas entrevistadas,
sendo que a menor propor¢do foi encontrada na Franga com 31%. Além disso, quando foi

classificado o impacto no estado de satde, o Brasil apresentou 0 maior percentual (72%) de alto



a muito alto impacto, sendo que o Japdo apresentou menor impacto (34%). Os pacientes
japoneses também apresentaram um numero menor de comorbidades associadas (16%
reportaram 2 ou mais comorbidades) enquanto que 1/3 ou mais do pacientes brasileiros,
americanos, aleméaes e dos paises baixos, reportaram 2 ou mais comorbidades.

Em relacdo a custos diretos, o estudo revelou que o custo com a prescricdo de
medicamentos variou de 4 a 33% entre os paises, com a Franca apresentando o menor
percentual (4%) e os maiores percentuais foram encontrado nos paises Baixos, seguido do
Brasil e Russia (24%).

Apesar dos pacientes brasileiros reportarem apenas uma capacidade limitada de
trabalho, os custos indiretos foram em torno de 80% dos custos totais. A andlise feita em relacéo
ao poder de compra da sociedade demonstrou que o Brasil apresenta a maior relacéo de custo
para 0s pacientes.

Também deve ser levado em conta que a custo econdmico atribuido a DPOC pode estar
subestimada em funcdo do aumento da expectativa de vida, em funcao da evolugdo de farmacos
e tecnologias para tratamento do DPOC, bem como as aposentadorias antecipadas devido a
gravidade da doenca (FLETCHER et al., 2011).

Atualmente ja existem evidéncias cientificas suficientes que comprovam que o impacto
econdmico mais elevado esta relacionado com os custos diretos e atribuido as hospitalizacdes,
portanto a identificacdo de pacientes com risco de exacerbacdes, sua prevencdo e adequado
tratamento deve nortear os profissionais que atuam com pacientes com DPOC. A busca de
tratamentos que reduzam os custos com a DPOC bem como a redugdo de internacdes é de
extrema importancia para a satde dos pacientes com DPOC, bem como para o sistema de satde

dos paises.

5. DA CIDADANIA REGULADA A CONSTITUICAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

Os estudos citados nesta revisdo evidenciam uma sucessao de elementos que deveriam

ser incorporados nas politicas de satde no Brasil como forma de protecdo social aos portadores

de DPOC, por outro lado, a problematica desse agravo aponta que existem aspectos que sdo

externos as politicas de saide. Uma viséo totalizante sobre o agravo vai ao encontro do

pressuposto da transformacdo da visibilidade da doenga, ou seja, a construgao concreta de uma

politica repassa pela énfase dada ao adoecimento.



Para tanto, é providencial que a situacdo da realidade de incidéncia e crescimento de
casos de DPOC no pais seja acompanhada, isto é, qual a situacdo atual em relacéo ao agravo,
bem como os objetivos almejados com a criacdo de politicas publicas visualizando quais 0s
objetivos almejados e de que forma ela serd conduzida, ou seja, qual o plano estratégico de
execucao da mesma. Esses aspectos sdo importantes, uma vez que, qualquer politica de satde
é afetada por aspectos econémicos, culturais, politicos e epidemioldgicos da dindmica social.
Embora exista certa base legal para a assisténcia sabe-se que 0s custos com as internacdes séo
altos e 0 acesso a cuidados especificos para esse agravo ainda representam uma dificuldade para
0 portador da DPOC.

Nesse sentido, faz-se necessario analisar a evolucéo da cidadania regulada no Brasil,
refletindo sobre os desafios de concretizar as propostas do Sistema Unico de Sadde no pais e
como a conformacdo das redes de aten¢do a salde pode tornar a atencdo ao paciente com DPOC
mais equanime e integral.

A RSB ¢, antes de tudo, uma proposta de reforma social incorporada pelo Estado de
forma contraditoria, de modo que, o processo e os frutos oriundos da RSB em parte se
distinguem da proposta elencada original. Na década de 70 disseminou-se no Brasil 0
movimento pela democratizacdo da salde exatamente no periodo de luta contra a ditadura no
pais. Através da mobilizacdo da sociedade, da comunidade académica e de profissionais da
salde comeca-se a defender mudancas estruturais e de acesso em relacdo a saude. Um dos
marcos desse movimento foi a 8° Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986 na qual foi
legitima-se a saude como direito de todos e dever do estado e, de onde sai a estrutura
organizativa do SUS e a proposta de mudanga do modelo vigente iniciado em 1930 (PAIM,
2008).

As reformas que ocorreram no setor pablico a partir de 1930 incluiam forte intervencéo
estatal em diversos segmentos como economia, politica, incluindo, mudancas administrativas
de racionalizacdo e modernizacdo no préprio Estado. Desse modo, passa a existir uma relagdo
paralela entre as politicas de previdéncia social e as de satde publica que ndo possuiam pontos
de contato algum. Os direitos sociais eram reconhecidos de forma dual, uma vez gque, passou a
existir um modelo de protecdo social ambiguo. Assim, enquanto o extinto Ministério de
Educacdo e Saude Publica permanecia responsavel pela saide das coletividades com foco nos
agravos endémicos e epidemias o Ministério do Trabalho, Industria e Comércio tinha como
foco a assisténcia em saude do trabalhador.

Nesse contexto, apenas o trabalhador com vinculo de carteira assinada recebia o status

de cidaddo e possuia direitos, além disso, os beneficios recebidos tinham relagdo com a



categoria profissional, isto é, cada instituto de aposentadoria e pensdo oferecia um pacote de
servicos em salde. Apenas em 1955 comecga a emergir o questionamento voltado para a
fragilidade sanitaria do pais. E nesse momento que surge a medicina preventiva e a comunitaria
propondo um novo olhar para a atencdo a saude, bem como uma critica voltada para a
necessidade de politicas de emprego e distribuigcdo de renda, por exemplo. Incorpora-se a satde
como estrutura indispensavel ao desenvolvimento do pais. Mas o0 acesso a salde ainda estava
relacionado com o vinculo trabalhista e capacidade de utilizar servicos médicos especializados
do empresariado da saude e da medicina de grupo. Com a crise militar iniciada na década de 70
0 “movimento sanitario” ganhou forga, sobretudo, dentro das universidades. A década de 80
iniciou com forte apelo de redemocratizacao do direito a satde (BAPTISTA, 2014).

O SUS foi aprovado em 1988 com uma série de rejeicdes do setor privado e da medicina
autbnoma. Mesmo com disputas de interesse ele foi aprovado, porém com uma serie de
limitagbes nos aspectos de financiamento, na regulacdo do aparelho privado e na
descentralizacdo. Todavia, 0 avanco em relagdo a cidadania regulada é incontestavel uma vez
que, independente do agravo sofrido e da categoria profissional todos possuem o direito a satde.

E possivel elencar uma série de desafios estruturais do SUS e que ameacam diariamente
0 exercicio do direito universal. A conformacao do federalismo brasileiro que, embora pautado
em uma estrutura cooperativa evidencia-se, predominantemente, competitivo, bem como no
financiamento do SUS em funcéo, principalmente, da ndo implantacdo do orcamento da
seguridade social. A atencdo aos usuarios ainda € desigual e nos recursos humanos observa-se
que a formacéo dos profissionais de saude sofre com distorcGes entre regides do pais (LIMA et
al, 2014).

A fragmentacdo do sistema de salde é um ponto no qual se debruca, também, parte da
justificativa da dificuldade em ofertar uma assisténcia continua para a populacdo. Nas RAS ha
um conjunto coordenado de pontos em uma organizacdo poliarquica e ndo hierarquizada
definida por niveis de complexidade. Esse ¢ o0 modelo sob o qual o SUS foi racionalizado e,
que apresenta impasses tedricos e funcionais, pois, dessa forma, estabelece que o nivel
secundario é menos complexo do que os outros niveis. Tal conceituacdo de complexidade
distorce os pressupostos e objetivos da atencdo primaria a saide com maior valorizacdo das
praticas que possuem alta densidade tecnologica e especializacdo. No Brasil o cenério sanitario
é de tripla carga de doencas, isto é, hd um predominio das doengas crbnicas afetando a
populacdo, mas o sistema ainda esta organizado com foco maior nos agravos agudos e, ao
mesmo tempo as doencas infectoparasitarias ainda ndo foram completamente superadas além

do elevado o indice de violéncia no pais. Uma alternativa seria substituir tal sistema



fragmentado pelas RAS. As evidéncias mais recentes demonstram que as redes de atencdo a
salde otimizam os resultados sanitarios e econdmicos e representam uma nova forma de
organizacdo do estado e da sociedade, assim, um dos seus principais atributos € a atencao
primaria em satde como centro de comunicacdo (MENDES, 2011).

Assim, a Atencdo Priméria em Saude (APS) constitui um elo de intercambio e se torna
coordenadora dos fluxos e contrafluxos ganhando, dessa forma, um protagonismo no sistema
de salde. A tendéncia nos paises que possuem uma forte APS € que as taxas de mortalidade
sejam menores tanto nas mortes por todas as causas quanto nas mortes relacionadas ao aparelho
respiratorio e circulatério. Nesse sentido, os atributos da APS: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, focaliza¢do na familia, orientacdo comunitéaria e
competéncia cultural representam um novo paradigma no qual mais de 80% dos problemas da
populacdo devem ser solucionados na APS, exigindo que suas funcgdes resolutividade,
comunicacéo e responsabilizacdo sejam cumpridas (MENDES, 2011).

A fragmentacdo do cuidado é um grande desafio, sobretudo, em relacdo aos agravos
crénicos que exigem a longitudinalidade em sua esséncia na producao salde-doenca. Nesse
sentido, Kuschnir (2014) utiliza como exemplo um roteiro de assistencial considerado ideal

para DPOC utilizado na Catalunha e elaborado por Griffel e Fernandez (2012) (Figura 4):

Quadro 1 — Roteiro assistencial ideal para DPOC

0 QUE QUEM ONDE QUANDO
Obter agendamento de consulta | Unidade APS de referéncia do | Centro de Atengdo Priméria Imediatamente apos
na atencao primaria (AF) paciente (CAF) solicitacan do paciente
1? consulta Meédico AP CAP < 24 hs
Agendamento de exames Unidade AP de referéncia do CAP Imediatamente apds a
complementares paciente consulta
Extracdo de sangue Enfermeira AP CAP 24-48 hs
Realizacdo de exames Laboratdrio Laboratdrio 2-4 hs apds recepcao
Consulta de avaliacdo de Médico AP CAP < 7 dias, agendada na
resultados primeira consulta
Agendamento pneumologista | Unidade AP de referéncia do CAP Imediatamente apas
paciente solicitacdo do médico
1* consulta pneumologista Preumologista Hospital ¥ (definido < 15 dias

especificaments)

Fonte: GRIFFEL & FERNANDEZ, 2012.



Os roteiros assistenciais visam evoluir a gestdo do processo clinico com a intencéo de
estabelecer vinculos entre os diferentes pontos da rede assistencial e, ao ser elaborado
conjuntamente pelos profissionais que cuidam do paciente compartilhando informacdes
estabelecem a corresponsabilizacdo desse cuidado, uma vez que, 0s pacientes portadores de
doengas cronicas exigem seguimento do cuidado em diferentes pontos da rede evitando
internagdes, exacerbacdes e deslocamentos evitaveis e desnecessarios. O roteiro, nesse sentido,
estabelece diferentes cenarios clinicos possiveis e quais condutas devem ser tomadas em cada
contexto (KUSCHNIR, 2014).

6. JUSTIFICATIVA

Embora a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica tenha forte impacto no cenério atual de
adoecimento cronico populacional, pouco se sabe, ainda, sobre o uso de programas de
reabilitacdo no Brasil, tal como, sobre politicas publicas especificas para esse agravo. Nesse
sentido, esse trabalho é relevante para embasar a reflexdo sobre a necessidade de programas
direcionados aos pacientes com DPOC nas politicas publicas de salde nacionais e como a

pratica do servico social pode se inserir nesse contexto.

7. OBJETIVOS

7.1 — Geral:

Realizar uma revisdo sobre reabilitacdo pulmonar no custo econémico de pacientes
com DPOC.

7.2 — Especificos:

Analisar de que forma a reabilitacdo na DPOC pode ser inserida nas politicas publicas
de saude do Brasil através do olhar do profissional do servigo social.

Analisar a forma de insercéo das politicas publicas brasileiras da DPOC por meio do
ponto de vista do assistente social.



8 - MATERIAL E METODOS

A selecdo dos estudos foi realizada inicialmente pela analise do titulo e em seguida, pela
leitura do resumo, culminando na exclusdo dos estudos que ndo se adequavam ao escopo do
estudo. Os artigos selecionados foram lidos na integra com o intuito de verificar se atendiam
aos critérios de inclusdo e os que ndo eram especificos em relacdo ao tema foram excluidos.
Além disso, foi realizada, também, uma busca manual ativa nas referéncias dos estudos
incluidos a partir da busca eletronica.

Os critérios de inclusdo foram: estudos realizados com seres humanos portadores de
DPOC submetidos a reabilitagdo pulmonar, sem restricdo de idade, cujo desfecho fosse custos

financeiros, agudizacdo e internacdo. Foram incluidas pesquisas qualitativas e quantitativas.
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A REABILITACAO PULMONAR NO PACIENTE COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA E O CONTEXTO DAS POLITICAS DE SAUDE
BRASILEIRA

PULMONARY REHABILITATION IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE

PULMONARY DISEASE AND THE CONTEXT OF BRAZILIAN HEALTH POLICIES

RESUMO

Introducdo - A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é um problema de
saude publica sendo a 42 causa de mortalidade no mundo e provoca reducdo na
qualidade de vida. A Reabilitacdo Pulmonar (RP) é um tratamento que possui
evidéncia cientifica confirmada, porém, € subutilizado em nosso pais, devido a
problemas que transcendem a doenca, como a auséncia de direitos sociais. Esta
revisdo tem como objetivo apresentar os beneficios da RP e problematizar a atuacéo
do assistente social nesse contexto. Métodos - Foi realizada uma busca bibliografica
nas bases de dados Medline, Scielo, LILACS, no periodo de 2000 a 2016. Resultados
- Foram obtidos 343 estudos, dos quais 329 foram excluidos, pois ndo atendiam os
critérios de incluséo, sendo 14 estudos incluidos. Constatou-se que a RP € inserida
no contexto de saude de varios paises, pois reduzem internacdes bem como os custos
com servicos em saude e influenciam na melhora da qualidade de vida dos pacientes.
Conclusao - Os resultados evidenciam a necessidade de acfes intersetoriais no
Brasil, com o objetivo de ampliar o acesso ao tratamento de RP, na saude publica. O
assistente social deve ampliar a problematizacdo sobre esse agravo na saude
coletiva.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Reabilitacdo Pulmonar;

Assistente Social



ABSTRACT

Introduction - Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a public health
problem that is the fourth leading cause of death in the world and causes a reduction
in quality of life. Pulmonary Rehabilitation (PR) has confirmed scientific evidence,
however, this treatment is underutilized in our country, due to problems that transcend
the disease, such as the difficulty of assuring social rights in practice. This review aims
to present the benefits of PR and to problematize the role of the social worker in this
context. Methods - A bibliographic search was carried out in the Medline, Scielo,
LILACS databases, from 2000 to 2016. Results - A total of 343 studies were obtained,
of which 329 were excluded because they did not meet the inclusion criteria and 14
studies were included. It was found that PR is inserted in the health context of several
countries, because they reduce hospitalizations as well as the costs with health
services and influence in the improvement of the quality of life. Conclusion - The results
evidenced the need for intersectoral actions in Brazil, with the aim of increasing access
to public health care. The social worker should expand the problematization of this

problem in collective health.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Pulmonary Rehabilitation; Social

Worker



INTRODUCAO

Para os envolvidos com o direito sociais das populagbes acometidas por
problemas de saude, questionar as politicas publicas de saude e, ou a inexisténcia
delas € uma acao basilar e incessante. Dentre as doencas que ainda experimentam
certa invisibilidade, destaca-se a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

A DPOC é caracterizada pela limitagdo irreversivel e progressiva do fluxo
aéreo, reflexo da reacdo inflamatéria pulmonar anormal aos gases nocivos ou
particulas presentes no ar. Esses fatores podem resultar em incapacidade
substancial, bem como na reduc¢éo da qualidade de vida e aumento de risco de morte
prematura %23

O avanco nas pesquisas realizadas nas ultimas décadas na busca de uma
melhor avaliacdo e tratamento da doenca fizeram com que sociedades cientificas
apresentassem diretrizes e definicdes de prevencéo e tratamento sobre a DPOC*. A
principal consequéncia desta doenca é a limitacao irreversivel do fluxo aéreo que
ocorre pelo espessamento e fibrose das paredes da via aérea. Essa limitacdo
remodela a parede da via aérea e acarreta a perda do recolhimento elastico pulmonar
ocasionando, assim, a destruicdo dos alvéolos e do suporte alveolar intersticial. Além
disso, provoca o desenvolvimento de desnutricdo acentuada, alterando o indice de
massa corpérea de nivel moderado a grave que pode ocasionar uma variacdo de 24%
a 35% da perda progressiva de massa muscular e significativa perda de peso. Esse
indice é um importante marcador de sobrevida por contribuir na restricdo aos
exercicios, além de ser um fator relacionado com a mortalidade. As principais
alteracOes sistémicas provocadas pela DPOC sao: a perda de peso, disfuncédo da

musculatura esquelética, osteoporose e disturbios enddcrinos 567891011



A Organizacao Mundial da Saude (OMS) reconheceu a relevancia do impacto
da DPOC e coordena esforcos internacionais para reduzir o numero de mortes
prematuras, bem como a incapacidade promovida pela doenca. Estima-se que,
mundialmente, cerca de 600 milhdes de pessoas sédo afetadas e que no Brasil 5
milhdes de individuos tenham a doenca atualmente. Para tanto, a OMS defende a
necessidade de promover a conscientizac&o publica sobre a problematica para que a
sociedade e os profissionais de saude identifiquem a gravidade da doenca e salienta
que as acdes internacionais também devem se concentrar na organizacdo e
coordenacdo da vigilancia epidemioldgica das tendéncias global e regional da
DPOC*2,

A DPOC é tratada por meio de terapia farmacoldgica e ndo farmacologica. O
objetivo dos medicamentos € aliviar os sintomas, atenuar as exacerbacbes e
hospitalizacbes, bem como proporcionar melhor qualidade de vida ao paciente
reduzindo a frequéncia dos sintomas, aumentando a tolerdncia aos exercicios e a
reducdo da mortalidade. Entretanto, ndo modificam o declinio da funcdo pulmonar,
por este motivo, a Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (GOLD)
salienta que a melhor abordagem terapéutica deve ser determinada pela avaliacdo da
intensidade dos sintomas, pela resposta do paciente as medicacfes prescritas e com
a frequéncia anual das exacerbacées apresentadas 31314,

J& a terapia nao farmacoldgica é definida como um suporte de tratamento com
vista a aliviar sintomas e melhorar a qualidade de vida, autonomia fisica e social dos
individuos portadores da DPOC. Inimeros sdo os tratamentos ndo farmacolégicos
como a psicoterapia, nutricdo adequada, realizacdo de atividade fisica e adocao de
habitos saudaveis, por exemplo, a cessacdo do tabagismo. Nesse sentido, a

reabilitacdo pulmonar € um dos principais tratamentos nao farmacologicos utilizados



em pacientes com DPOC para amenizar os sintomas, promover a qualidade de vida
e prevenir hospitalizacdes decorrentes dos episddios de exacerbacéo®’.

A escassez de estudos epidemiolégicos na América Latina sobre DPOC
propiciou, a partir de 2002, a realizacéo do Projeto Latino Americano de Investigacao
em Obstrucdo Pulmonar (PLATINO) com objetivo de avaliar a prevaléncia da DPOC
diagnosticada através da espirometria em adultos com mais de 40 anos, em cinco
grandes cidades da América Latina Sdo Paulo — Brasil, Montevidéu — Uruguali,
Santiago — Chile, Caracas — Venezuela e Cidade do México — México. Em Montevidéu
foi de 19,7% (1° lugar) sendo mais do que o dobro da observada na cidade do México
7,8%, ultima colocada. A cidade de Sao Paulo ficou em 3° lugar com 15,8%, atras da
cidade de Santiago com 16,9% e a frente de Caracas com 12,1% e Cidade do México
7,8%%°,

O projeto Global Burden of Disease Study concluiu que a DPOC é a terceira
causa de morte no mundo, a nona causa de perda de anos de vida por incapacidade
e a Unica doenca crbnica que continua a aumentar o indice de mortalidade atualmente
17, 181920 Diante desse contexto, a DPOC é considerada um grande problema de
saude publica, onde cerca de 40% a 50% dos pacientes poOs-alta hospitalar séo
readmitidos no ano seguinte pelo mesmo evento, enquanto 17% sdo atendidos nos
servicos de emergéncia de acordo com a necessidade de hospitalizagcdo. Embora as
admissOes hospitalares sejam complexas, as exacerba¢des agudas representam o
principal motivo de hospitalizagdes. Apesar do uso adequado da terapia farmacoldgica
esses pacientes, normalmente, apresentam sintomas graves que limitam suas
atividades fisicas normais de vida diaria e afetam a qualidade de vida 2.

Estima-se que 3 a 7 milhdes de brasileiros tenham DPOC e atualmente é

considerada a quinta maior causa de interna¢éo no Sistema Unico de Saude (SUS),



apresentando 200 mil hospitaliza¢cdes ao ano e gasto anual aproximado de 72 milhdes
de reais. Entre 2005 e 2010 foi a terceira causa de morte entre as doencas crbnicas
n&o transmissiveis no pais??.

O SUS divulgou que em 2011 foram realizadas 142.635 internacdes por DPOC
com um custo de 103 milhGes de reais, sendo a regido sul e sudeste as de maior
prevaléncia em torno de 32,8% e 33,6%. Esse custo foi superior aos gastos com 0s
pacientes internados com infarto agudo do miocéardio, hipertensédo arterial sendo
equivalente aos gastos com portadores de diabetes?3.

Os dados mais recentes de mortalidade por DPOC no Brasil sdo referentes a
2014 e estéo disponibilizados publicamente pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS). Nesse ano foi computado um total de 34.759 Obitos pela doenca no
Brasil. A regido Sudeste foi a que mais registrou mortes totalizando 15.874, em
segundo lugar observa-se a regido Sul com 7.9440bitos, seguida pelo Nordeste com
6.070 mortes e Centro-Oeste com 3.135 mortes e, por fim, o Norte com 1.736 6bitos.
O custo total de internacdes hospitalares por DPOC nesse mesmo ano no Brasil foram
gastos R$ 92.612.840,72 considerando o valor total dos servigos hospitalares 24.

Na década de 70 houve o reconhecimento cientifico de que a DPOC € uma
doenca debilitante a qual reduz significativamente a capacidade funcional dos
pacientes e que suas alteracdes nao se restringem somente ao sistema respiratério.
Além das manifestacbfes pulmonares o0s pacientes desenvolvem alteracdes
sistémicas, principalmente, na musculatura esquelética e em outros sistemas
especificos como anormalidades nutricionais, perda de peso e alteragdes psicoldgicas
25,26,27_

Em relacdo a funcionalidade, estudos evidenciaram que a reabilitacdo pode

reduzir a taxa de internacdo e os programas foram expandidos ao periodo pré-



internacdo como medida preventiva e imediatamente apos a internacao. Os resultados
demonstram que a reabilitacdo pode reduzir as consequencias deletérias da
internacdo hospitalar e modificar os fatores de risco como inatividade, reducdo da
capacidade de exercicio e prejuizo da funcionalidade??29:30.31,34,35,36,37

E indispensavel, portanto, que os profissionais de salide problematizem e
conhecam melhor a DPOC no contexto de transicdo epidemiolégica polarizada
brasileira e seu tratamento ndo farmacologico.

A insercao do assistente social na saude em consonancia com as diretrizes do
Sistema Unico de Satide (SUS) se d& numa perspectiva de conceito ampliado de
saude, bem como de reorganizacéo profissional e educacdo permanente que exige
desse profissional a ampliacdo do contexto socio-ocupacional da sua atuacao.
Reconhecer que os determinantes sociais estruturam o processo de saude-doenca
influenciam, por sua vez, no projeto ético-politico do assistente social, exige a
transformacéo das suas praticas®.

Se por um lado a inovacdo € uma realidade necesséaria, por outro transformar
a préatica nas rotinas dos servicos em saude nem sempre € tdo facil. Por isso,
atualmente reconhece-se que a pratica esta ligada aos direitos do cidaddo com base
na Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) 2°:

A atuacédo do assistente social permeia a troca com 0s outros profissionais que
compdem o campo da saude. Tdo logo, sua dindmica de acdo deve envolver o
acolhimento do paciente dentro dos preceitos da clinica ampliada, seguida da
realizacdo do estudo social do paciente e sua rede. Posteriormente, deve ser feita a
configuracéo social do individuo com base em suas peculiaridades de cunho familiar,
habitacional, socioecondémica, trabalhista e previdenciaria. Para tanto, € necessario

também realizar uma discusséo transdisciplinar acerca do paciente considerando



suas necessidades globais que, por sua vez, dara origem ao projeto terapéutico
singular (Figura 1).

O proprio SUS passou a exigir do servigo social uma atuacdo ndo so voltada
para o que € exclusivo da profissdo, mas que deve coadunar com 0s principios do
SUS*, Isso também requer do assistente social a capacidade de perceber que a
reforma sanitaria sofre uma banalizacdo e despolitizacdo que requer dos seus atores
a reflexdo acerca de suas praticas dentro da politica universal do SUS. Dessa forma,
cabe ao assistente social ir além das relacfes interpessoais e intervengdes pontuais
olhando assim para o que ocorre nas demandas coletivas populacionais.

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar, por meio de uma revisao
bibliografica, quais os impactos da reabilitacdo pulmonar na agudizacao/internacao
dos pacientes com DPOC bem como problematizar como as politicas publicas de
saude gque devem ser oferecidas por meio de cuidado integral ao cidaddo que é
acometido por esse agravo. Este tema € de relevancia social e deve ser incorporado
nas politicas publicas de saude, sobretudo, porque no Brasil a doenca ainda é

subnotificada e subtratada.



MATERIAL E METODOS

A selecdo dos estudos foi realizada nas bases de dados Medline, Scielo,
LILACS e Web of Scienceb, limitados aos anos de 2010 a 2016 e foi realizada
inicialmente pela analise do titulo e em seguida, pela leitura do resumo, culminando
na exclusao dos estudos que ndo se adequavam ao escopo do estudo. Os artigos
selecionados foram lidos na integra com o intuito de verificar se atendiam aos critérios
de incluséo e os que ndo eram especificos em relacdo ao tema foram excluidos. Além
disso, foi realizada, também, uma busca manual ativa nas referéncias dos estudos
incluidos a partir da busca eletrénica.

Os critérios de inclusdo foram: estudos realizados com seres humanos
portadores de DPOC submetidos a reabilitacdo pulmonar, sem restricdo de idade, cujo
desfecho fosse custos financeiros, agudizacdo e internacdo. Foram incluidas

pesquisas qualitativas e quantitativas.



RESULTADOS

A estratégia de busca eletrénica resultou em 343 estudos, sendo que 325 foram
excluidos apds a leitura dos titulos e resumos, pois ndo eram estudos clinicos sobre
reabilitacdo pulmonar em pacientes portadores de DPOC com desfecho em
internacdo e ou agudizacao . Com isso, 18 estudos foram selecionados e destinados
para leitura completa e incluidos e descritos nesta revisao.

O presente estudo encontrou evidéncias que demonstraram a reducdo de
custos com o cuidado em saude a partir da intervencédo com a reabilitacdo pulmonar,

conforme demonstrado na tabela abaixo (Tabela 1).



DISCUSSAO

Inimeros estudos confirmam que a exacerbacédo na DPOC esta associada
com aumento significativo na taxa de mortalidade provocada pela doenga 41424344 ¢
estima-se que a taxa de mortalidade intra hospitalar, para pacientes admitidos com
exacerbacdo, varia de 4% a 30%*° sendo que 3 meses apos hospitalizacéo este
percentual chega a 15%%. Portanto, a exacerbacao per si, € um fator significativo de

elevada mortalidade em pacientes com DPOC.

Os dados referentes a mortalidade pela doenca no Brasil disponibilizados por
meio do DATASUS evidenciam que o0s 0Obitos por residéncia e faixa etaria, segundo
regido aumentaram conforme a idade entre 1996 e 2013. E, embora a construcdo das
politicas sociais e de saude tenha possibilitado nas ultimas décadas a superacédo da
cidadania regulada no pais ha ainda uma gama de elementos que sdo ausentes nas
politicas de saude, por exemplo, uma linha de cuidado que direcione o itinerario
terapéutico dos portadores da DPOC no SUS. H& necessidade tanto de maior
visibilidade desse agravo quanto da construcao de protocolos especificos de cuidado
a guem desenvolve a doenca.

A American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS)
salientam que é possivel prevenir e tratar a DPOC, ainda que a limitacdo ao fluxo
aéreo ndo seja reversivel. A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT), por sua vez, declara a DPOC como um importante problema de Saude
Publica considerando a elevada morbimortalidade associada a doenca, além de ser
frequentemente subdiagnosticada e inadequadamente conduzida®’.

A disfuncdo muscular € especialmente relevante na DPOC porque esta

relacionada a resultados clinicos importantes, como mortalidade, qualidade de vida e

intolerdncia ao exercicio, independentemente da deficiéncia da funcédo pulmonar.



Assim, melhorar a fungdo muscular € considerado um importante objetivo terapéutico
no tratamento dessa doenca. A reabiltacdo pulmonar é uma abordagem
multidisciplinar, utilizada para promover uma melhor autogestado da doenca, minimizar
a carga de sintomas, melhorar o status funcional e aumentar a participacdo nas
atividades da vida diaria.

Se, por um lado, a criacdo do SUS representou o rompimento de um modelo
de sistema de saude desigual, por outro a consolidacdo do mesmo esbarra em légicas
de mercado cada vez mais neoliberais e de mercantilizacdo da saude. Defender a
universalidade € ir de encontro as reformas neoliberais nas quais o estado propicia
apenas certos pacotes de servi¢cos para as populacées mais pobres. Assim, o desafio
do SUS envolve permanentemente grandes interesses e conflitos econémicos, pois a
area da saude se caracteriza como um setor de acumulo de capital e producéo
tecnoldgica®®. A existéncia de uma linha de cuidado para o DPOC podera melhorar a
gestdo do manejo clinico da DPOC, pois, além de estabelecer vinculos entre os pontos
da rede de saude o cuidado sera compartilhado entre os profissionais que compdem
0 servico publico em seus diferentes niveis de densidade tecnoldgica.

Diante dos estudos analisados, percebemos que essa doenc¢a vem implicando
em altos custos anuais em saude e o manejo do cuidado do paciente exige, cada vez
mais, um olhar multiprofissional. Atualmente, a GOLD?® recomenda a inser¢édo do
paciente em programa de reabilitacdo pulmonar, todavia, isso ainda ndo ocorre no
Brasil, pois as sociedades médicas nacionais ndo incluem a reabilitagdo nos
protocolos de tratamento e as politicas publicas de prevencdo possuem um foco
voltado, somente, para as campanhas de prevencéo contra o tabagismo 48:49.50.51,

Estudo realizado no Rio de Janeiro®? demonstrou que 10,6% do DALY em

individuos com mais de 30 anos na cidade foram atribuidos ao tabagismo, de modo



que, a doenca pulmonar obstrutiva cronica, a doenca isquémica do coragcdo e as
doencas cerebrovasculares corresponderam a 61,1% do DALY atribuiveis ao fumo
nessa mesma faixa etaria também no RJ. Estudos como esse reforcam o peso que o
tabagismo possui na carga global de doencgas no pais, por outro lado, a atuacéo
multiprofissional e, 0 servi¢co social se inclui nesse contexto, refor¢ca a necessidade de
um olhar voltado para os determinantes sociais em saude, considerando, sobretudo,
0 panorama da transicdo epidemioldgica polarizada brasileira em um cenario de
doencas emergentes e re-emergentes frente a uma série de destituicdes de direitos e
fragilizacdo do SUS como vem ocorrendo. A auséncia de indicadores epidemiologicos
em DPOC evidencia também a omisséo oculta em rela¢do a doenca.

Se por um lado, a eficacia da reabilitacdo pulmonar na reducdo do uso dos
recursos de saude, em pacientes com DPOC ja estd bem consolidada e incorporada
no tratamento de pacientes com DPOC em paises desenvolvidos, por outro, esses
beneficios ainda ndo podem ser usufruidos pela maioria dos pacientes brasileiros,
principalmente, os que sdo tratados na saude publica, apesar dos programas de
reabilitacdo pulmonar ter sido recomendado como parte do tratamento integral de
pacientes 53 54,

Tal discussao é indispensavel ao considerarmos que ha ainda os énus ocultos
relacionados a doenca: absenteismo ao trabalho, anos de vida perdidos por
incapacidade, baixa qualidade de vida e que nem sempre séo discutidos com a devida
atencdo. A DPOC ainda nao integra o cenario de pactuacdo e proposi¢oes politicas
em saude no Brasil. Ndo ha programa nacional de controle e combate a doenca, tao
pouco linha de cuidado ao contrario de alguns agravos como a Tuberculose, tornando
ainda mais fragil a capacidade dos servi¢cos de saude responderem com eficiéncia as

consequéncias desse adoecimento.



Se por um lado a demanda por organizar a assisténcia ao paciente com DPOC
€ evidente e crescente e, embora o Brasil tenha optado por um sistema universal, por
sua vez um dos grandes meéritos da reforma sanitaria que sempre teve forte carater
democratico, ainda gera incObmodos no cenario em gue a saude € vista como
mercadoria. Diante disso, a formulacdo de novas politicas de saude nem sempre é
uma tarefa facil mesmo diante de necessidades e demandas evidentes. Por outro, ha
problemas e agravos que precisam ser mais bem divulgados tanto na esfera
multiprofissional quanto no meio académico e do cuidado em saude, por exemplo, a
DPOC.

O perfil epidemiologico e socio-demografico da populacédo brasileira possui
caracteristicas de desigualdade regionais que interferem no acesso aos servicos de
saude comprometendo a longitudinalidade de alguns tratamentos. Em um contexto
como a DPOC, o assistente social deve trabalhar tanto com o paciente quanto com a
familia para melhorar adesédo ao tratamento impactando na sobrevida do mesmo.
Esse profissional é capaz de articular a insercdo do mesmo em programas para a
cessacao do tabagismo fazendo contra referéncia para a atencao primaria, instruir e
planejar com a familia como realizar cuidados colaborativos, bem como referenciar
um familiar para o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) para acesso
aos servicos socio assistenciais da Protecdo Social Basica do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) das politicas de assisténcias social 3% %4,

O trabalho desse profissional ndo deve seguir uma receita pronta, pois cada
sujeito deve ser visto em suas singularidades por meio de uma atencao integral. A
equipe multiprofissional deve elaborar conjuntamente o projeto terapéutico singular
com base na escuta qualificada da clinica ampliada. A responsabilidade pelo bem

estar biopsicosocial do paciente com DPOC e sua familia é responsabilidade de todos



os profissionais envolvidos no cuidado e, dessa forma, ultrapassa os limites individuais
das especificidades de cada profisséo.

N&o se trata apenas de defender novas dimensdes no tratamento de uma das
doencas que vem aumentando a morbidade hospitalar no pais. O projeto ético politico
do servico social na atualidade ainda esbarra no conservadorismo da pratica
profissional e deve, portanto, aderir cada vez mais ao olhar da clinica ampliada
inclusive realizando estudos sobre a atuacdo do Servico Social nesse contexto de

adoecimento.



CONCLUSAO

O exercicio de treinamento, incluindo exercicios -cardiorrespiratorios e
musculares, € a pedra angular dos programas de reabilitagcdo/recondicionamento
fisico e € considerada a melhor estratégia disponivel para melhorar a tolerancia ao
exercicio e funcdo muscular entre os pacientes com DPOC. Esse tipo de tratamento
deve ser incorporado ao medicamentoso no manejo desse agravo, 0 que exige de
profissbes como o servico social a busca pela expansdo das politicas publicas de
salde de atencdo aos agravos cronicos no pais. A gestao das politicas sociais e de
salde perpassa, sobretudo, pela democratizacdo do acesso aos servigos de saude.

Portanto, a atuacdo do assistente social no contexto de adoecimento da DPOC
exige uma atuacao voltada para a manutencéo dos direitos dos pacientes, bem como
de reflexdo frente ao cenario de consolidacdo de um sistema publico de saude

equanime, de manutencao e expansao de direitos.
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ANEXOS

Tabela 1: Foco de atuacéo do assistente social nos direitos dos pacientes.

ATUACAO DO ASSISTENTE SOCIAL NO CONTEXTO DA DPOC

Paciente com vinculo trabalhista | Paciente que nunca trabalhou
formal
e Orientacdo previdenciaria e Orientacdo para aquisicdo do
e Orientagdo para requerimento Beneficio de Prestacao
de adicional na aposentadoria Continuada (LOAS)

por invalidez, para segurados

dependentes de cuidados.

Esclarecimento sobre auxilio

transporte para tratamento de

e Esclarecimento sobre auxilio saude
transporte para tratamento de

saude

Encaminhamento comum a qualquer cidadao

e OrientacOes sobre os direitos previstos na LOAS:
e Moradia
e Transporte

e Acesso ao tratamento

Fonte: Elaborado pelas autoras.



Tabela 2: Descri¢do dos resultados dos estudos que realizaram reabilitacdo pulmonar em pacientes com DPOC, em relacao a

reducédo de custos, internagao/agudizacgéao.

Autores Ano n Desenho do Resultados principais
estudo
Griffiths etal | 2000 | 200 | Randomizado | Diminuiu a utilizacdo dos Servicos de Salde.
Longitudinal | Os eventos de hospitalizacdo e o tempo da mesma reduziram, houve
Hui et al 2003 | 42 Prospectivo | melhora na saude e reducao de custos.
California
Pulmonary
Rehabilitation
Collaborative Estudo Eficacia na melhoria dos sintomas e qualidade de vida reduziu a
Group 2004 | 647 | Multicéntrico | utilizacdo de cuidados e recursos de saude por mais de 18 meses.
Ensaio clinico | Redu¢do na utilizacdo de cuidados de saude e internacbes
Raskin et al 2006 | 132 controlado | hospitalares.
Garcia- Individuos com DPOC que realizam algum nivel de atividade fisica
Aymerich et Coorte regular ttm um menor risco de admissdes hospitalares e mortalidade
al 2006 | 2386 | prospectiva | pela doenca.
O programa de reabilitacdo reduziu os custos de hospitalizacdo apés
Cecins et al 2008 | 256 Coorte 12 meses
Ringbaek et A utlizacdo de oxigenioterapia n&do modificou o tempo de
al 2009 | 96 | Caso controle | hospitalizacao.
A abordagem multidisciplinar reduz a utilizacéo de recursos em saude
em pacientes com DPOC severa. Reduziu substancialmente o uso de
recursos de saude em pacientes com DPOC grave e muito grave.
Proporcionou melhorias na qualidade de vida e reducédo das
Rubi et al 2010 | 82 Prospectivo | internacdes hospitalares.




Ensaio

Clinico Melhoria na qualidade de vida em seis meses, sem alteracdo da
Fanny et al 2011 | 210 | Randomizado | utilizacdo de cuidados de saude em um ano.
Artigo de Associacao entre as exacerbacdes e a disfuncdo muscular com a
Burtin et al 2011 revisdo inatividade fisica.
A reabilitacdo precoce ndo reduziu o risco de readmisséo
subsequente ou melhorou a recuperacdo da funcéo fisica apés o
Ensaio evento em 12 meses. Os resultados sugerem que, O exercicio
Clinico progressivo ndo deve ser iniciado durante o inicio das fases agudas
Neil et al 2014 | 389 | Randomizado | da doenca.
Reducéo significativa na frequéncia da exacerbacao e hospitalizacao
Ranst et al 2014 | 343 Prospectivo | apés a reabilitacdo pulmonar.
Comorbidades associadas a doenca atrapalham a adesdo ao
Benzo et al 2014 | 531 Prospectivo | programa de reabilitagdo pulmonar
Caso- Sintomas como a dispneia, a tosse e a tolerancia ao exercicio
Liao et al 2015 | 61 controle melhoraram no grupo submetido ao programa de reabilitacao.




Fonte: Elaborado pelas autoras.
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