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Artigo original

Reabilitacao respiratéria em DPOC - a importéancia
da abordagem fisioterapéutica.
Pulmonary rehabilitation in COPD - the importance of the physiotherapy approach.

Alba Barros Souza Fernandes'.

RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é a principal causa de morbidade e mortalidade no mundo, sendo caracteri-
zada por uma obstrucdo néo reversivel ao fluxo aéreo e perda progressiva da funcdo pulmonar. A principal causa de hospi-
talizacdo é a exacerbacado aguda, e, apesar da terapia farmacoldgica, esses pacientes apresentam sintomas que limitam suas
atividades fisicas normais e reduzem a qualidade de vida. A reabilitacdo pulmonar melhora a capacidade para o exercicio,
reduz a dispnéia e melhora a qualidade de vida, a fadiga, a fungdo emocional, reduzindo os niveis de depressao e ansiedade
e aumentando a capacidade do paciente em controlar a prépria doenca, de forma que seus beneficios superam qualquer
outra terapia. Além disso, a reabilitacdo pulmonar aumenta a capacidade funcional para o exercicio, reduz o nimero de hos-
pitalizacdes e reduz o custo com o tratamento.

Descritores: DPOC, reabilitagdo pulmonar, fisioterapia.

ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the major cause of morbidity and mortality throughout the world, charac-
terized by progressive airflow limitation that is not fully reversible, and progressive disturb of the pulmonary function. The
major cause of hospitalization in COPD patients is acute exacerbation and, despite optimal pharmacologic therapy, these
patients often have symptoms that limit normal physical activities and impair their quality of life. Pulmonary rehabilitation
improves exercise capacity, severity of dyspnea, health-related quality of live, fatigue, emotional function, depression and
anxiety. For these reasons, the magnitude of benefit is generally superior to any other COPD therapy. The benefits of pul-
monary rehabilitation also include improvement in functional exercise capacity, reductions in hospitalizations and improve-
ments in cost-effectiveness.

Keywords: COPD, pulmonary rehabilitation, physiotherapy.

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOCQ)
é a principal causa de morbidade e mortalidade no
mundo,’ sendo caracterizada por uma obstrucdo
nao reversivel ao fluxo aéreo e perda progressiva da
funcdo pulmonar.2 A DPOC é a quarta maior causa
de morte nos Estados Unidos e podera ser a terceira
causa mais comum de morte no mundo até 2020.
Antigamente, era considerada uma doenca que
atingia apenas homens, mas, atualmente, o nime-
ro de 6bitos é o mesmo entre homens e mulheres.
DPOC é a segunda doenca mais comum entre o0s
segurados da Previdéncia Social, perdendo apenas
para doencas coronarianas.’ Até o presente, a cessa-
¢do do tabagismo é a Unica terapia conhecida que

reduz a progressdo da doenca. Ha alguma evidéncia
de que a terapia farmacolégica com corticosteroi-
des inalados e beta-2-agonistas de longa duracao
também podem reduzir a progressdo da doenca.?
DPOC é uma desordem progressiva que fre-
quentemente leva afalénciarespiratoria e é umadas
poucas causas de morte no mundo cuja prevaléncia
continua a aumentar. De 40 a 50% dos pacientes
que recebem altas hospitalares sdo readmitidos du-
rante o ano subseqiiente, e 17% dos pacientes que
buscam atendimento em emergéncias necessitam
de hospitalizacbes. A principal causa de hospitali-
zacao é a exacerbacao aguda, e, apesar da terapia
farmacolégica, esses pacientes apresentam sinto-
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mas que limitam suas atividades fisicas normais e
reduzem a qualidade de vida.*

A fumaca do cigarro é o principal fator que pre-
dispdem ao desenvolvimento de DPOC. Entretanto,
apenas a minoria dos grandes fumantes desenvolve
a doenca. Outros possiveis fatores incluem infec-
¢Oes do sistema respiratdrio na infancia, exposicao
ocupacional, baixo peso ao nascimento, poluicao
aérea e dietas pobres em anti-oxidantes.> A maioria
dos pacientes com DPOC é fumante ou ex-fumante,
e paises com alta prevaléncia de fumantes na po-
pulacdo adulta também registram alta prevaléncia
de DPOC.®

A reabilitacdo pulmonar melhora a capacida-
de para o exercicio, reduz a dispnéia e melhora a
qualidade de vida, a fadiga, a funcdo emocional,
reduzindo os niveis de depressao e ansiedade e au-
mentando a capacidade do paciente em controlar
a prépria doenca, de forma que seus beneficios su-
peram qualquer outra terapia. Além disso, a reabi-
litacdo pulmonar aumenta a capacidade funcional
para o exercicio, reduz o numero de hospitalizacées
e reduz o custo com o tratamento.?

ALTERACOES FUNCIONAIS EM PACIENTES PORTA-
DORES DE DPOC
Manifestacées pulmonares

Nos pacientes com DPOC, os déficits fisioldgicos
impostos pela natureza progressiva da doenca, incluin-
do limitacdo ao fluxo aéreo e hiperinsuflacdo, levam a
reducdo da tolerancia ao exercicio, que, por sua vez, le-
vam a uma limitacdo das atividades e ao descondicio-
namento.”® Os sintomas de dispnéia causam restricdes
nas atividades de vida diaria (AVDs) que irdo afetar a
qualidade de vida.®

Exacerbacdes agudas, definidas como piora sus-
tentada (> 48 horas) da dispnéia, tosse e producao de
escarro, levando ao aumento da utilizacdo das medi-
cacdes de manutencdo ou suplementacdo com me-
dicacdo adicional, representam a principal causa de
visitas médicas, admissdes hospitalares e morte entre
os pacientes DPOC. Exacerbacgdes frequentes resultam
em um declinio acelerado da fungdo pulmonar. Dessa
forma, é imprescindivel que estratégias de prevencdo
sejam adotas e as exacerbac¢des sejam identificadas e
tratadas precocemente.’® Pacientes com DPOC expe-
rimentam aproximadamente duas exacerbacdes por
ano, e os pacientes que apresentam maiores episédios
de exacerbacgdes apresentam pior qualidade de vida.
Entre as estratégias que visam prevenir as exacerba-
¢bes, encontram-se a cessacdo do hébito de fumar e a
reabilitacdo pulmonar.”

Pacientes com DPOC apresentam uma impor-
tante fraqueza dos musculos inspiratdrios, que pode
contribuir para a dispnéia e reducdo do desempenho
ao exercicio. A principal causa da fraqueza desses mus-
culos é a hiperinsuflacdo pulmonar, que deprime a
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cupula do diafragma, encurtando suas fibras, além de
acarretar mudancas geométricas nos musculos inter-
costais paraesternais, fazendo com que estes musculos
trabalhem em uma porcao ineficaz da curva compri-
mento/tensao.>'?

A hiperinsuflacdo pulmonar é uma caracteristica
reconhecida da DPOC. Em individuos normais, o exerci-
cio produz aumento do volume corrente secundario ao
aumento do volume pulmonar ao final da inspiracdo e
reducdo no volume pulmonar ao final da expiracdo ou
capacidade residual funcional. Na DPOC, em contraste,
0s pacientes apresentam aumento no volume pulmo-
nar ao final da expiracdo com o exercicio, reduzindo a
capacidade inspiratdria e fazendo com que o volume
pulmonar ao final da inspiracdo aproxime-se da capa-
cidade pulmonar total. Hiperinsuflacdo estatica repre-
senta uma elevacdo permanente no volume pulmonar
ao final da expiracdo, causado por mudancas nas pro-
priedades elasticas dos pulmdes que ativam aumentos
dos volumes pulmonares. Algumas evidéncias supor-
tam o uso da hiperinsuflagdo como um marcador da
mortalidade na DPOC."3

A mobilidade toracicatambém influencia a funcao
pulmonar e deve ser avaliada no paciente com DPOC.
A mobilidade toracica depende das articulagdes costo-
transversas, costo-vertebrais e seus musculos associa-
dos. A restricdo mecanica da parede toracica durante
o exercicio induz grave dispnéia, mesmo em individu-
os saudaveis. Engel & Vemulpad mostraram que uma
combinagdo de terapia manual direcionada aos teci-
dos posteriores da parede toracica apds os exercicios
em individuos normais e ndo fumantes melhorou a
funcdo pulmonar, além de minimizar alguns efeitos
respiratérios negativos do exercicio.

Pacientes com DPOC podem apresentar aumen-
to da secrecdo de muco nas vias aéreas e hipertrofia
das células produtoras de muco, levando a obstrucao
das vias aéreas, aumento da resisténcia das vias aéreas,
limitacdo ao fluxo aéreo, aprisionamento aéreo e au-
mento do volume residual, diminuindo a eficiéncia do
diafragma e reduzindo a capacidade para o exercicio.
Regides pulmonares pobremente ventiladas causam
alteracdes da relacdo ventilagdo/perfusdo e hipoxe-
mia."

Se o paciente ndo consegue expectorar as secre-
¢6es pulmonares, devem ser adotadas estratégias que
visem facilitar o clearance das secre¢des,’ visto que
0 acumulo pode promover colonizacdo bacteriana,
infecgdes toracicas repetidas e exacerbac¢des das con-
dicdes cronicas. Hipersecrecdo mucosa cronica é asso-
ciada com piora das varidveis clinicas, incluindo funcao
pulmonar, risco de hospitalizacdo e morte.'

Individuos que apresentam risco para desenvol-
ver DPOC (estagio 0) sdo frequentemente caracteri-
zados por uma espirometria normal na presenca de
sintomas crénicos como tosse e producao de escarro.
Neste grupo, a principal intervencdo consiste em evi-



tar os fatores de risco. As recomendacdes incluem ses-
sdes educacionais, parar de fumar e vacinacdo contra
influenza. Exercicios sdo benéficos em todos os niveis
de DPOC por melhorar o desempenho cardiovascular,
a funcao muscular, a forca muscular e a endurance, que
irdo reduzir o desconforto respiratério e a fadiga.®

Embora nenhuma medida fisiolégica simples pos-
sa capturar os multiplos fatores que elevam o risco de
morte nos pacientes com DPOC, uma redugdo no vo-
lume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF,)
tem sido associada com aumento da mortalidade nes-
ses pacientes. Durante muito tempo, o VEF, foi utilizado
como a principal varidvel determinante da doenca, de
sua gravidade e da resposta a diferentes modalidades
de tratamento." Entretanto, o declinio anual da distan-
cia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
é maior nos doentes mais graves, em contraste com a
taxa de declinio do VEF,, que ndo mostra mudancas
significativas. Portanto, a distancia percorrida no tes-
te de caminhada de seis minutos é o parametro mais
sensivel para detec¢do de mudancas clinicas do que os
testes de funcdo pulmonar, devendo ser utilizada de
forma rotineira na DPOC grave.'>'®

Manifestacées extrapulmonares

Apesar da DPOC afetar primariamente a funcdo
pulmonar, frequentemente ocorrem manifestacdes
extrapulmonares.® As co-morbidades que ocorrem na
DPOC incluem doenca cardiovascular, cancer de pul-
mao, descondicionamento, intolerancia ao exercicio,
fraqueza muscular, perda de peso acentuada ou obe-
sidade, diabetes, osteoporose, ansiedade e depressao.
Todas as co-morbidades estdo associadas com altos
niveis de morbidade e mortalidade,> sendo comum
que eles venham a falecer das outras doencas e ndo
da DPOC. Dependendo das caracteristicas da amostra
estudada, aproximadamente 1/3 a 1/2 das mortes sao
devido a causas diferentes de DPOC."

O peso corporal dos pacientes influencia o prog-
nostico e o tratamento. Pacientes com perda de peso
e baixo indice de massa corpérea (IMC) possuem um
pior prognostico. Pacientes com sobrepeso tendem a
apresentar uma limitagdo da ventilacdo em exercicios
de baixa intensidade.?

Os sintomas neuropsiquiatricos associados com
a DPOC incluem desconforto psiquiatrico elevado,
bem como problemas em fung¢des neuropsicolégicas.
As desordens psiquiatricas mais prevalentes incluem
depressao e ansiedade. Disfun¢des neuropsicoldgicas
sao geralmente evidentes nos déficits em resolver pro-
blemas e dificuldades com pensamentos abstratos e
tarefas sequenciais."”

6% dos pacientes com DPOC apresentam sinto-
mas de depressdao ou depressdo clinica. A depressao
nos pacientes com DPOC é marcada por falta de es-
peranca e pessimismo, reducdo do sono, reducao do
apetite, aumento da letargia, dificuldade de concen-
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tracdo e afastamento social. Depressdo é associada
com comprometimento das habilidades funcionais e
do desempenho nas AVDs, reducao do cuidado com
a prépria saude, dificuldade em controlar os sintomas
de exacerbacdo da doenca e reducdo dos habitos de
higiene."”

Voogd e colaboradores mostraram que os sinto-
mas depressivos sdo fatores progndsticos indepen-
dentes para mortalidade entre pacientes DPOC esta-
veis, mesmo quando sao considerados fatores de risco
como idade, sexo e capacidade de exercicio. Existem
algumas possiveis explicagdes para essa associagdo.
Primeiro, depressao pode afetar o funcionamento de
eixo hipotalamico-pituitario-adrenal, deteriorando o
estado de saude. Segundo, os sintomas de depressao
podem dificultar o autocuidado, refletindo na ingesta
nutricional insuficiente, ndo cessacdo de fumar, baixos
niveis de atividade, ndo aderéncia ao tratamento me-
dicamentoso, além de iniciagdo de um plano de acéo
para evitar exacerbag¢des ou tratar os sintomas com
mais cuidado.®

Estimativas indicam a prevaléncia de ansiedade
variando de 2 a 50% nos pacientes com DPOC. Ansie-
dade é associada com reducdo das habilidades funcio-
nais e re-hospitalizagdes. Os sintomas de ansiedade
sao manifestados de diversas formas, incluindo sinais
fisiolégicos de excitacdo, como taquicardia, sudorese
e dispnéia. Os sintomas de ansiedade podem se sobre-
por aos sintomas de depressao. Mais de 41% dos pa-
cientes podem apresentar ataques de panico."”

Déficits neuropsicolégicos que nao estdo relacio-
nados a idade tém sido observados nos pacientes com
DPOC. Déficit cognitivo é associado com mortalidade e
pode comprometer o tratamento. Nao é certo se esses
déficits podem ser relacionados a hipoxemia. Os com-
prometimentos encontram-se principalmente relacio-
nados a processamento verbal, atencdo, pensamento
dedutivo, habilidades de desenho, reconhecimento
passivo, razdes abstratas, memoria, linguagem e velo-
cidade de desempenho. Inteligéncia verbal parece ndo
ser afetada."”

Alteracées musculoesqueléticas

A principal manifestacdo sistémica é a disfuncao
musculoesquelética, que afeta tanto os musculos res-
piratérios quanto os musculos periféricos. Analises do
tecido muscular de membros inferiores revelam redu-
¢do da atividade enzimatica aerdbica, baixa fracdo de
fibras musculares tipo |, reducdo da capilaridade, pre-
senca de células inflamatdérias e aumento da apoptose.
Tais alteracdes tendem a reduzir a capacidade aerébi-
ca, ocasionado acidose latica precoce, de forma que a
fadiga muscular ocorre em nivel de atividade pouco
intenso. O metabolismo anaerdbico contribui para o
aumento da demanda ventilatéria. Em alguns pacien-
tes com DPOC, a fadiga é mais responsavel pela intole-
rancia ao exercicio do que a dispnéia.>"
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A fraqueza muscular que ocorre no DPOC é devi-
da a multiplos fatores, incluindo descondicionamento,
inflamacao sistémica presente no periodo de exacer-
bacodes, estresse oxidativo, desequilibrio nutricional,
reducdo do anabolismo, costicosterdides sistémicos,
hipoxemia, hipercapnia, disturbios eletroliticos, fa-
[éncia cardiaca. O fator mais importante parece estar
relacionado a inatividade e inflamacdo sistémica. A
inatividade estd presente precocemente no curso da
doenca. A inflamacao sistémica estd predominante-
mente presente durante os periodos de exacerbacdes
dos sintomas.?

A fraqueza do principal musculo locomotor, o
quadriceps, bem como a redugdo na area de secdo
transversa desse musculo, parecem predizer melhor
a sobrevida de pacientes na fase avangada da doenca
do que o VEF, reduzido. Esta bem estabelecido que a
capacidade para o exercicio, medida através do Indice
de BODE (IMC, obstrucao ao fluxo aéreo, dispnéia, ca-
pacidade para o exercicio) ou em teste laboratoriais, é
preditora da sobrevida melhor do que o VEF,, e 0 IMC."
A atividade fisica prediz o progndstico na DPOC e pode
ter impacto na frequéncia de declinio da funcédo pul-
monar.?®

REABILITACAO PULMONAR

De acordo com a American Thoracic Society (ATS)
e a European Respiratory Society (ERS), reabilitacao pul-
monar é definida como uma intervencdo multidiscipli-
nar para pacientes com DPOC que sao sintomaticos e
que apresentam reducao das AVDs. Integrado ao tra-
tamento individualizado do paciente, a reabilitacdao
pulmonar é designada para reduzir os sintomas, oti-
mizar o estado funcional, aumentar a adesao ao trata-
mento e reduzir os custos com a saude por estabilizar
ou reverter as manifestacdes sistémicas da doenga.?' A
maioria dos programas de reabilitacdo pulmonar inclui
componentes para avaliacdo do paciente, exercicios
de treinamento, sessdes educativas, intervencao psi-
cossocial e avaliacdo dos resultados,® sendo recomen-
dada inclusive para os casos mais graves.'%?2%

A reabilitacdo pulmonar melhora a dispnéia, a ca-
pacidade para o exercicio e o estado de satide de forma
mais eficaz que outras terapias, incluindo broncodila-
tadores ou suplementacao de oxigénio. Pacientes com
DPOC adotam, frequentemente e inconscientemente,
um estilo de vida sedentario, provavelmente devido
ao estresse ocasionado pela dispnéia e fadiga ao exer-
cicio. A dispnéia ao exercicio costuma se desenvolver
gradualmente, e o paciente pode atribui-la ao proces-
so normal de envelhecimento. O descondicionamento
fisico resultante e as alteragdes na estrutura e funcdo
dos musculos periféricos resultam em mais dispnéia
e fadiga ao exercicio, levando a mais sedentarismo.
A reabilitacdo pulmonar interrompe esse ciclo vicio-
so, especialmente por aumentar a capacidade para o
exercicio e promover atividade fisica. Exercicios de trei-
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namento, principalmente de alta intensidade, podem
favorecer alteragdes bioquimicas nos musculos.?'

Intolerancia ao exercicio é o principal problema do
paciente com DPOC, e estratégias para melhorar o fun-
cionamento dos musculos sdo necessdrias para reduzir
essa limitacdo funcional. Exercicios de treinamento de
alta intensidade fornecem mais beneficios fisiolégicos
e maiores aumentos na capacidade de exercicio. A in-
tensidade do treinamento no paciente com DPOC é
afetada por disturbios respiratérios, cardiovasculares
e dos musculos periféricos, além da motivacao. Na re-
abilitacdo pulmonar, intensidade de treinamento de
60% ou mais da capacidade de exercicio é uma meta
razoavel.?!

A reabilitacdo pulmonar é associada com melhora
da funcgao psicoldgica, incluindo reducao da depressao
e da ansiedade, além de aumentar o desempenho cog-
nitivo. A reducado da depressdo apds o exercicio pode
resultar tanto de influéncias biolégicas quanto de in-
fluéncias comportamentais. O aumento de endorfinas
e encefalinas apds o exercicio é associado com reducao
da depressao. Além disso, o exercicio aumenta a viabi-
lidade dos neurotransmissores cerebrais, como sero-
tonina, dopamina e norepinefrina, que esta reduzida
em individuos depressivos. O exercicio também parece
estar associado com redugdo das citocinas pro-infla-
matorias, que estdo associadas com humor depressivo
e desconforto psiquiatrico geral, além de aumentar o
fluxo sanguineo cerebral, aumentar o transporte e a
utilizagdo do oxigénio no cérebro e aumentar a ativida-
de metabolica cerebral. Mecanismos comportamentais
também sdo hipotetizados. O exercicio pode fornecer
uma distracdo de preocupagdes ou maior engajamen-
to em pacientes que sdo mais susceptiveis a depressao.
Exercicios em grupo fornecem contatos sociais regula-
res e suporte social, podendo reduzir a depressdo em
individuos isolados socialmente. A reducdo da ansie-
dade ocorre tanto por mecanismos biolégicos quanto
comportamentais. Como os sintomas de ansiedade
podem imitar os sintomas da doenca respiratéria, os
exercicios de reabilitacdo permitem que os pacientes
experimentem seus sintomas de forma segura, permi-
tindo que distingam entre os sintomas emocionais e
fisicos."”

A reabilitacdo pulmonar combina exercicios com
sessdes educativas, visando reduzir a dispnéia, melho-
rar o estado de saude e reduzir os custos com medica-
mentos e hospitalizacdes. Apesar das recomendacoes,
apenas uma pequena fracdo dos pacientes portadores
de DPOC tem acesso a programas de reabilitacdo em
todo o mundo.’

A reabilitacdo pulmonar nao melhora diretamente
afuncdo pulmonar. Ao contrdrio, ocorre uma otimizagdo
da funcao de outros sistemas, de forma que o efeito da
disfuncdo pulmonar é minimizado, além de aumentar a
tolerancia ao exercicio, reduzir a dispnéia e melhorar a
qualidade de vida. Exercicios de alta intensidade melho-



ram a fungdo muscular por induzir mudancas bioquimi-
cas no musculo, que irdo resultar em tolerancia maior ao
esforco, sem acidose metabdlica acentuada. Pacientes
nos quais a disfuncdo muscular é a causa primaria da
limitacdo ao exercicio, retardar a fadiga aumenta a to-
lerancia ao exercicio. Para os pacientes nos quais a cau-
sa primaria é a disfuncdo ventilatdria, reduzir a acidose
latica para um determinado nivel de exercicio reduz a
demanda ventilatéria, provavelmente por reduzir a esti-
mulagao dos corpos carotideos.?

A dispnéia também é minimizada ao reduzir a hi-
perinsuflacdo dinamica que ocorre quando o individuo
nao treinado aumenta a demanda ventilatéria, redu-
zindo o tempo expiratério e causando uma limitacao
ao fluxo expiratorio. Dessa forma, os volumes inspira-
térios e expiratorios finais sdo forcados a aumentarem
progressivamente, aumentando o trabalho elastico da
respiracdo e a dispnéia. O treinamento reduz a deman-
da ventilatdria, resultando em uma reducéo da frequ-
éncia respiratéria em um dado nivel de exercicio. Com
um tempo expiratorio maior, ocorre menos hiperinsu-
flacdo dindmica e menos dispnéia.’

Avaliagao inicial do paciente

Para se tracar um plano de tratamento, é necessa-
rio uma avaliacdo inicial detalhada do paciente. Uma
historia completa e um exame fisico minucioso de-
vem ser realizados. A avaliagao respiratéria inclui uma
avaliacdo dos sinais vitais, oximetria de pulso, auscul-
ta tordcica, analise dos movimentos toracicos, uso de
musculatura acessoéria, presenca de edema periférico,
presenca de tosse e escarro e habilidade de falar uma
frase completa. Histéria de hospitalizacdes prévias
relaciona-se com a condicdo respiratdria e intubacao
prévia se relaciona com a gravidade da doenca e prog-
néstico. Questdes sobre o grau de dispnéia nas AVDs
determinam o grau de estabilidade do paciente.’™

A histéria tabdgica do paciente é obtida durante
a avaliacdo inicial. O paciente também deve ser ava-
liado quanto a presenca de co-morbidades, incluindo
doenca cardiovascular, depressao, ansiedade, perda de
peso, osteoporose, fraqueza e disfuncdo muscular.’

As habilidades funcionais do paciente devem ser
avaliadas. Na avaliacdo funcional, incluem teste de ca-
minhada de seis minutos e teste de exercicios cardio-
pulmonares, que irdo avaliar a tolerancia ao exercicio,
dispnéia ao exercicio e descondicionamento. A avalia-
¢ao funcional, em conjunto com os testes de funcdo
pulmonar ajudam a determinar as diferentes op¢des
de tratamento, incluindo a reabilitacdo pulmonar.’
Além disso, o teste cardiopulmonar, que ird fornecer
informacdes sobre o mecanismo e gravidade da in-
tolerancia ao exercicio, ajuda a identificar qualquer
contra-indicacdo cardiovascular para um programa de
exercicio rigoroso, indicar se é necessario complemen-
tacdo de oxigénio e fornecer informacdes a respeito da
intensidade de exercicio que podera ser indicada.
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Para que um programa de exercicios seja institu-
ido, é necessario avaliar forca, flexibilidade, marcha,
postura e limitacdes ortopédicas e musculoesqueléti-
cas. Uma avaliacdo das AVDs é importante para avaliar
a quantidade de esforco usado pelo paciente em sua
rotina.'”

Sessoes educativas

As sessdes educativas visam aumentar a compre-
ensdo do paciente sobre a doenca e seu tratamento,
bem como promover estratégias de automanejo dos
sintomas e de intervenc¢des, como cessacdo do taba-
gismo, incorporacdo de praticas de atividade fisica fora
do tratamento, promocao de estratégias que fornecam
maior aderéncia ao tratamento e desenvolvimento de
um plano de a¢do para deteccado precoce e tratamento
das exacerbagdes da doenga. Como ansiedade e depres-
sdo sdo comuns nos pacientes portadores de DPOC que
sdo encaminhados para a reabilitacdo pulmonar, muitos
programas incluem um componente psicossocial, base-
ado na necessidade de cada paciente.?

Varios fatores predispéem o paciente a ndo aderir
ao tratamento. Multiplas co-morbidades sao comuns
na DPOC, de forma que um grande nimero de medi-
cacbes é utilizado por estes pacientes, aumentando
o risco de ndo aderéncia ao tratamento. O manejo da
DPOC é complexo, necessitando, do paciente, mudan-
¢as comportamentais e no estilo de vida, como ces-
sacao do habito de fumar e aderéncia ao tratamento
medicamento e a programas de exercicios. Identificar
os fatores que poderdo levar a ndo aderéncia, fornecer
material educativo sobre medicacdo que seja facil do
paciente compreender e seguir pode ser benéfico. A
aceitacdo do paciente sobre o processo da doenca e
tratamento recomendado também contribuem para
a aderéncia ao tratamento. Ensinar o paciente a reco-
nhecer os sintomas de exacerbacdo da doenca, que in-
cluem aumento da dispnéia, mudancas na coloracdo e
no volume de secre¢des pulmonares, ajudam a reduzir
o numero de hospitalizagdes.'

A cessacdo do habito de fumar é a intervencao
mais eficaz para reduzir os sintomas e o risco de de-
senvolvimento e progressao da DPOC, bem como a
mortalidade.*

Programa de reabilita¢do pulmonar

A reabilitacdo pulmonar envolve equipes multi-
disciplinares a nivel ambulatorial. Normalmente, sao
encaminhados para a reabilitacdo pulmonar pacientes
que apresentam estdgio 3 (grave) da doenca. Entre-
tanto, aqueles com graus mais leves também podem
apresentar intolerancia ao exercicio, podendo se bene-
ficiar da reabilitacdo. A selecdo para a reabilitacao pode
focar nos pacientes nos quais a dispnéia é despropor-
cional a gravidade da doenca e no qual a fadiga nos
membros inferiores é o sintoma que limita a tolerancia
ao exercicio.?
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Geralmente, a reabilitacdo ndo é recomendada
para pacientes que sao incapazes de andar, devido a
problemas ortopédicos ou neurolégicos, ou naqueles
com doenca cardiaca instavel. Outras contra-indica-
¢oes relativas incluem problemas cognitivos ou psiqui-
atricos, que podem impedir que o paciente compre-
enda ou coopere com o plano de tratamento. Alguns
programas também excluem fumantes ativos.?

A maioria dos programas de reabilitacdo envolve
trés sessdes supervisionadas por semana, por um peri-
odo de 6 a 12 semanas, embora alguns estudos suge-
rem que prolongar o tratamento pode fornecer bene-
ficios maiores e mais prolongados.?

Exercicios respiratorios

O exercicio respiratério deve ser incluido no pro-
grama de reabilitacdo pulmonar com o objetivo de ali-
viar a dispnéia através da reducdo da hiperinsuflacao
dinamica e melhora da troca gasosa, aumento da forca
e endurance dos musculos respiratérios e otimizacao
do padrao toracoabdominal.®®

As técnicas mais comuns para reduzir a dispnéia
incluem a respiracdo frenolabial e a respiracdo diafrag-
madtica. A respiracao frenolabial consiste em aplicar uma
resisténcia expiratéria variavel, contraindo os labios,
prolongando o tempo expiratério. A respiracdo diafrag-
matica consiste em respirar predominantemente com
o diafragma, induzindo respira¢des lentas e profundas
sem efeitos na ventilacdo-minuto. Entretanto, alguns
estudos mostram que a respiracao diafragmatica pode
ndo ser eficaz em alguns pacientes, aumentando o pa-
drao respiratorio paradoxal e piorando a dispnéia.?

Treinamento de membros inferiores e superiores

O programa de exercicio é o centro da reabilita-
¢ao. Exercicios de endurance dos musculos dos mem-
bros inferiores sdo o foco principal, com caminhadas
em esteiras e bicicletas ergométricas. Regimes de alta
intensidade sao preferidos, com uma carga inicial de
60% da tolerancia maxima ao exercicio, embora exer-
cicios com intensidades menores também sdo bené-
ficos. A intensidade do exercicio deve ser aumentada
conforme a tolerancia do paciente. Exercicios resisti-
dos também devem ser incluidos, pois aumentar a for-
¢a dos membros inferiores é importante para algumas
AVDs, além de ajudar a reduzir o risco de quedas.

Exercicios resistidos para os membros superiores
também sdo importantes para melhorar o desempe-
nho em algumas atividades, além de ajudar a reduzir
a dispnéia, visto que alguns musculos dos membros
superiores também atuam como musculos acessérios
da respiragdo.'*71227

O treinamento fisico é considerado o principal
componente do programa de reabilitacdo pulmonar
e seus beneficios envolvem a ruptura do ciclo vicioso,
onde niveis de dispnéia ocorrem em atividades cada
vez mais brandas. A utilizacdo das caracteristicas mor-
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foloégicas do musculo esquelético como marcadores
de progndstico na DPOC tém sugerido que a reversao
da disfuncao muscular tem papel importante tanto na
melhoria da qualidade de vida como no aumento da
sobrevida desses pacientes.®

Nos pacientes com DPOC que apresentam reducdo
da capacidade funcional, o treinamento que estimula as
fibras musculares do tipo Il tem efeito positivo nos testes
submaximos de esforco. Possivelmente, o treinamento
fisico para ganho de forca e aumento da massa muscu-
lar é a melhor estratégia para pacientes com DPOC gra-
ve, influenciando a capacidade funcional e o consumo
de oxigénio, bem como a qualidade de vida.'®

Apesar da reabilitacdo pulmonar melhorar os sinto-
mas e a qualidade de vida, é um desafio para a maioria
dos pacientes com DPOC treinar em niveis suficiente-
mente altos para melhorar a capacidade de oxigénio. En-
tretanto, ha formas de aumentar a carga de treinamento
mesmo nos pacientes mais debilitados. Uma tentativa
seria a mistura de hélio-hiperéxia, que reduz a dispnéia
e aumenta a tolerancia ao exercicio. Assisténcia ventila-
toéria durante o exercicio também ira reduzir a dispnéia e
aumentar os efeitos do treinamento, pois transfere parte
do trabalho respiratério para o ventilador. Intervalos de
treinamento, intercalando curtos periodos de atividade
intensa com periodo de atividade de baixa intensidade
ou repouso, também reduzem a dispnéia e aumentam
a intensidade do treinamento. Outras formas incluem
estimulagao elétrica do musculo ou reducdo da massa
muscular periférica, usando apenas um membro duran-
te o treinamento.?’*

Treinamento da musculatura inspiratoéria

Shahin e colaboradores mostraram que o treina-
mento da musculatura inspiratéria com carga linear
pressorica pode aumentar a forca dos musculos res-
piratérios em pacientes com DPOC avanc¢ado. A me-
Ihora do desempenho dos musculos inspiratérios é
associada com aumento do desempenho ao exercicio,
evidenciado pelo aumento da distancia percorrida no
teste de caminhada de seis minutos, e na sensacdo de
dispnéia durante as AVDs, sem alteracdo no VEF, ou na
capacidade vital forcada (CVF).'?

Os musculos respiratérios se comportam de ma-
neira diferente dos demais musculos esqueléticos
quando ha aumento da sobrecarga. Enquanto que nos
musculos dos membros inferiores, a fraqueza muscu-
lar e a insuficiéncia respiratdria levam a inatividade e
reducdo da sobrecarga desses musculos, os musculos
respiratérios aumentam sua atividade, ficando ainda
mais sobrecarregados.'?

Terapia com suplementacdo de oxigénio

O oxigénio aumenta a capacidade para o exercicio,
reduzindo o desconforto respiratério, através de varios
mecanismos, incluindo reducéo do drive ventilatério
hipoxico, retardo da acidose metabdlica e reducao in-



direta da hiperinsuflacdo dinamica, provavelmente por
reduzir o drive ventilatorio e a frequéncia respiratéria.?!
E aconselhéavel administrar suplementacao de oxigé-
nio durante o treinamento em pacientes que nao sao
hipoxémicos em repouso, mas que apresentam subs-
tancial hipoxemia induzida pelo exercicio.

A terapia a longo prazo com oxigénio reduz a
dispnéia, a policitemia, a pressao arterial pulmonar,
desordens do sono, arritmias noturnas, anormalidades
neuropsiquiatricas, além de aumentar a tolerancia ao
exercicio.* Além disso, a terapia com oxigénio é eficaz
em aumentar a sobrevida dos pacientes com DPOC
com faléncia respiratéria cronica. Entretanto, a expec-
tativa de vida dos pacientes que necessitam de oxigé-
nio é pobre. Varios fatores influenciam o progndstico,
incluindo indices espirométricos, capacidade de difu-
sdo do monodxido de carbono, hipoxemia, hipercapnia,
capacidade de exercicio reduzida, dispnéia, IMC, esta-
do de saude e episédios frequentes de exacerbacdes.

Ventilagdo ndo invasiva

A ventilacdo ndo invasiva (VNI) atua como um
tratamento adjunto aos exercicios por reduzir a sobre-
carga dos musculos respiratérios. Além disso, ha evi-
déncias de que a administracdo a curto prazo da VNI a
pacientes DPOC hipercapnicos estaveis reduz a hipe-
rinsuflacdo, provavelmente por aumentar o tempo ex-
piratério, permitindo um esvaziamento mais completo
das unidades pulmonares. A VNI melhora significante-
mente a dispnéia e o desempenho ao exercicio. O uso
noturno da VNI é indicado para repousar os musculos
respiratorios em pacientes com DPOC grave entre as
sessOes de reabilitacdo pulmonar, e a VNI durante os
exercicios supervisionados determina melhora dos
sintomas no periodo pés-reabilitacdo imediato em pa-
cientes com DPOC mais avan¢ado.”

Nas exacerbacodes, a VNI reduz a dispnéia, melhora
0s sinais vitais e a troca gasosa, evita a intubacdo en-
dotraqueal, reduz complica¢bes, reduz mortalidade e
diminui os dias de hospitalizacdo.”

Higiene brénquica

A eficiéncia da tosse espontanea pode estar al-
terada na DPOC. Caso seja avaliada a necessidade da
tosse terapéutica, fatores como grau de colaboracao,
condi¢des hemodinamicas do paciente, localizacdo da
secrecao pulmonar e forca dos musculos expiratérios
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