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RESUMO

ADPOC é uma doenca sistémica que esta associada com alteracdo da funcdo pulmonar e disfuncado dos musculos esqueléticos,
que contribuem para a reducéo da tolerancia ao exercicio. Vérios fatores contribuem para a reducao da tolerancia ao exercicio,
como inatividade fisica, uso de corticosteroides, tabagismo, desnutricao, deficiéncia de anabolizantes, inflamacao sistémica,
estresse oxidativo e hipoxia. O cuidado ideal aos pacientes com DPOC geralmente requer a combinacdo de tratamentos
farmacolégicos e ndo farmacolégicos. A reabilitacdo pulmonar é um tratamento abrangente e inclui treinamento fisico,
educacdo do paciente, oxigenoterapia, apoio psicossocial e intervencdo nutricional. A reabilitacdo pulmonar tem
demonstrado eficacia para melhorar a dispneia, a capacidade de exercicio e a qualidade de vida. Devido ao elevado nimero
de pacientes com DPOC e ao baixo nimero de centros de reabilitacdo pulmonar, um programa de reabilitacdo domiciliar tem
sido estudado e desenvolvido para aumentar o nimero de pacientes a serem tratados.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica/terapia; Doencga pulmonar obstrutiva crénica/reabilitacdo; Terapia por exer-
cicio; Qualidade de vida.

ABSTRACT

Having recently been classified as a systemic disease, COPD is associated with impaired pulmonary function and skeletal
muscle dysfunction, the combination of which results in low exercise tolerance. Many other factors also contribute to the
reduction in exercise tolerance in COPD, including physical inactivity, corticosteroid use, smoking, malnutrition, deficiencies
in anabolic hormones, systemic inflammation, hypoxia, and oxidative stress. The optimal care of patients with COPD typically
requires a combination of pharmacological and non-pharmacological treatment. Pulmonary rehabilitation is a comprehen-
sive treatment that includes exercise training, patient education, psychosocial support and nutritional intervention. Pulmo-
nary rehabilitation has proven effective in reducing dyspnea, as well as in improving exercise capacity and health-related
quality of life. Due to the high number of COPD patients and to the low number of pulmonary rehabilitation centers, a home-
based rehabilitation program has been developed in order to increase the number of patients receiving such treatment.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstructive/therapy; Pulmonary disease, chronic obstructive/rehabilitation; Exercise
therapy; Quality of life.
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INTRUDUCAO

Nos pacientes com doencas pulmonares cronicas,
a gravidade da enfermidade e o prognoéstico ndo sao
determinados exclusivamente pelas alteracdes da fun-
cao pulmonar (1,2). Em individuos com doenca leve ou
moderada, a capacidade de exercicio, a qualidade de
vida e as atividades de vida didria sdo frequentemen-
te alteradas, mas ndo guardam relagdo com a funcéo
pulmonar. Consequentemente, tratamentos que me-
Ihoram a funcao pulmonar podem ter pouco impacto
nesses desfechos, dai a importancia da reabilitacdo
pulmonar (RP) no tratamento dessas pessoas.

O sintoma respiratério que leva a incapacidade o
individuo portador de doenca respiratéria cronica é a
dispneia, causada pela alteracdo da funcdo pulmonar.
Com o progresso da doenca respiratéria, ha um aumen-
to da sensacdo de dispneia, e 0 paciente comeca a se
privar de realizar esforcos fisicos, seja pelo medo do sin-
toma, seja pela prépria limitacdo fisica, o que o leva ao
sedentarismo. Em acréscimo, o sedentarismo, associado
a hipoxemia, hipercapnia e presenca de mediadores
inflamatorios sistémicos, gera alteragbes estruturais na
musculatura esquelética, sobretudo nos grupos mus-
culares de membros inferiores, membros superiores e
respiratorios, contribuindo para a piora da dispneia e
limitacao fisica. As principais alteracdes encontradas sao
diminuicdo da massa muscular (hipotrofia muscular), di-
minuicdo do numero de capilares e transformacao das
fibras musculares para metabolismo glicolitico (reducao
de mitocondrias e de glicogénio muscular).

O tratamento nao farmacolégico da DPOC inclui
a RP. Todavia, a RP ndo muda a funcéo respiratoria, po-
rém diminui as alteragées musculares e reduz a sensa-
¢ao de dispneia aos esforcos.

A American Thoracic Society em conjunto com a
European Respiratory Society, assim como a American
College of Chest Physicians, definiram o programa de RP
(PRP) como uma intervencao terapéutica multiprofis-
sional baseada em evidéncias de cuidados a pacientes
com doenca respiratéria crénica que apresentam sin-
tomas e habitualmente tém limitacdo para realizar ati-
vidades da vida diaria. O paciente recebe tratamento
individualizado com o objetivo de reduzir os sintomas,
otimizar a capacidade funcional, aumentar sua partici-
pacao social e reduzir custos relacionados aos servicos
de sauide por meio da estabilizacdo ou da reducao das
manifestacdes sistémicas da doenca (3,4). O interes-
se pela RP tem crescido muito nos ultimos anos por
causa do maior entendimento da fisiopatologia das
doencas pulmonares e de suas manifestacoes sistémi-
cas, especialmente na DPOC, e também em razdo do
surgimento de melhores tratamentos farmacolégicos
e cirdrgicos e do aumento da expectativa de vida dos
portadores de doencas pulmonares.

O PRP oferece um arsenal de cuidados, como con-
trole clinico e suportes nutricional, psicolégico e edu-
cacional, assim como treinamento fisico da musculatu-
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ra de membros superiores e inferiores. O objetivo é ca-
pacitar o paciente para a realizacdo, com sucesso, das
atividades da vida didria, aceitando e respeitando sua
atual condicdo respiratéria. A melhora na qualidade de
vida, 0 aumento no tempo gasto com as atividades do
cotidiano, a diminuicdo da dispneia e a maior toleran-
Cia ao exercicio sdo os principais resultados alcancados
pelos pacientes com DPOC ap6s o PRP.

A RP tem seu reconhecimento terapéutico des-
crito em varias diretrizes publicadas, e a maioria das
evidéncias estd concentrada na DPOC (4-6). Todavia,
tém sido descritos os avancgos da aplicacao, investiga-
¢ao e adaptacédo dos principios da RP em algumas ou-
tras doencas pulmonares crénicas, como asma, cancer
de pulméo e doencgas pulmonares intersticiais, assim
como no transplante pulmonar. Atualmente, a RP esta
indicada precocemente nas doencgas pulmonares em
estado agudo, como nas exacerbac¢des da DPOC e aco-
metimentos criticos.

O PRP, idealmente, deve ser realizado por uma
equipe de profissionais especializados e capacitados
no cuidado de portadores de doencas pulmonares
crénicas em um centro ou unidade com recursos fi-
sicos e materiais suficientes para o suporte dos do-
entes. A RP pode ser realizada em individuos interna-
dos/hospitalizados (7) e em pacientes ambulatoriais
(8) e domiciliares (9).

Dentre essas modalidades, o tratamento ambu-
latorial é o mais utilizado; porém, a RP domiciliar vem
adquirindo grande importancia para se conseguir uma
maior abrangéncia de tratamento dos doentes. Benefi-
cios tém sido consistentemente obtidos nos trés niveis
de programas.

Uma equipe multiprofissional completa é com-
posta por um médico pneumologista, fisioterapeuta,
educador fisico, enfermeiro, nutricionista, psicélogo,
terapeuta ocupacional e assistente social. A escolha
dos profissionais e a determinacao de suas funcdes
devem ser adequadas as necessidades de cada centro,
de modo a suprir todas as necessidades dos cuidados
com os doentes. No entanto, PRP podem apresentar
resultados adequados mesmo com um nimero menor
de profissionais, desde que eles identifiquem e supram
as necessidades individuais dos pacientes.

INDICACOES E EXCLUSOES

Historicamente, a RP tem sido utilizada para pa-
cientes com DPOC. Entretanto, ela é aplicada com su-
cesso em pacientes com outras doencas pulmonares
crénicas, como doencas intersticiais, fibrose cistica,
bronquiectasias, pacientes com alteracdes de caixa to-
racica (cifoescoliose) e com doencas neuromusculares.
Além disso, ela vem sendo empregada como parte da
avaliacao, preparacdo e recuperacédo da cirurgia redu-
tora de volume pulmonar e em transplante pulmonar.
Portanto, a RP é apropriada para qualquer paciente
com doenca respiratéria estavel e com sintomas inca-



pacitantes. Mesmo pacientes com doencas graves ou
avancadas podem se beneficiar com o tratamento per-
sonalizado para sua realidade (10).

Pacientes com problemas locomotores, neuro-
l6gicos ou disturbios cognitivos significativos podem
ser incapazes de executar exercicios com seguranca,
restringindo-se, nesses casos, as interven¢des do PRP
a educacao, nutricdo e apoio psicossocial. Nos casos
especificos de doencas cardiacas (angina, pés-infarto
agudo do miocérdio, estenose adrtica, insuficiéncia
cardiaca e aneurisma de aorta), deve-se ter mais caute-
la e é recomendavel que se tenha a opinido do cardio-
logista do paciente.

PROGRAMA INTEGRAL DE RP

A equipe de RP deve observar e intervir para man-
ter o melhor tratamento farmacolégico e nao farmaco-
I6gico ao individuo. Devem constar do PRP a cessacdo
de tabagismo e a oxigenoterapia domiciliar prolonga-
da para aqueles com indicagao.

Um PRP integral é baseado em treinamento fisico,
treinamento resistivo ou de forca localizados, educa-
cao de pacientes e familiares, treinamento de mus-
culos respiratérios, terapia ocupacional, intervengdes
psicossociais e suporte nutricional. Embora seja um
tratamento realizado por um determinado tempo no
centro de reabilitacdo, suas orientacdes devem ser se-
guidas e mantidas no domicilio.

Atividades educacionais

Atividades educacionais fazem parte da maioria
dos PRP. A educacao pode incentivar o paciente a ade-
rir ao tratamento e a entender melhor as alteragdes
fisicas provocadas pela doenca e como lidar adequa-
damente com elas. As atividades educacionais preci-
sam ser desenvolvidas para os pacientes do programa
de reabilitacdo e seus familiares e devem privilegiar a
objetividade, a simplicidade, a clareza e a participacao
dos educandos. O Quadro 1 resume os tépicos impor-
tantes abordados nas atividades educacionais.

Treinamento fisico

O objetivo do treinamento fisico é mostrar ao pa-
ciente que a regularidade do exercicio leva a melho-
ra da dispneia e da capacidade fisica, motivando-o a
manter os exercicios mesmo apds o término do seu
periodo no centro de reabilitacéo.

O tempo de treinamento fisico no centro de rea-
bilitacdo é variado e, em geral, pode ser realizado com
3-5 sessdes semanais por um periodo de trés meses. Ja
foi demonstrado que periodos de 4 ou 7 semanas de
treinamento nao apresentaram diferencas nos benefi-
cios do tratamento (11).

O programa integral de exercicio fisico deve in-
cluir treinamento dos musculos dos membros superio-
res (em realidade, da cintura escapular), dos membros
inferiores e dos musculos respiratérios.
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Quadro 1 - Topicos importantes para atividades educacionais.

Anatomia e fisiologia do pulméao
Fisiopatologia da DPOC

Bases do tratamento farmacoldgico e uso de inalado-
res e de outros dispositivos

Oxigenoterapia

Automanejo dos sintomas

Estratégias de respiracdo

Técnicas de conservacao de energia e atividades da
vida didria

Beneficios dos exercicios fisicos
Prevencdo quanto a irritantes ambientais
Tabagismo

Evolucdo natural da doenca, fases criticas
Decisao sobre medidas de suporte a vida
Alteragbes psicoldgicas e sua abordagem
Sexualidade, atividade laboral e lazer

Nutricao

Treinamento de membros superiores (cintura esca-
pular)

O treinamento dos membros superiores é reco-
mendado como um componente essencial de um PRP
para pacientes com DPOC, visto que diversas ativida-
des da vida didria dependem do uso da musculatura
dos bracgos e da cintura escapular.

Nao existe um método padrao para o treina-
mento dos membros superiores; um deles é o trei-
namento com cicloergébmetro, iniciando-se com
60% da carga méaxima alcancada em um teste incre-
mental prévio. Outra modalidade de exercicio para
membros superiores é a utilizacao de pesos, cuja
carga de treinamento serd determinada por meio
de um teste incremental, adotando-se a carga de
50% do teste maximo. Uma das formas que recruta
o maior numero de musculos da cintura escapular
é 0 exercicio em diagonais. Alguns centros utilizam
faixas elasticas ou bastdes para exercitar os mem-
bros superiores.

O tempo de treinamento deve ser de, no minimo,
20 min, com sessdes de 2 min intercalados entre cada
membro superior. O treinamento dos membros supe-
riores melhora a capacidade para desempenhar ativi-
dades com os bracos e reduz o consumo de oxigénio
para uma mesma carga de trabalho realizada com o
uso dos bracos.

Treinamento da musculatura respiratéria

O treinamento dos musculos respiratérios sé esta
indicado quando fica comprovado que a musculatura
inspiratéria contribui para o aparecimento de dispneia
e de limitagao ao exercicio.
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O método mais usado para treinar a musculatura
inspiratéria é o que utiliza o equipamento Threshold
IMT (Respironics, Cedar Grove, NJ, EUA), um aparelho
que apresenta um sistema de bloqueio da inspiracdo
por um diafragma pelo ajuste de uma mola, que se
encontra no seu interior. A carga minima para treinar a
musculatura inspiratéria é de 30% da PImax e deve ser
gradativamente aumentada até atingir 60-70% da PI-
max basal do paciente. O treinamento deve durar 15-30
min/dia (sessdo continua ou 15 min duas vezes ao dia) e
deve ser realizado no minimo cinco vezes por semana. E
recomendado manter a FR de 12-15 ciclos/min.

Em uma meta-andlise reunindo 15 estudos ran-
domizados e controlados sobre o efeito do treina-
mento da musculatura respiratéria em pacientes com
DPOC, foi demonstrado que o treinamento da muscu-
latura inspiratéria aumenta significativamente a for-
¢a e a endurance dos musculos inspiratérios e reduz
bastante a dispneia em repouso e durante o exercicio
em pacientes com DPOC. Entretanto, o efeito foi sig-
nificativamente melhor no grupo de pacientes com
forca da musculatura inspiratéria reduzida antes do
treinamento (12).

Treinamento dos membros inferiores

Os beneficios do treinamento dos membros infe-
riores por meio de exercicios fisicos em pacientes com
DPOC sao altamente documentados na literatura.

As modalidades de treinamento comumente uti-
lizadas sao treinamento de endurance, treinamento in-
tervalado e treinamento de forca.

O treinamento de endurance consiste em realizar
exercicios com uma determinada intensidade de car-
ga por um periodo minimo de tempo de 30-40 min.
O treinamento de endurance pode ser realizado em
bicicleta ou esteira ergométrica (13). A intensidade de
treinamento ¢é alta e deve ser de 60-80% do maximo
atingido no teste incremental. A carga pode estar ba-
seada na medida do consumo de oxigénio de pico, na
FC ou na carga alcancada (watts no cicloergdmetro e
velocidade na esteira).

A técnica de treinamento intervalado envolve o
mesmo exercicio designado acima, com a diferenca
de ser realizado alternando periodos curtos com car-
ga mais intensa, geralmente de 2-3 min, e periodos de
menor carga, com a mesma duracdo. Geralmente essa
técnica é aplicada nos pacientes muito graves e que
nao conseguem realizar o exercicio de forma continua.
Essa pode ser uma estratégia inicial para o treinamento
nesses pacientes muito graves até que eles consigam
manter o treinamento continuo.

O treinamento de forca constitui em realizar
exercicios com o levantamento de pesos ou de for-
ma resistiva dos membros superiores e inferiores e é
fundamental para aqueles individuos com fraqueza e/
ou hipotrofia muscular. A combinacdo dessas moda-
lidades também é possivel. A carga pode ser medida
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pelo teste de uma repeticdo maxima, que consiste em
testar um grupamento muscular com cargas progressi-
vas, com uma so tentativa, até alcancar uma carga que
nao pode ser vencida; a carga anterior é considerada a
carga maxima. O exercicio para cada grupo muscular
é realizado com 80-90% da carga maxima, com 8-10
movimentos e um intervalo de 1T min de repouso entre
cada série de exercicio.

PRP DOMICILIAR

A ideia principal para a criacdo do PRP domiciliar
partiu das evidéncias de que, no Brasil ou em qualquer
parte do mundo, o acesso aos programas de reabilita-
¢ao é limitado e o custo da manutencdo dos profissio-
nais envolvidos e o investimento nos equipamentos
necessarios sao altamente onerosos. Em acréscimo,
nas grandes cidades, a distancia pode dificultar a ida
dos pacientes ao centro de reabilitacao e ser um fator
que contribui para a falta de aderéncia do paciente ao
programa.

O PRP domiciliar tem a premissa da manutencao
da pratica de exercicios e de comportamentos que le-
vem a mudanca no estilo de vida do paciente, a qual
é aprendida durante um PRP curto convencional, ou
pode ser ensinado no préprio domicilio por um fisio-
terapeuta (14).

A padronizagdo do treinamento fisico a ser realiza-
do no domicilio é baseada nas atividades didrias, como
subir escadas e realizar caminhadas. A caminhada é
uma atividade simples e funcional, muito utilizada no
PRP domiciliar; ndo gera custos ao paciente e estimula
atividades de vida cotidiana, permitindo os mesmos
efeitos do programa tradicional (14).

Antes de iniciar o PRP domiciliar, o paciente deve
passar por uma avaliagao clinica para se verificar a gra-
vidade da doenca e se ha a presenca de comorbidades
que o coloque em risco para realizar exercicios no do-
micilio. Durante a avaliacdo, deve-se medir a oximetria
na simulacdo dos esforcos que o paciente realiza nas
suas atividades da vida didria e que realizard no pro-
grama com a finalidade de identificar a queda na SpO,;
a dessaturacdo nao é uma contraindicacdo para as ati-
vidades; porém, sera necessario avaliar a necessidade
da suplementacao de oxigénio para tais praticas.

Outra proposta e vantagem do PRP domiciliar é
servir como forma de manutencédo para exercicios fi-
sicos aos pacientes que realizaram um PRP tradicional.
Sabe-se que os beneficios alcan¢ados com o tratamen-
to convencional duram aproximadamente 12 meses,
periodo a partir do qual comeca a ocorrer um declinio
da capacidade fisica e dos beneficios conquistados (5).
Assim, é essencial que um paciente mantenha-se exer-
citando constantemente.

Uma meta-analise recente mostrou que a RP
domiciliar automonitorada pelo paciente melhora a
qualidade de vida e a capacidade de exercicio quan-
do comparada ao tratamento convencional, se a sua



aplicagao for correta, levando-se em consideracdo a
duracdo, a frequéncia e a intensidade dos exercicios.
Contudo, nenhuma andélise comparativa em relacao ao
custo da RP domiciliar foi realizada. Entretanto, a meta-
-analise também mostrou que ainda nao ha evidéncias
de que a realizacdo da RP domiciliar aumenta o nivel
de atividade fisica e o tempo gasto na realizacdo das
atividades do cotidiano, quando comparada ao PRP
convencional (14).

BENEFICIOS

Durante os ultimos anos, a RP tornou-se um trata-
mento fundamental para pacientes com DPOC. A evi-
déncia dos mecanismos de melhora na qualidade de
vida, aumento na tolerancia ao exercicio, alivio da disp-
neia e melhora da capacidade funcional é essencial para
se associar ao tratamento de pacientes com DPOC.

O Quadro 2 demonstra os beneficios obtidos com
o PRP de acordo com os graus de recomendacao de-
monstrados na literatura.
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