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Resumo

O treino de exercicio tornou-se a pedra basilar dos pro-
gramas de reabilitacdo respiratoria. Desde os anos 90,
esta comprovada a sua eficicia na melhoria da capacida-
de para o exercicio e qualidade de vida. As normas actuais
recomendam exercicio continuo de alta intensidade dos
membros inferiores, como a modalidade de exercicio mais
eficaz (evidéncia A); no entanto, para alguns doentes é
por vezes dificil iniciar este tipo de programa, dada a
limitagdo por dispneia ou fadiga dos membros infetiores.
Nos dltimos anos, tém-se dado especial relevancia a
integracao de outras modalidades de exercicio (conti-
nuo versus intervalado, aerdbico versus forca, inclusao
ou nao de treino dos musculos respiratérios). Os au-
tores revéem a actual literatura sobre treino de exerci-
cio na doenga respiratoria cronica, certos de que a disp-
neia e a inactividade condicionam um ciclo vicioso
que pode ser revertido pelo treino de exercicio, plane-
ado individualmente e de forma exacta.
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Palavras-chave: Treino de exercicio, treino aerdbico,
treino de forga, reabilitagao respiratoria.

Abstract

Exercise training has become a cornerstone of Pul-
monary Rehabilitation. Since the nineties, the effecti-
veness in clinically relevant improvements in exercise
capacity and health-related quality of life has been
proved. Current guidelines (Evidence A) recommend
high intensity continuous exercise for lower extremi-
ties as the most effective exercise modality, however,
for some patients it is often difficult to initiate such
an exercise programme due to the limitation of dysp-
noea or leg fatigue.

In recent years, special relevance has been given to
the integration of other modalities of exercise (conti-
nuous versus interval, aerobic versus strength, inclu-
sion or not of respiratory muscle training). The au-
thors carry out a review of the current literature
concerning exercise training in chronic pulmonary
disease and this highlights the role of tailored exerci-
se to break the vicious cycle of dyspnoea and inactivity.
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Key-words: Exercise training, acrobic training, stren-
ght training, pulmonary rehabilitation.
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Apenas alguns
estudos publicados
evidenciam
beneficios da
reabilitacdo
respiratoria em
doentes ndo DPOC
idénticos aos obtidos
nos doentes DPOC
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Introducéio

A reabilitagio respiratéria beneficia todos
os doentes com doenga respiratéria que
tém o seu dia-a-dia afectado pela dispneia
cronica. A grande maioria desses doen-
tes téem doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC), mas outras patologias
causadoras de dispneia, como asma, bron-
quiectasias, fibrose quistica, doencas do
intersticio, deformidades da caixa toraci-
ca e doencas neuromusculares poderio
também beneficiatr">*>.
Independentemente do tipo de doenca
respiratoria crénica, os doentes desenvol-
vem morbilidades secundarias as incapa-
cidades dos musculos periféricos, cardia-
cas, nutricionais, psicologicas e ainda as
dificuldades em desenvolver estratégias
para lidar com a doenca. Assim, a reabili-
tacdo respiratoria podera ser parte impot-
tante no tratamento dos doentes cujos
sintomas respiratorios estao associados a
diminui¢ao da capacidade funcional e da
qualidade de vida’. Contudo, apenas al-
guns estudos publicados evidenciam be-
neficios da reabilitacao respiratéria em
doentes nao DPOC idénticos aos obtidos
nos doentes DPOC”5 10,

A dispneia e a incapacidade para o exercicio
tém sido estudadas como factores de risco
de mortalidade na DPOC'"-". Recentemen-
te, Celli e @/ publicaram um estudo em que
sao identificados quatro factores principais
de risco de mortalidade. Para além do nivel
de obstrugao (O — quantificado pelo FEV %),
foram significativos o indice de massa cor-
poral (B)">, o indice de dispneia (D — quanti-
ficado pela modifided Medical Research Council *°
e a capacidade para o exercicio (E — avaliada
através da melhor de duas provas de mar-
cha, executadas pelo menos com 30 minu-
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tos de intervalo'). A sobrevida de 625
doentes com DOPC, durante seis anos, per-
mitiu-lhes validar um indice multidimensio-
nal (BODE) com maior valor preditivo do
que a andlise isolada de FEV, que apesar da
sua importancia no estadiamento da DPOC
nio reflecte as manifestacSes sistémicas desta
doenca.

Apesar de a reabilitagao respiratoria nao pro-
porcionar melhoria funcional respiratoria
nitida, beneficia virias areas de interesse
do doente, nomeadamente a dispneia, a ca-
pacidade para o exercicio, o estado de saude
e a utilizagao dos servigos de satude, porque
interfere com as alteracdes decorrentes da
doenca crénica, nomeadamente o descondi-
clonamento cardiaco, a disfuncio muscular
periférica, a redugdo da massa corporal total
e massa magra, a ansiedade e as estratégias
de coping reduzidas®.

Conceitos

As multiplas tentativas de definicdo de con-
digio fisica tém-se mostrado insuficientes.
A sua associacio e identificacio com o con-
ceito de saide é inquestionavel, ja que é im-
possivel obter um bom nivel de condigao fi-
sica com um estado de saude geral deficiente,
sendo também insuficiente tentar melhorar
o bem-estar geral num individuo cuja condi-
¢io fisica é reduzida.

E muito dificil dissociar estes dois aspec-
tos fundamentais no bem estar geral — con-
di¢do fisica e saide. Genericamente, de
acordo com a perspectiva global, a condi-
¢do fisica caracteriza as potencialidades de
resposta e integra¢ao, no ambito biomo-
tor, face ao seu envolvimento biossocial'®.
A Otganizacio Mundial de Saude" define
condicao fisica, de forma mais restrita,
como a capacidade para realizar de forma
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satisfatoria determinada tarefa muscular ou
motora.

Na realidade, o exercicio é um dos mais
conhecidos e estudados estimulos fisiol6-
gicos perturbadores da homeostasia. A
possibilidade de manter o equilibrio inter-
no quando a produgao de trabalho meca-
nico ¢ significativa — exercicio muscular
pressupoe a existéncia de adaptagoes agu-
das e crénicas'®*.

Por treino entende-se a exposi¢ao sistema-
tica a um estimulo de forma estruturada para
obter as adaptagdes fisiologicas desejaveis.
O treino fisico (exercicio) pode visar a me-
lhoria da capacidade aerébica, da forca, da
flexibilidade e da coordenacao motora. Nos
programas de reabilitagdo respiratoria que
englobam a componente de exercicio pode-
mos dizer sumariamente que ha duas moda-
lidades de treino essenciais: Treino aerébico
com eficicia comprovada e treino de forca
com interesse crescente na reabilitacio res-
piratoria®.

O treino aer6bico, predominantemente
treino de endurance, pressupde a realizagao de
estimulos com uma intensidade moderada a
elevada e duracio moderada a longa, utili-
zando grandes grupos musculares (por exem-
plo marcha, bicicleta, natagao, remo etc.), uti-
lizando energia, essencialmente, produzida
pela via aerdbica.

Nos individuos saudaveis, o treino aerdbi-
co realiza-se a 60 a 90% da frequéncia car-
difaca maxima ou entre 50 a 80% do con-
sumo maximo de oxigénio. Este tipo de
exercicio executado com esta intensidade,
durante 20 a 45 minutos e repetido 3 a 4
vezes por semana, aumenta a capacidade
maxima e a capacidade funcional para o
exercicio, causa adaptagdes fisiologicas nos
musculos periféricos e melhora a funcio
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cardiovascular e respiratoria nos individuos
saudaveis.

Treino de forga, ou resistence, pressupde a
utilizacao de estimulos de intensidade ele-
vada e de curta duragdo, mais localizados
a pequenos grupos musculares (por ex:
treino do quadricipite com halteres, ma-
quinas de musculacdo etc.). Este tipo de
treino pressupde avaliagio da for¢a mus-
cular estitica e dinamica. Forca muscular
refere-se a maxima for¢a que pode ser pro-
duzida por um musculo especifico ou gru-
po de musculos.

A forga estatica ou isométrica pode ser
quantificada utilizando dispositivos que ava-
liam o pico de forca desenvolvido e referido
como contrac¢io maxima voluntaria.
Quando o teste implica movimento do cot-
po ou uma carga externa, entdao avaliamos a
forga dinamica. O go/d standard da forga di-
namica ¢ uma repeti¢do maxima (1-RM)
do maior peso que pode ser levantado uma
vez a0 longo de toda amplitude sem movi-
mentos compensatorios.

Este tipo de treino tem sido utilizado na rea-
bilitacdao de individuos idosos e em doentes
com insuficiéncia cardfaca crénica para me-
lhorar a forca muscular periférica, a capaci-
dade de exercicio e a deambulacio. A sua
aplicacao nos doentes com DPOC nio esta
tio documentada quanto o treino aerdbico’,
mas sdo varios os trabalhos que nos ultimos
anos tém demostrado a sua indica¢ao, quer
como alternativa para os doentes com inca-
pacidade em executar um treino aerdbico

3,21

eficaz’”', quer como modalidade a associar

a0 treino aerébico®?>%

,ja que a fraqueza dos
musculos esqueléticos foi demonstrada mes-
mo em fase ligeita da DPOC*.

A prescri¢do do treino de for¢a (com maior

ou menor componente de for¢a ou de ezn-
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durance local (Quadro I), é entusiasmante,
ja que é uma modalidade que aumenta o
indice de massa muscular e a forca locais,
desencadeando menor dispneia no perio-
do de exercicio, pelo que é mais bem tole-
rado do que o treino aerdbico nos doentes
com DPOC grave, podendo assim ser uti-
lizado como forma inicial de treino e ou
adaptado as necessidades individuais de
cada doente’”. De um modo geral, as ses-
soes incluem entre duas a quatro séries de
12 repeti¢bes com intensidade entre 50 a
85% de uma RM”.

A combinacio dos treinos de endurance e de
forca tem mualtiplos efeitos benéficos e ¢ bem
tolerada; o treino de for¢a tem particular in-
dicacdo nos doentes com atrofia muscular
significativa’.

Treino de exercicio - Os beneficios
As doengas pulmonares crénicas podem ser
vistas como um ciclo vicioso de sintomas
incapacitantes que levam a inactividade fisi-
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ca, descondicionamento e agravamento de
sintomas com limitacao no exetcicio.

A reabilitacdo eficaz requer ajustamentos ade-
quados na medicagdo, para obter optimiza-
¢ao dos mecanismos respiratorios, com even-
tual necessidade de oxigenoterapia, para que
seja mantida oxigena¢do adequada durante
o exercicio, apoio psicossocial e, particular-
mente nos doentes com DPOC, asma e fi-
brose quistica, certas técnicas de controlo
respiratorio e drenagem de secre¢bes devem
ser executadas e, eventualmente, utilizadas
antes ou apos treino de exercicio® .
Estas medidas sdo pré-requisito para iniciar
um programa com treino do exercicio. Com
uma broncodilata¢ido optimizada, a causa
principal de limita¢do no exercicio pode al-
terar-se da dispneia para a fadiga dos mem-
bros inferiores, assim permitindo ao doente
exercitar os seus musculos periféricos de for-
ma mais intensa’. O passo seguinte, para
obter os melhotes resultados, é estruturar um
treino aerébico e de forca.

Quadro | - Caracteristicas dos programas de treino de forca

Forca Forca-endurance Endurance
Carga 80-100% de 1RM 70-85% de 1 RM 30-60% de 1 RM
Volume 1-3 séries de 3 séries de 1-3 séries de

1-8 repeticoes

8-12 repeticdes

20-30 repeticdes

Intervalos de repouso 2-3 minutos

1-2 minutos

< 1 minuto

Frequéncia 4-6 dias / semana 2-4 dias / semana 2-4 dias / semana
manutencao 1-2 dias/sem
Progressao Aumento 2-10% Iniciados: 60-70% 1RM
Beneficios esperados Melhoria da: Hipertrofia, melhoria da: Melhoria da:
* massa muscular; * massa muscular; * capacidade oxidativa
* forca; * forga; muscular;

* densidade dssea.

¢ densidade ossea;
* endurance muscular;
* capacidade exercicio.

* capilarizagao;
* endurance muscular;
* capacidade exercicio.

Adaptado de Saey et al %.
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A participacao regular em actividades fisicas
pode manifestar-se em beneficios fisiologi-
cos, metabodlicos e psicolégicos nos doentes
com DPOC (Quadro II).

O treino de exercicio foi proposto como o
método mais eficaz para dessensibilizagao da
dispneia. Para que isso se verifique, o doente
devera ser exposto a niveis de dispneia supe-
riores ao habitual, em ambiente seguro.
Teoricamente, a auto-eficicia em lidar com
o sintoma aumenta, bem como o seu limiar
de percepgio. E possivel que o exercicio em
ambiente de seguranca e com monitoriza-
¢ao supervisionada diminua a possibilidade
de apreensio, ansiedade e/ou medo associa-
do a sensacdo de dispneia de esfor¢o™.

E assim, para além da melhoria das varias
variaveis de exercicfo, um programa de rea-
bilitacio com treino de exercicio e ensino tem
a capacidade de aumentar a seguranca do
doente e diminuir a sua ansiedade®?), dado
que é também uma oportunidade para a aqui-
sicdo de conhecimentos e estratégias para
manter novos comportamentos, nomeada-
mente reverter o ciclo vicioso da inactividade.

Treino de exercicio — Os principios

O treino de exercicio baseia-se nos princi-
pios gerais de fisiologia do exercicio: Sobre-
carga, especificidade, reversibilidade e indi-
vidualizacao®*+%,

Sobrecarga: Este principio diz-nos que para
um tecido ou 6rgao melhorar a sua funcao
tem que ser eXposto a uma carga a que nao
esta habitualmente adaptado. A repeti¢io da
exposicao esta associada a adaptagdes desse
tecido ou 6rgio, provocando uma melhoria
funcional da capacidade.

Na prescri¢ao do exercicio especifica-se a
intensidade, a frequéncia e a duracio do
treino®.

Durante alguns anos, pensou-se que certas
doengas respiratorias cronicas provocavam
limitacao ventilatéria que impedia a possibi-
lidade de executar niveis de intensidade, de
treino aerdbico, capazes de proporcionar os
beneficios fisiologicos verificados nos indi-
viduos saudaveis. A partir da década de 90,
com os trabalhos de Casabuti ez a/>™* de-
monstrando que o treino de exercicio nos
individuos com DPOC desencadeava meta-

Quadro Il - Beneficios do treino de exercicio em doentes com DPOC

* Recondicionamento cardiovascular

* Dessensibilizag@o para a dispneia

* Melhoria da eficiéncia ventilatoria

* Melhoria da capacidade oxidativa, for¢a e endurance muscular

* Melhoria da flexibilidade e da coordenagdo neuromuscular

* Melhoria na execugéo das actividades da vida didria

* Melhoria da composicao corporal

* Melhoria da auto-imagem, seguranca e capacidade de lidar com o stress

* Diminuicdo da ansiedade, depresséo

* Diminui¢&o da utilizagdo dos servigos de saude

* Melhoria da qualidade de vida

Adaptado de Maltais F. et al ® e Cooper C.%".
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A prescrigéo de
exercicio mais
apropriada para
cada individuo

é aquela que
facilita a mudanca
comportamental
para a satde
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bolismo anaerébico e inicio precoce da aci-
dose lactica e que, por outro lado, os benefi-
cios alcancados eram tanto mais matcados
quanto maior a intensidade do treino (alta
intensidade — 60% da carga maxima versus
baixa intensidade — 30% da carga maxima)
iniciaram-se programas de treino do exerci-
cio com intensidade programada através do
consumo maximo de oxigénio.

Parece que o efeito de treino ¢é atingido se a
intensidade do exercicio for mais elevada do
que a actividade basal e do que a intensidade
do treino pode ser aumentada, se tolerada. Por
outras palavras, qualquer exercicio é preferivel
a exercicio nenhum, e obtém-se resultados sa-
tisfatorios, mesmo em doentes com treinos
de baixa intensidade, no entanto, exercicio
com maior sobrecarga induz maior resposta™.
Especificidade: Este principio ¢ baseado nas
observagoes de programas estruturados para
atingir objectivos especificos e no facto de os
beneficios atingidos se reportarem apenas as
actividades que envolvem os musculos ou gru-
pos musculares especificamente treinados.
A utilizacdo de resisténcia elevada com pou-
cas repeticGes aumenta a for¢a muscular, en-
quanto baixas resisténcias repetidas aumen-
tam a endurance muscular™.

O treino é também especifico para o grupo
muscular treinado. Por exemplo, o treino es-
pecifico dos membros inferiores provoca au-
mento na distancia alcancada numa prova de
marcha de 6 minutos, mas tal nio acontece
com treino especifico dos membros superio-
res. No entanto, certos efeitos poderdo ser
transferidos para outras actividades, por exem-
plo treinar em cicloergémetro melhora a dis-
tancia percortida na marcha, e vice-versa”.
Reversibilidade: Tal como nas pessoas sau-
daveis, os beneficios do treino de exercicio
nos doentes com doenga respiratoria croni-
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ca mantém-se enquanto ha adesao ao treino
e declinam com o tempo. A importancia des-
te principio justifica que o programa deve
ser adaptado as possibilidades de cada doente
no sentido de lhe dar continuacdo de forma
mais ou menos supervisionada (programas
no domicilio) e ajustada a evolucio de cada
caso (reestruturagdo do programa nas exa-
cerbac¢des).

Um objectivo fundamental da prescrigao de
exercicio é provocar em cada individuo uma
mudanga comportamental para a saude, com
inclusdao de actividade fisica regular. Assim
sendo, a prescri¢ao de exercicio mais apro-
priada para cada individuo ¢ aquela que faci-
lita esta mudanca comportamental. A arze da
prescricao de exercicio ¢ a integracao eficaz da
ciéncia do exercicio nas técnicas comporta-
mentais, resultando numa adesiao a longo
prazo ao programa e alcancando os objecti-
vos de cada individuo™.

Individualizagio: A capacidade para o exerci-
cio esta sujeita a variacdo interpessoal, ou seja,
as limitacoes particulares de cada individuo
devem ser avaliadas para prescri¢io de um trei-
no adequado e potencialmente benéfico.
Dois doentes com grau de obstru¢io sobre-
ponivel (FEV1 em repouso semelhante) po-
derdo ter limitagdes completamente distintas,
determinando prescri¢Ses de treino diferentes.
No caso de um doente com DPOC com disp-
neia de esfor¢o essencialmente na marcha em
terreno inclinado, podera ser benéfico treino
exercicio aerobico em marcha, bicicleta ou
tapete; mas a ocorréncia prévia de traumatis-
mo do joelho provocou sequelas que o limi-
tam funcional e assimetricamente na marcha;
se o treino aerdbico for exclusivamente em
bicicleta (proporcionando maior alfvio da car-
ga sobre o joelho lesado), o doente tera mais
beneficios e a adesao sera facilitada.
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Se um doente com DPOC apresentar disp-
neia na marcha, apenas em terreno inclina-
do, e ndo valorizar este sintoma, porque as-
sim também acontece com os seus amigos
da mesma idade, mas referir limitacio numa
actividade que anteriormente executava com
prazer e agora nao consegue, por €xX., cavar
no seu quintal, o seu treino de exercicio po-
dera incluir treino aerébico de membros in-
feriores (marcha, bicicleta ou tapete) mas
também treino de forca e endurance dos mem-
bros superiores, de forma a conseguir bene-
ficios para as actividades de lazer que o
doente mais valoriza .

Outros aspectos deste principio de indivi-
dualizacio devem também ser tidos em conta
com os exames realizados antes da prescri-
¢ao do treino (veja-se 4 — Como interferem cer-
tas limitagdes especificas no exercicio com a prescri-
¢do? e Quadro V).

A prescrigdo de exercicio deve ainda ser
antecedida de uma avaliacdo cuidadosa do
estado de saude global de cada individuo
(incluindo medicagoes), perfil de factores
de risco, caracteristicas comportamentais,
objectivos pessoais e preferéncias de exer-
cicio®.

1) Em que fase da doenca pulmonar

cronica deve ser implementado

o treino aerdobico? Quais sdao

os candidatos?
Nos ultimos anos, o estadiamento da DPOC
tem sofrido algumas varia¢oes (Quadro III).
Até ha alguns anos, era consensual a refe-
rencia¢ao a pneumologia e eventual reabili-
tagdo para os doentes com FEV, 50-60%.
A DPOC ligeira, habitualmente, ndo é co-
nhecida, nem pelos seus médicos de familia,
ja que ndo apresentam sintomas ou estes sao
ligeiros, nem pelos proprios doentes que
desvalorizam os seus sintomas. Os doentes
com doenca moderada sao habitualmente
seguidos pelos seus médicos de familia e, de
um modo geral, apenas os que apresentam
doencga grave sio geralmente referenciados
a pneumologistas ou por apresentarem exa-
cerbagoes ou por necessitarem mesmo de
internamento™®.
A maior divulgagido e conhecimento da
DPOC através do projecto GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)'
tem como objectivo o controlo mais precoce
da doenca e, segundo as actuais recomenda-
¢oes, o doente em estidio moderado (FEV,

Quadro Il - Estadiamento da DPOC baseado na percentagem de FEV1 previsto

A prescricéo de
exercicio deve ser
antecedida de uma
avaliacdo cuidadosa
do estado de satide
global de cada
individuo, perfil

de factores de risco,
caracteristicas
comportamentais,
objectivos pessoais
e preferéncias

de exercicio

ATS ERS BTS GOLD
1995(%)  1996(%)  1997(%) 2005 (%)
Em risco — espirometria normal, sintomas cronicos
Ligeiro 80 90 80 FEV1 >80
Moderado 50 70 60 FEV1 > 50 <80
Grave 35 50 40 FEV1 > 30 <50

Muito grave FEV1 <30 ou

FEV1 <50 com Insuficiéncia cardiaca direita ou

insuficiéncia respiratdria cronica
Adaptado de ATS — American Thoracic Society“’; ERS — European Respiratory Society *'; BTS — British Thoracic Society *2; GOLD —
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease .
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50-80%) deve ser referenciado para reabili-
tacdo. Até recentemente, a experiéncia nos
Estados Unidos* sugeria que os doentes
habitualmente referenciados para os progra-
mas de reabilitagdo apresentavam FEV, na
ordem dos 40 %, o que corresponde a uma
implementagdo dos programas demasiado
tardia.

A indicagdo para a reabilitagdo respiratoria
depende do estado clinico do individuo doen-
te e ndo deve ser prescrita como dltimo re-
curso do doente com incapacidade respira-
toria grave. Devera assim ser integrada num
plano terapéutico para todos os doentes
com doenga respiratéria cronica tendo em
conta o seu défice funcional e/ou psicol6-
gico’. No entanto, e como a necessidade
excede os recursos, os critérios de selec-
¢4o sdo necessarios, contudo nio sio crité-
rios rigidos, ja que os beneficios sdo inde-
pendentes da idade e da gravidade da

Paula Pamplona, Luisa Morais

doenca. Para a seleccdo de candidatos al-
guns aspectos particulares devem ser tidos
em consideracio® (Quadro IV).

Os valores funcionais sao indicadores de gra-
vidade da doencga, mas por si s6 sio insufi-
cientes como indicadores de selec¢io para
reabilitacio respiratoria. Assim, o défice res-
piratorio, quando analisada a funcio respi-
ratéria, correlaciona-se pouco com a disp-
neia e a tolerancia ao exercicio®.

Mesmo os doentes com deficiéncia grave
poderao melhorar a sua tolerancia ao exerci-
cio. E a dimensdo destes beneficios nao se
relaciona com a gravidade da doen¢a™*". Nao
existe um instrumento exacto para avaliar a
incapacidade a partir da qual se devera pro-
por o doente; para facilitar, considera-se que
a escala de dispneia da Medical Research Coun-
¢t/ podera auxiliar na selecgdo: doentes com
dispneia de graus 3 a 5 terdo indicacdo para
reabilitacdo respiratdria’,

Quadro IV - Aspectos a considerar na selecgdo de candidatos a treino exercicio

Motivagao
necessarias

O doente motivado aceita a intervengdo mais facilmente, procede a mudancas de estilo de vida

Expectativa
Respiratdria

Expectactativas irrealistas podem ser prejudiciais para o doente, familia e equipa de reabilitagdo

Compreensdao Problemas de linguagem podem ser ultrapassados com folhetos com linguagem ajustada
Situacéao Ambiente de fumo e poluigdo ¢ prejudicial;
domiciliaria  Suporte familiar favorece o sucesso, ao contrario do isolamento social
Tabagismo  Ades&o a programas de reabilitacdo poderd ser inferior em fumadores, no entanto os beneficios
s&o comparaveis aos dos obtidos nos nao ou ex-fumadores
Idade e sexo  Beneficios ndo estdo relacionados com idade ou sexo
Gravidade Beneficios ndo se relacionam com a gravidade da doenca;
da doenca preferencialmente, a reabilitagdo deve ser mantida na doenca estavel, mas recentemente tem
sido considerada durante os periodos de recuperagdo de exacerbagdo com bons resultados.
Medicagdo  Tratamentos farmacoldgico e de oxigenoterapia deve estar optimizados

Comorbilidades Devem estar tratadas e estabilizadas; doenga dsteo-articular ou claudicagao influenciam
negativamente os resultados; desnutricio deve ser tratada.

Adaptado de Maltais et al %.
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Os critérios de exclusio sio de dois tipos:
patologias associadas que interferem com a
execugdo do treino (como artrite incapaci-
tante, deméncia ou outras que impossibili-
tam a aprendizagem) ou comorbilidades que
colocam em risco o doente (como angina
instavel, enfarte do miocardio recente, hiper-
tensido pulmonar grave).

Um outro aspecto a ter em consideragao ¢ o
da motivagio, ndo sendo no entanto critério
de exclusio, ja que por vezes um doente apa-
rentemente desmotivado, ao perceber que os
beneficios sdo possiveis, modifica o seu nivel
de motivacao®. Para além da motivacio, um
outro factor importante é o da adesdo regu-
lar, de forma a obter beneficios. Segundo
Young ¢z a/**, a ndo adesio relaciona-se, pri-
mordialmente, com o isolamento social, a
auséncia de suporte social e a manutencio
de tabagismo. Outros autores, como Troos-
ters et al ¥, consideram que os fumadores
podem ser bons candidatos aos programas
de reabilitacio nao s6 porque os beneficios
sao sobreponiveis, como a adesiao ao pro-
grama pode ser sobreponivel, podendo ain-
da o programa de reabilitagio, com aconse-
lhamento psicolégico adequado, ser uma
janela de oportunidade para a cessagao taba-
gica: 63% dos fumadores referiram ter para-
do de fumar durante o programa de reabili-
tacdo respiratoria.

2) Qual a melhoria potencial com
o treino aerébico?

A capacidade aerdbica, habitualmente tradu-
zida pelo consumo maximo de oxigénio
(VO,,_ ), pode ser previsivel com base na
idade, sexo, peso, e altura. A capacidade ae-
rébica é também influenciada pela condicao
fisica e pensa-se que possa ser melhorada em
20% com varios meses de treino aerdbico
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estruturado. Acima destes valores ndo se
consegue prevenir um aumento sérico de lac-
tatos, vulgarmente chamado limiar metabo-
lico ou limiar de lactatos (V O,)- Nos indivi-
duos sedentirios normais, o VO, ocotre,
aproximadamente, a 50% do VO, _; apesar
de reduzido no descondicionamento, habi-
tualmente ndo ¢é inferior a 40 % do VO, *
Existem inumeras recomendagdes para ma-
nutencdo da condicio fisica. As recomenda-
¢Oes mais importantes estdo incluidas num
relatério da US Surgeon General: Exercicio ae-
rébico de moderada intensidade 30 minutos
por dia na maiotia dos dias da semana™. A
ACSM (American College of Sports Medicine)
recomenda exercicio bem delimitado, durante
20 a 60 minutos por dia, trés a cinco dias por
semana, numa intensidade correspondendo
a 55-95% da frequéncia cardfaca maxima ou
40-85% do VO, reserva’. O exercicio com
duracio inferior a dez minutos, frequéncia
inferior a duas vezes por semana e intensida-
de inferior a 40% do VO, reserva € ineficaz.
Se bem que estas recomendacdoes sejam pata
individuos normais e, apesar da impossibili-
dade da sua aplica¢ao directa em doentes, nao
devem contudo ser esquecidas quando se
estrutura um treino num doente respirato-
tio crénico®.

3) Como deve ser feita a prescrigao
de exercicio aerobico?

Modalidade: As normas, baseadas na evi-
déncia, preconizam exercicio aerébico dos
grandes grupos musculares dos membros
inferiores. O treino de endurance dos mem-
bros superiores é menos eficaz do que o trei-
no de endurance dos membros inferiores para
a melhoria da capacidade funcional.

Em 1995, Bickford ef a/* relataram os resul-
tados de 283 programas em 44 estados dos
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EUA; as modalidades escolhidas foram: et-
gbémetro em tapete — 37%, cicloergbmetro —
23% e, ambos, em 40% dos programas.

O tapete ¢ normalmente preferido pelos
doentes e terapeutas devido a facilidade de
adaptacao e transposi¢ao para as actividades
da vida diaria.

O cicloergémetro pode ser utilizado como
modo de variar o exercicio. Em alguns casos
(artrites, deformacdes articulares, obesidade
morbida), o cicloergémetro pode ser esco-
lhido por provocar menor impacto no siste-
ma musculo-esquelético. Pode, também, ser
preferido se o terapeuta tiver dificuldade em
monitorizar oximetria ou electrocardiografia.
Alguns programas de reabilitacao respirato-
ria fazem adicionalmente treino de endurance
dos membros superiores.

Frequéncia e duragio: Decerto, quanto
maior a duragdo e frequéncia melhores se-
rao os resultados. A dificuldade é saber exac-
tamente quais os minimos recomendados
para um treino supervisionado eficaz. Ring-
back T ¢# a/> concluiram que um treino duas
vezes por semana, durante oito semanas,
produzia um aumento nao significativo na
prova de marcha (29 metros).
Recomenda-se: Duracdo = 30 minutos numa
frequéncia minima de trés dias por semana,
durante pelo menos dois meses. O recente
documento da ATS e ERS® recomenda um
minimo de 20 sessoes, pelo menos trés ve-
zes por semana, para alcancar beneficios fi-
siologicos; idealmente, todas as sessoes de-
verdo ser supervisionadas, mas duas sessoes
supervisionadas e uma realizada no domici-
lio sem supervisdao também sera aceitavel.
(ver: 7 — Qual deverd ser a duragio dos programas
de reabilitacio | treino de exercicio?).
Intensidade: Varios estudos revelaram, tal
como para os individuos normais, que quan-
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to maior a intensidade maior a resposta ao
treino”’. Trés critérios devem ser tidos em
consideragdo na prescri¢ao: o alvo, a ampli-
tude e a progressao. Um outro factor a ter
em consideracido ¢é a da individualiza¢ao do
treino, ja que certos individuos poderao vir
a ser mais aderentes a programas com treino
de exercicio de intensidades mais baixas™*.
Alvo. Representa a intensidade minima ne-
cessaria para produzir resposta clinica signi-
ficativa, o que ndo implica que abaixo deste
alvo o treino seja ineficaz, mas apenas nao
produza beneficio clinico.

A intensidade deve ter uma amplitude varia-
vel entre limite inferior para produzir bene-
ficios e limite superior para que haja toleran-
cia e seguranca.

A progressao do treino devera ser reajusta-
da para manter a intensidade desejada/alvo.
Para determinar e ajustar a intensidade do
exercicio existem varios parametros a ter em
consideracio: Quantidade de trabalho extet-
no (W), Consumo de oxigénio (VO,), Fre-
queéncia cardiaca (FC) e nivel de dispneia (es-
cala de Borg™).

No doente respiratério crénico, os princi-
pios fisiologicos classicos aplicados nos sau-
daveis nao sdo transponiveis, dado que o
doente respiratério nao tem, habitualmente,
limitacdo de causa hemodinamica, mas da
funcio ventilatdria, ou compromisso nas tro-
cas gasosas, ou ambos. E, assim, a utilizacdo
da frequéncia cardfaca para monitorizagao do
exercicio frequentemente nio é utl*.

Um erro frequente na estruturagao de um
treino ¢é escolher alvos de treino muito bai-
xo0s. Nos individuos normais ou nos doen-
tes cardfacos, os niveis de treino sao geral-
mente escolhidos em func¢io de percentagens
subméximas (60-70%) do VO, maximo ou
da FC que coincidem com treinos ligeiramen-
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te acima do limiar anaerébico. Muitos doen-
tes respiratérios cronicos, no entanto, tém
limitacdo ventilatotia a niveis muito baixos
de exercicio, o que podera acontecer abaixo
do seu limiar anaerébico, o que faz com que
frequentemente consigam manter niveis de
exercicio a percentagens elevadas (90 ou
mais %) do seu consumo maximo de oxigé-
nio (VO, de pico), mesmo que os niveis ab-
solutos sejam baixos™.

Calculo de prescricio tendo como refe-
réncia VO, : Tendo em conta o pressu-
posto de calcular o limiar metabdlico (VO,
minimo no doente descondicionado 40% do
valor de referéncia do VO, , este valor ¢
considerado o alvo de intensidade inicial.
Este valor pode ser convertido em quanti-
dade de trabalho e o alvo de intensidade pode
ser convertido em FC. Finalmente, o alvo de
quantidade de trabalho ou alvo de FC po-
dem ser convertidos em indice de dispneia.
O nivel de intensidade maxima devera tam-
bém ser calculado para promover a seguran-
¢a do treino®.

Treinos intervalados — Actualmente, reco-
menda-se que o treino de exercicio seja feito
com intensidade elevada e constante porque
ha evidéncia de maior eficacia, comparativa-
mente com intensidade moderada ou ligeira.
Mas certos doentes tem dificuldade em man-
ter sessoes de intensidade elevada, durante
30 minutos, limitados pela dispneia ou fadi-
ga dos membros inferiores. Maltais ¢f a/>
referem que menos de 20% dos doentes con-
seguem manter sessdes de alta intensidade
continuamente durante todo o programa de
reabilitagdo. Uma atraente alternativa para
estes doentes podera ser a estruturacio de
um treino intervalado: curtos periodos de
intensidade elevada alternando com perio-
dos de repouso ou intensidade mais reduzi-
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da, de forma a permitir a recuperacio™*’.
Recentemente, tém sido publicados estudos
utilizando protocolos com treinos intervala-
dos”%, Os doentes mais graves podem
assim limitar a hipercapnia, a hipoxemia e a
dispneia, agravadas durante o esfor¢o com
intensidade elevada®.

Treino dos membros supetriores

A maioria do conhecimento sobre treino de
exercicio deriva de programas de reabilita-
¢do com treino aerébico dos membros infe-
riores; no entanto, sabe-se que o recrutamen-
to cardiovascular, quando ¢ feito treino de
membros superiores, ¢ mais intenso do que
o exigido aquando do treino especifico dos
membros inferiores. Muitas das limitagcoes
funcionais do doente respiratério créonico
surgem nas actividades da vida didria, em que
sa0 necessarias as maos € a ac¢ao simultanea
de outros grupos musculares, nomeadamente
dos bracos, antebracos e tronco superior. Por
outro lado, alguns dos musculos do tronco
superior e cintura escapular tém uma func¢ao
dupla (respiratoria e postural)™.

O diafragma dos doentes com obstrucao
cronica do fluxo aéreo, no decotrer da sua
evolugio clinica, sofre deterioragao da capa-
cidade de gerar forca, e os musculos da caixa
toricica sio recrutados para a inspiracio®.
Criner G. ¢t a/* documentaram que o exet-
cicio dos membros superiores provocava
aumento da pressao de excursao diafragma-
tica, alteragoes no padriao de pressoes com
maior contribuicio do diafragma e muscu-
los abdominais e menor contribuicio dos
musculos inspiratérios da caixa toracica. Es-
tes e outros trabalhos fundamentam e reco-
mendam™ a necessidade de treino muscular
especifico dos membros supetiores num pro-
grama de reabilitacio. Na meta-analise de
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Ghassan ¢# a/* sio avaliados 18 estudos com
treino dos membros inferiores, 15 dos quais
com treino dos membros supetiores como
modulo do programa (Quadro VIII, p. 117).
Modalidade: O treino podera ser executado
com suporte (cicloergémetro de bracos) ou
sem suporte (com utiliza¢io de pesos, bandas
elasticas, os proprios membros superiores
contra gravidade), aplicando-se o principio
de sobrecarga no que respeita a intensidade,
frequéncia e duracio, de forma semelhante
a utilizada para o treino de membros infe-
riores. Das duas modalidades, o treino con-
tra a gravidade (treino com pesos sem su-
porte) parece ser mais eficaz, pela semelhanca

com as actividades da vida diaria.?**

4) Como interferem com a prescrigao
certas limitagGes especificas
no exercicio?

A limitagao para o exercicio (ou VO,  re-
duzido atingido) ndo ocorre por um unico
componente do transporte de oxigénio/ou
processo de utilizacdo, mas por interac¢oes
(colectivas) de varias causas. Se bem que va-
rios factores possam estar envolvidos, um
deles predomina, com contribui¢bes varia-
veis dos outros factores na intolerancia ao
exercicio. O exercicio nos individuos normais
¢ predominantemente limitado pelo sistema
cardiovascular.

No doente com doenga respiratoria cronic,a
esta limitacdo é habitualmente multifactorial:
Pulmonar: mecanica ventilatoria, hiperinsu-
flacao dinamica e alteracdo das trocas gaso-
sas; cardiovascular: diminuicio do volume
sistolico, frequéncia cardfaca alterada, cir-
culacdo sistémica ou pulmonar alteradas,
consequéncias hemodinamicas da hiperinsu-
flacio dinamica, alteracbes do conteudo (ane-
mia) ou da qualidade da hemoglobina
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(COHD nos fumadores); periféricas: desu-
so ou atrofia muscular, disfuncdo neuromus-
cular, alteracGes circulatérias periféricas, di-
minui¢ao da capacidade oxidativa do musculo
esquelético, desnutricdo; motivacional; ou
ambiental®.

A prescricdo de um treino aerdbico devera
ser feita com base na informacio obtida atra-
vés de uma prova de exercicio cardiopul-
monar®. Com este exame sio identificadas
algumas das limita¢oes especificas para o
exercicio, bem como os limiares relaciona-
dos com a adesio e a seguranca. A prova de
exercicio cardiopulmonar, com analise de
algumas variaveis periféricas, ao permitir
identificar essas limitages especificas, possi-
bilita ndo s6 optimizar a prescricao do treino
como a intervenc¢ao terapéutica mais abran-
gente ¢ ajustada em cada doente (Quadro V).
Mas os factores limitativos do exercicio nao
sao exclusivamente avaliados através deste
exame®; caso a caso poderdo ser necessarios
outros métodos de avaliagdo para identificar
outros problemas relacionadas com: altera-
¢Oes nutricionais (desnutricdo e obesidade),
defeitos no conteudo e qualidade da hemo-
globina, acidose metabdlica crénica, distar-
bios musculares e alteracdes enddcrinas ou,
ainda, causas psicogénicas de limitacao do
exercicio®.

A importancia da fraqueza muscular esque-
lética periférica na incapacidade para o exet-
cicio nos doentes com DPOC foi demons-
trada por varios autores e é descrita numa
revisdo recente®. A forca isométrica do qua-
dricipite relaciona-se significativamente com
a distancia percorrida na prova de marcha
de seis minutos e com o consumo Maximo
de oxigénio®. Daf a importancia da investi-
gacdo do diagnostico da diminuicao da inca-
pacidade para o exercicio antes de iniciar um
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Quadro V - Limitaces especificas do exercicio na doenga pulmonar crénica e influéncia na prescricdo

Limitacdo especifica

do exercicio a intensidade

Limiares influenciando

Objectivo da prescricao

Descondicionamento fisico Acidose lactica
(acidose lactica prematura) (limiar metabdlico)

Exercicio de recondicionamento
(alvo deve ser acima do limiar metabdlico)

Limitacdo ventilatoria
(VLmax»MVV)

Dispneia, hipoxemia,
acidose lactica,
hipoventilacéo

T capacidade ventilatéria

(T mecanica sistema respiratério, T forca musculos respiratérios)
1 necessidades ventilatérias

(melhorar eficiéncia respiratoria, recondicionamento)

Ventilagao ineficaz Broncospasmo,
(hiperinsuflago din&dmica taquipneia,
Ou VDNVT) hipoventilacéo

{ obstrucéo (optimizar terapéutica broncodilatadora)
1 FR (ensinar técnicas de controlo respiratério,
e de controlo de pénico)

Insuficiéncia trocas gasosas Dessaturagéo,
acidose respiratoria

Prevenir hipoxemia e hipoventilagéo
(O, suplementar, ventilagao assistida)

Limitacoes cardiovasculares  Angina,
(isquemia miocardio, HTA, HTA,
Doenca vascular pulmonar)  disritmia

Monitorizagdo cardiaca
(ECG, pulso, ajustar limite de intensidade,
ajustar medicagdo cardiovascular)

Sintomas limitantes Dispneia,
ansiedade,
medo

Psicoterapia
(dessensibilizagdo, dominio, controlo de panico)

Adaptado de Cooper et al ®.

programa de reabilitacdo. Inclusivamente, os
testes musculares isométricos parecem ser
vantajosos na selecgao de candidatos para o
treino de exercicio, tanto em individuos sau-
daveis como em doentes com DPOC™, ja que
os doentes que apresentam fraqueza muscu-
lar parecem ser melhores “respondedores”.
De um modo geral, a for¢a dos musculos
esqueléticos esta reduzida nos doentes
DPOC, a forca dos musculos dos membros
superiores e a eficiéncia mecanica poderao
estar mais conservadas®’'; no entanto, esta
informagio é controversa®. Actualmente, nao
ha estudos comparando biopsias dos mus-
culos dos membros superiores e inferiores
do mesmo doente’, e assim sendo o que ¢é
importante é avaliar previamente cada um
destes grupos musculares e individualizar a
prescricao do treino, permitindo trabalhar de
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modo mais especifico os grupos musculares
mais incapacitados’™.

Os métodos utilizados para quantificar a for-
¢a dos musculos periféricos (uma repeticao
maxima com levantamento de pesos para
quantificagdo de for¢ca muscular isotonica,
dinamometria com equipamento eléctrico,
mecanico ou com assisténcia computoriza-
da) tém limitacGes, como motivacao, depen-
déncia, reprodutibilidade, acessibilidade a
valores de referéncia e custos, no entanto é
cada vez mais necessaria esta avaliacio na
pratica clinica, especialmente quando os re-
sultados de funcio muscular baixos estdo as-
sociados a sintomas clinicos de fraqueza (fa-
diga e dispneia)’™.

Um outro aspecto de crucial importancia é
o da repercussio das exacerbagdes na con-
dicao fisica. Saltin 7 a/” demonstraram que
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A prescricédo

de exercicio deve
ser individualizada
e flexivel
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nos individuos normais acamados a diminui-
¢ao do consumo maximo de oxigénio reduzia
significativamente com 21 dias de repouso e
que a recuperagao para os valores basais ana-
lisados demorava dez a 50 dias. Também es-
tudos em doentes com DPOC revelaram que
mais de 25% dos doentes ap6s uma exacet-
bagdo nao recuperavam funcionalmente ao
fim de trés meses™ e que o petiodo de re-
cuperaciao para o anterior estado de sadde
¢ longo, mesmo para os que nao apresen-
tam outras exacerbagdes nos seis meses sub-
sequentes’.

Alguns trabalhos tém apresentado programas
de reabilitagdo iniciados em meio hospitalar
durante o internamento e continuados a nivel
domiciliario.”*"”” Ciro et al™ salientam a impot-
tancia do treino muscular nos doentes dos
cuidados intensivos como forma de facilitar
o processo de desmame ventilatorio. Man ez
al” concluiram que um programa de reabili-
tacao logo apos o internamento é seguro e
condiciona melhoria clinica significativa na
capacidade para o exercicio e no estado de
saude, podendo acelerar a recuperacio dos
efeitos debilitantes do internamento (atrofia
muscular de desuso, mediadores inflamatérios
sistémicos, utilizacdo de corticoides), com a
vantagem econémica de se tratar de um pro-
grama em ambulatorio.

A prescricao de exercicio deve ser indivi-
dualizada e flexivel, tendo em consideraciao
as flutuacoes do estado clinico, com reavali-
a¢ao dos objectivos e riscos do programa de
exercicio.

Contrariamente a0 que se preconizava ha
alguns anos, em que a fase ideal para realizar
programa de reabilitacdo seria em estabili-
dade, recentemente’ considera-se que duran-
te ou imediatamente apds exacerbagdo o
doente ¢é excelente candidato para o treino
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de exercicio. Puhan ef a/* reviram os benefi-
cios em seis estudos e, apesar do tamanho
reduzido da amostra (230 doentes), verifica-
ram diminuicdo do risco de readmissoes e
diminui¢ao da mortalidade, com grande me-
lhoria da qualidade de vida e da capacidade
de exercicio, superior mesmo a verificada
quando o treino de exercicio ¢ aplicado em
fase estavel.

5) O que deve ser considerado

resposta de sucesso a um treino

aerébico? E como deve ser

medido esse sucesso?
Para quantificar o sucesso de uma interven-
¢do utilizam-se instrumentos de medicao
validos (medindo efectivamente aquilo a que
se propdem), precisos e exactos (produzin-
do o menor erro possivel na medi¢ao, inde-
pendentemente do tempo ou do operador)
e sensfveis (com capacidade para detectar
mudangas clinicamente importantes)®"*.
Em reabilitacdo existe a necessidade de mé-
todos que possam ser repetidos com a fre-
quéncia necessaria e que avaliem, também, a
perspectiva do doente quanto a quatro as-
pectos principais: 1) controlo dos sintomas;
2) capacidade em executar as actividades da
vida diaria, 3) capacidade de exercicio, e 4)
qualidade de vida®.
Avaliagdo de sintomas: Os dois sintomas
mais importantes sao a dispneia e a fadiga.
Em reabilitaao respiratoria podem ser anali-
sados de duas formas: em tempo real (através
da escala de Borg ou através de uma escala
visual analdgica) e recordando os sintomas
(através da utilizacio de questionarios)’.
Capacidade em executar as actividades
da vida diaria: A avaliacido da capacidade
de exercicio ndo é necessariamente sobrepo-
nivel a capacidade em efectuar actividades
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do dia-a-dia, pelo que esta capacidade deve
ser avaliada especificamente. Existem duas
formas de o fazer: por observacdo directa
ou relatada pelo doente. Um outro método
de avaliacdo, em estudo crescente, tém sido
os monitores de actividade, utilizados por
fornecerem medidas objectivas da activida-
de diaria do doente™*.

Capacidade de exercicio: A medicao da ca-
pacidade de exercicio pode ser efectuada de
varias formas, incluindo zestes de terreno, moni-
tores de actividade e prova de exercicio cardio-
pulmonar. Os festes de ferreno tém varias vanta-
gens: sao faceis de executar, o equipamento
necessario ¢ reduzido, podem ser realizados
em ambiente exterior ao laboratério e sdo sen-
sfveis 2 intervencdo em reabilitacao’.

A prova de marcha de seis minutos tornou-se
um exame vulgarmente utilizado, ndo s6 por-
que se encontra estandardizado!’, como é re-
produtivel (uma vez eliminado o efeito de
aprendizagem), permite a transposi¢ao para
as actividades da vida diaria, e, ainda, porque
os valores de referéncia estdo estudados™.

O shuttle walking test ¢ uma alternativa a ava-
liacao funcional do exercicio e as suas pro-
priedades incrementais permitem estimar o
consumo méximo de oxigénio®.

Para além de a prova de exercicio cardiopul-
monar auxiliar na avaliacdo inicial das limita-
¢oes para o exercicio e permitir uma prescri-

¢ao de treino de exercicio mais adequada,
podera também ser util na avaliacao de pro-
grama; no entanto, a complexidade e custos
limitam a sua utilizagdo, para avaliagdo de
resultados de programa, apenas a centros
especializados®.

Qualidade de vida

Os instrumentos existentes para avaliar a
qualidade de vida sio varios na literatura in-
ternacional e alguns encontram-se validados
em portugués® ¥, De qualquer modo, reco-
menda-se a utilizagao de um questionario de
saude geral, em conjunto com um instrumen-
to especifico de doenga.

As diferencas clinicamente significativas, uti-
lizando alguns dos instrumentos utilizados na
avaliagao de resultados dos programas de rea-
bilitacio, encontram-se no Quadro VI®#78,

6) Oxigenoterapia e ventilagio
nio invasiva no exercicio?

A prescri¢io de oxigenoterapia durante o
exercicio é baseada na premissa de que a hi-
poxemia é um factor limitativo do exercicio;
contudo, os seus efeitos no desempenho do
exercicio sio complexos: para além de atra-
sar a limita¢do ventilatoria, o oxigénio suple-
mentar melhora a carga metabolica, a fungao
muscular periférica (reduzindo o desconfor-
to dos membros inferiores) e a fun¢io car-

Quadro VI - Diferencas clinicamente significativas em reabilitagao respiratdria

Instrumento de medicao

Diferenca clinicamente significativa

Prova de marcha de 6 minutos

51-56 metros

Dispneia (CRQ — Chronic Respiratory Questionnaire) 0,5
Dominio (CRQ - Chronic Respiratory Questionnaire) 0,5
Qualidade vida (SGRQ - St George s Respiratory Questionnaire) 4
Adaptado de838788,
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dfaca. A importancia relativa destes factores
na conttibuicio da melhoria da endurance num
determinado individuo é dificil de avaliar, mas
nos doentes que desenvolvem limitagao ven-
tilatoria sem oxigénio suplementar verifica-
-se melhoria dos volumes pulmonares e da
dispneia quando se prescreve oxigénio™. Nos
doentes com hipoxemia em repouso ou bor-
derline, a utilizagdo de oxigénio suplementar
tem beneficio evidente, ao prevenir a dessa-
turacio. Sao inumeros os estudos documen-
tando o aumento de duragio do exercicio™.
Mas também sido referidos beneficios em
doentes que nido dessaturam no esforco e a
oxigenoterapia tem sido mesmo utilizada em
débitos superiores aos necessarios para pre-
venir dessaturacio — hiperoxia”.

Serdo necessarios, ainda, mais estudos para que
seja feita recomendagdo nos doentes que nao
dessaturam durante o exercicio. Nio existe ain-
da consenso quanto 2 identificacdo da necessi-
dade de oxigénio suplementar ou ao seu modo
de distribuicdo, mas a utilizagdo deste nos doen-
tes com dessaturacdo ligeira induzida pelo exer-
cicio ndo melhota os resultados do programa’®”.
Actualmente, recomenda-se oxigénio suplemen-
tar quando ocorre dessaturacao clinica impor-
tante (SpO2 < 90%) nos teste de avaliagao ini-
cial, sendo esta recomendagio nio s6 para os
petriodos de treino de exercicio como para acti-
vidades semelhantes realizadas no domicilio’.
Os doentes que fazem oxigenoterapia de longa
duragdo devem manter o oxigénio durante o trei-
no e poderdo mesmo necessitar de débitos mais
elevados. O oxigénio suplementar nio devera
apenas promover a seguranca do doente, mas
permite treino a intensidades mais elevadas’.
No Quadro VII apresentam-se os beneficios
da oxigenoterapia no exercicio.

Apesar de ndo ser ainda consensual o nivel de
treino ideal para atingir o maximo de benefi-
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Quadro VII - Beneficios do oxigénio suplementar durante
0 exercicio

Tratamento Mecanismo / beneficio

Oxigénio * Previne a dessaturagdo

* Diminui a taquicardia

* Diminui a presséo da artéria pulmonar

* Melhora a fungdo ventricular direita

* Diminui a ventilagdo minuto

* Diminui a dispneia

* Diminui ou atrasa a fadiga diafragmética

* Diminui o trabalho do diafragma

* Reverte a broncoconstricdo induzida
pela hipoxia

* Aumenta a endurance

* Diminui os niveis séricos de lactatos
durante o exercicio

Hiperoxia e (todas as referidas em cima)
* Diminui a drive ventilatéria
* Diminui a frequéncia respiratéria
* Diminui a hiperinsuflago dinamica
Adaptado de Hoo G*°.

cios, ¢ inquestionavel que os doentes que to-
leram treinos com maior sobrecarga atingem
mais beneficios de que os que treinam com
menor sobrecarga. Com base nestes dados ad-
quiridos é um desafio encontrar formas que
permitam treinar a intensidades mais eleva-
das. Assim, tem sido estudado o papel da ven-
tilacdo ndo invasiva (VINI) como forma de
melhorar a endnurance ou a intensidade do exer-
cicio, sendo de especial importancia a acgio
no controlo da hiperinsuflacdo dinamica.

Nos trabalhos realizados nos tltimos anos,

a VNI é realizada durante o exercicio””

96

ou
em periodos apds exercicio™ e nao necessa-
riamente em doentes que apresentam indi-
cagdo para ventilacio ndo invasiva no seu
petiodo nocturno”.

O CPAP (Continuos Positive Airway Pressure) é um
modo de assisténcia ventilatéria que contraria

os efeitos da hiperinsuflagao dinamica, forne-
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cendo pressao adicional durante a inspiragao e
a expiraciao. O 'Donnell e# @/, utilizando pres-
sdo de 4 2 5 cm H, O, conseguiu prolongar o
treino em cerca de 48% da duracio™.

Tém sido desenvolvidos alguns trabalhos uti-
lizando PSV (Pressure Support Ventilation)™ ou
PAV (Proportional Assist Ventilation)” durante
ou apds o exercicio e, apesar das diferentes
metodologias, ¢ evidente que a ventilagio nao
invasiva aumenta a capacidade de exercicio em
doentes com DPOC (Quadro VIII).

O PSV e 0 PAV parecem ser mais benéficos do
que o CPAP e o PAV mais do que o PSV*; no
entanto, e apesar de varias modalidades venti-
latérias mostrarem melhoria de capacidade para
o exercicio em laboratério, o seu papel adju-
vante na vida real e nos programas de reabilita-
¢ao esta ainda em discussdo, nao sendo con-
sensual®™ nem recomendado, pois necessita de
mais investigac¢do, inclusivamente para contor-
nar dois factores limitantes da sua eventual apli-
cagdo futura: a grande frequéncia de abando-
no dos programas e a intolerancia das mascaras.

Segundo as recentes recomendagoes ATS e
ERS em doentes com doenca respiratoria
cronica grave e resposta ao exercicio insufi-
ciente, a VNI pode ser associada como for-
ma de aumentar a tolerancia a intensidades
maiores durante o treino, diminuindo a so-
brecarga dos musculos respiratorios. No
entanto, a dificuldade desta intervencao re-
comenda que s6 seja mantida nos doentes
que demonstrem beneficio com a sua asso-
ciacio, sendo necessatios mais estudos nes-
ta area para definicao do seu papel no treino
de exercicio’.

7) Qual devera ser a duragao dos
programas de reabilitagdo/treino
de exercicio?
Como ja foi referido, a maioria dos estudos
com evidéncia cientifica na area de reabilita-
¢do respiratoria foi realizada em doentes com
DPOC. Segundo as recentes indicagdes do
projecto GOLD', a duragio minima de um
programa de reabilitacdo ¢ de dois meses, mas

Quadro VIII - Beneficios da ventilagdo néo invasiva durante o exercicio

Ventilagdo ndo invasiva  Beneficio

Durante o exercicio
CPAP, PSV, PAV

* Diminuigéo da carga dos musculos respiratdrios
* Previne a compressao dindmica das vias aéreas

(PSV e PAV provavelmente * Reduz o trabalho da respiragéo
mais eficazes do que CPAP) ¢ Aumenta o volume corrente
* Diminui a ventilagdo minuto
* Diminui a frequéncia cardiaca
* Aumenta a endurance durante o exercicio
* Reduz os niveis séricos de lactatos durante o exercicio

Durante o sono

* (todas as mencionadas em cima)

* Possibilidade de previnir ou facilitar a recuperacao da fadiga dos musculos respiratdrios
* Diminui os efeitos adversos do sono

* Diminui a resisténcia das vias aéreas superiores

* Previne ou diminui a hipercapnia e hipoxemia

CPAP - continuous positive airway pressure; PSV — pressure suport ventilation; PAV — proportional assist ventilation.

Adaptado de Hoo G*°.
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a sugestdo de programas mais prolongados
como forma de aumentar a eficacia era ja refe-
rida com base nos estudos de Behnke e 2/,
Finnerty ez al"™ e Green et al™.

A, também recente, meta-analise de Ghas-
san ef a/, vem acrescentar uma importante
conclusio relativamente a duracio dos pro-
gramas ¢ a gravidade da doenca: enquanto
os estudos que incluiram doentes com DPOC
grave s6 apresentaram diferengas significati-
vas na distancia percorrida, quando os pro-
gramas tiveram uma duragao de seis ou mais

Paula Pamplona, Luisa Morais

meses (Quadro IX e Fig. 1), nos doentes com
DPOC ligeiro ou moderado os resultados
obtidos, relativamente aos grupos de con-
trolo, foram significativamente melhores, in-
dependentemente de a duragao dos progra-
mas terem sido longos ou curtos.

A durag¢io de um programa de reabilitagao é
ainda assunto de debate, ja que ¢ conhecida
a perda progressiva de beneficios mais ou
menos rapida apos a sua suspensao (12a 18
mCSCS)1OZ’103.

Este assunto coloca uma outra questio:

Quadro IX — Caracteristicas dos estudos da meta-andlise de Ghassan

qusa{I:izraede N.° doentes Duragéo Treino Autores / ano

DPOC 3 14 8 semanas S | Lake (1990)
ligeira / 2 24 3 meses I McGavin (1977)
/ moderada 2 30 3 meses | Strijbos (1996)
3 32 12 semanas S | Bendstrup (1997)

3 82 6 meses Guyatt (1992)

2 36 12 semanas S I R Wijkstra (1995)

2 28 8 semanas S | Simpson (1992)

4 34 7 meses S | Cockeroft (1981)

2 19 3 meses S | Gosselink (1996)

2 19 3 meses S | R Cambach (1997)

2 77 6 semanas Sassi-Dambron (1995)

2 200 6 semanas S | Griffiths (2000)

2 56 8 semanas S | Wedzicha (1998)

2 62 6 meses S | Troosters (2000)

DPOC 3 24 6 meses S I R Weiner (1992)
grave 2 14 10 semanas S | Jones (1985)
2 77 6 meses S I R Goldstein (1994)

2 50 12 meses S I R Engstrom (1999)

2 54 8 semanas S | Wedzicha (1998)

2 47 6 meses I R Guell (2000)

S - treino exercicio membros superiores; | - treino exercicio membros inferiores; R — treino mdsculos respiratérios.

Adaptado de Ghassan et al %.
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Lake (n=4) +*
McGavin (n=29) o
Sirijbos (n=130) B s
Bondatrup (n=32) e
Guyatt (n=82) e
Wikstra (n=36) *
Simpson (n=28) e p—
Cockeroft (n=34) L aammmee
Gosselink (1= 1) —-
Cambach (n=19) o
Sagsi=dambron (n=77) e
Griffithe (nw200) = !
Wedzicha (n=156) e ——
Trooeters (n= 62) ——

DPOC ligeira / moderada (n=713) p<.001* | =+ 0®08 11

Welner (n=24) *
Jones (n=4) @
Goldsteln (n=T7) L st
Engstrom (n=50) ———
Wedzicha b (n=544) [ s
Guell (n=47) e

DPOC grave (n= 266) p= .005* —— 0,83 (0,16, 1,18)

Efeito total (n=979) p<.001* —— 071 (0,03, 0.00)

Y T T T L T ) L e B U TR R B L e e i

=2 =1 0 i 2 3 4

Distancia percorrida na marcha medida em tamanho do efeito de cada estudo
* Valor de p por teste de heterogeneidade  (tamanho do efeito com IC 95%)

Fig. 1
Adaptado de Ghassan et al ®.

Como autonomizar o doente? Transferi-lo  promover a manuten¢ao dos beneficios ob-
de um programa institucional, iniciado sob  tidos na fase inicial."™

internamento ou em regime ambulatério e,  Para que a reabilitagio respiratoria seja efi-
posteriormente, executado no domicilio, po-  caz, o doente necessita de adquirir e in-
dera parecer ideal. A estruturagdo deste tipo  corporar um complexo conjunto de mo-
de programas tem sido alvo de estudos para  dificagdes comportamentais (isto é: adesao
que seja implementada a melhor forma de  ao exercicio, medica¢oes/oxigénio, méto-
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dos de controlo ventilatério e mudancas
no estilo de vida). A dificuldade em obter
beneficios a longo prazo de intervengoes
curtas é comum na medicina comporta-

menta]105106

¢ ¢é sobreponivel a outros ti-
pos de intervencao (na area do tabagismo,
obesidade etc.)

Maltais e @/ defendem a necessidade de os
programas terem a duracido suficiente para
que o doente perceba o beneficio da inter-

vencdo. Epstain'®

sugere que a dificuldade
em manter os efeitos do tratamento ¢é expli-
cada pela teoria comportamental. Sio neces-
sarios esquemas de refor¢o durante a mu-
danga comportamental (fase inicial do treino)
e também reforcos intermitentes mais efica-
zes para produzir mudangas a longo prazo.
Ries ef a/'™ salientam que as barreiras e de-
safios do doente respiratério créonico siao
consideraveis e poderdo necessitar de estraté-
gias de manutencéio mais intensas. A doenca,
em si, acrescentam-se ainda alguns factores
inerentes a idade e modifica¢bes nos con-
tactos sociais por morte de companheiro/a
ou amigos, o que facilita a ruptura de padroes
comportamentais adquiridos.

8) Qual o local ideal para implementar
treino de exercicio?

Apesar da grande variacao na estrutura dos
programas de reabilitagdo respiratoria exe-
cutados a nivel de internamento, ambulato-
rio e domicilio, e apesar da escassa literatura
existente comparando a eficacia nos dife-
rentes locais que tem sido ultimamente di-

>3 0 sucesso estd especialmente te-

vulgado
lacionado com a estrutura adequada dos
programas e nao propriamente com o local
da sua execucio.

O conceito de reabilitacio domiciliaria

pode variar consideravelmente: desde pro-
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gramas regularmente supervisionados com
exercicio e ensino fornecidos por fisiote-
rapeutas, a doentes com dispneia grave sem
possibilidade de executarem programas a
nivel institucional'”, a programas com
exercicio diario, em casa, ensinado por
fisioterapeuta e combinado com visitas
bissemanais a institui¢do para treino adi-
cional, visitas domiciliarias regulares efec-
tuadas por enfermeira e visitas mensais
efectuadas pelo médico assistente!™. A prin-
cipal vantagem (Quadro X) sera a conve-
niéncia para o doente e familiares, o am-
biente familiar para o treino e aquisi¢ao
de técnicas.

Se bem que o grau de evidéncia ndo seja ain-
da substancial, este tipo de programa pode-
ra promover uma motivagdo mantida para
continuar programas apos conclusao de um
programa formal'®.

Um dos grandes desafios em reabilitacdo
respiratoria ¢ conseguir encontrar programas
que facilitem a adesdo a longo prazo. A Or-
ganiza¢gao Mundial de Satde define adesdo
como um comportamento de uma pessoa
correspondente as recomendagoes prescri-
tas pelo profissional de saude. E a adesdo as
intervengoes terapéuticas (farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas) é um comportamento
de saude crucial no decorrer da doenca res-
piratoria cronica’. Se bem que os benefi-
cios de um programa de reabilitagio com
treino de exercicio supervisionado, a curto
prazo, estejam bem definidos, os desafios
para compreender e promover o tratamento
e adesdo ao exercicio a longo prazo a nivel
comunitatio/domiciliario persistem.

A utilizacio de monitorizacao telefonica
semanal com sessdo supervisionada men-
sal foi testada por Ries e# a/'"* para melho-
rar a adesao na manutengao em programas
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Quadro X - Localizagdo dos programas: Vantagens e desvantagens

Internamento Ambulatdrio Domicilio
Instituicéo Instituicdo / comunidade Comunidade
Vantagens  Monitorizac&o ideal Custos Conveniente para o doente
para défices graves (a ndo ser que para a execucdo
Utilizag&o eficiente do programa a equipa se tenha
Enfermagem disponivel 24/h de recursos-equipa de deslocar frequentemente
ao domicilio do doente)
Ideal: traqueostomizados/
/desmame ventilatério Adaptacdo ao exercicio em
meio familiar pode aumentar
Participagdo familiares adesdo a longo prazo
Desvantagens Custos Dificuldades de transporte Auséncia de apoio em grupo

Transporte familiares

Impossibilidade de observar
AVD domésticas

Equipa multidisciplinar
potencialmente incompleta

Acesso limitado a equipamento
de exercicio

Adaptado de American Thoracic Society 1999°.

de reabilitacdo ao nivel do domicilio. No
entanto, os autores concluem que este tipo
de monitoriza¢io produz apenas melho-
rias modestas na manutencio dos benefi-
cios ap6s programa de reabilitacdo respi-
ratéria. Puente-Maestu ¢7 a/'"” avaliaram os
resultados obtidos em dois grupos de doen-
tes apos 13 meses de manutengdo de um
programa efectuado durante 8 semanas
com um grupo de doentes supervisiona-
do em hospital e o outro grupo com auto-
-monitorizag¢ao. Os autores concluem que
os programas de exercicio com auto-mo-
nitorizacao nao mostraram melhoria na to-
lerancia ao exercicio, mas apenas na quali-
dade de vida.

A maioria dos estudos sobre adesio ao trei-
no de exercicio ¢ realizada em adultos de
meia-idade ou adultos mais jovens e sdao ge-
ralmente estudos a curto prazo realizados
com voluntarios motivados. Rhodes ¢z a/'",

- VISTA PORI
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ao reverem 41 trabalhos em individuos com
mais de 65 anos, concluem que o nivel de
educacdo e a experiéncia de exercicio no
passado sio os factores individuais que po-
sitivamente poderao influenciar um com-
portamento de adesdo a longo prazo, en-
quanto a percepc¢ao de “fragilidade fisica”
e “pouca saude” poderao ser as maiores bar-
reiras a adopc¢ao e adesdo a0 comportamen-
to de exercicio regular no individuo idoso.
Um recente trabalho de Brooks ¢z a/'"* ten-
tou avaliar os efeitos de dois programas dis-
tintos apos reabilitagao, um grupo com vi-
sitas mensais ¢ telefonemas pro-activos
entre as visitas e um grupo de controlo com
o seguimento habitual, e verificou uma de-
terioragao da capacidade para o exercicio e
da qualidade de vida sobreponivel entre os
grupos, sendo a causa de nao adesdo mais
referida a exacerbacdo da doenca. Daf a im-
portancia recente dada a um plano de ac-
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¢ao com instrucOes individualizadas para
lidar com a doenca nas suas varias fases™'"?
e a necessidade de transferir para o domici-
lio o treino educacional e de exercicio como
forma de promover uma adesao a longo
prazo’.

Ou seja, o programa de reabilitacio, inde-
pendentemente do local onde ¢ realizado,
sob internamento, ambulatorio ou domici-
lio, devera ser planeado e estruturado com
data de inicio e fim, com um ndmero de
sessoes predefinidas e maioritariamente super-
visionadas. Quando acabado o programa,
o doente que o executou devera ter adqui-
rido um estilo de vida modificado e, assim,
de forma mais ou menos autbnoma, devera
manter “um programa’” durante toda a evo-
lucao da sua doenca.

9) Treino dos musculos respiratorios

O treino dos musculos respiratérios tem sido
investigado predominantemente nos doen-
tes com DPOC, tendo sido dada particular
relevancia ao treino dos musculos inspirat6-
rios. Os estudos realizados com treino dos
musculos expiratorios sao escassos e pouco
promissores''*.

Apesar de o treino especifico dos musculos
inspiratérios poder aumentar a forca e endu-
rance, estes efeitos nao tém revelado impacto
significativo na incapacidade e desvantagem
dos doentes com DPOC, pelo que nio é con-
siderado componente essencial num progra-
ma de reabilitagio’. Em doentes selecciona-
dos, que apresentam diminuigao da for¢a dos
musculos respiratérios e manuten¢ao da
dispneia apesar de treino geral de recondicio-
namento, este tipo de treino podera ser con-
siderado no programa de reabilitagio™'".
A recente meta-analise realizada por Lot-
ters et al''® em doentes com DPOC conclui
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que o treino dos musculos inspiratorios po-
derd ser um componente importante na rea-
bilitacao ao evidenciar beneficios importan-
tes num grupo particular de doentes com
fraqueza muscular inspiratoria (P, <60 cm
H,O) treinados a intensidades superiores a
30% da pressio maxima inspiratéria. Nesta
analise, nao foi demonstrada, ainda, evidén-
cia para a preferéncia da modalidade (resis-
tive loading ou treshold loading). Também a ATS
e ERS’ ndo mostram preferéncia entre es-
tas duas modalidades ou a hiperpneia nor-
mocapnica.

Weiner ez a/'" aplicaram treino muscular com
treshold a doentes com asma e demonstraram
nao s6 um aumento da forca muscular, como
melhoria dos sintomas de asma, reducao da
medicagio, hospitalizacdes, assisténcia em
servicos de urgéncia e absentismo escolar ou
no trabalho.

A meta-andlise de Ghassan ¢# @/*> mostrou-
-nos que os estudos em que os programas
de reabilitacdo que incluiram treino de mem-
bros inferiores (18 estudos) efectuaram dis-
tancias na marcha significativamente supe-
riores aos controlos. Os dois estudos com
treino dos musculos respiratérios apenas
nao apresentaram diferencas significativas
com os controlos.

Celli, num recente trabalho™, afirma que o
treino dos musculos respiratérios necessita
de mais estudos com evidéncia cientifica
para que venha a ser recomendado, alertan-
do para a possibilidade de induc¢io de fadi-
ga muscular, potencialmente precipitadora
de insuficiéncia ventilatéria, dado que os
musculos respiratérios, ao contrario dos
periféricos, ndo podem repousar apos o trei-
no. Por outro lado, um outro problema é o
da adesao a este tipo de treino, ja que nao é
conseguida adesao em mais de 50% dos
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doentes participantes nos estudos™. Weiner
et al'"® alertam também pata o declinio pro-
gressivo dos resultados durante um ano de
vigilancia (a semelhanca da reversibilidade
verificada apos treino de outros grupos
musculares).

10) Custo/eficacia dos programas
de reabilitaciao

O tratamento dos doentes com DPOC tem
custos extremamente elevados, em compa-
racdo com os custos de outras doengas, no-
meadamente a asma, em parte devido ao ele-
vado contributo dos internamentos e da
oxigenoterapia nos doentes com DPOC. Em
Portugal, o nimero de internamentos por
DPOC, em 2002, quadruplicou relativamente
21993, e os custos directos foram sete vezes
supetiores, naquele intervalo de tempo'”.
E assim importante desenvolver todas as in-
tervengoes que possam reduzir o numero e
duracio dos internamentos. A DPOC e ou-
tras doengas pulmonares cronicas causam in-
capacidade e desvantagem aos doentes, com
repercussiao nos servicos de saude e nos fa-
miliares e ou prestadores de cuidados. Se bem
que a medicac¢io tenha beneficio subjectivo,
muitos doentes mantém-se sintomaticos e
com qualidade de vida reduzida.

Destaca-se pela sua especial importancia, em
todas as fases da doenca, a intervencio no

12012L121 -5 executar em todos os

tabagismo
fumadores activos ou ex-fumadores recen-
tes, considerada como o gold-standart das me-
didas preventivas na saude em geral.

Quanto a andlise de custo dos programas de
reabilitacdo respiratoria em si, esta podera

ser feita tendo em conta quatro conceitos'*:

1. Custo directo: custo do programa de rea-
bilitagdo para o servico de saude;

REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA

2. Custo/beneficio: efeito da reabilitacio nos
custos totais do tratamento do doente;

3. Custo/efic4cia: custo da reabilitacio em
relacio aos efeitos clinicos obtidos; e

4. Custo/utilidade: custo da reabilitacio em
relagao ao valor acrescentado pela reabili-
tacdo na vida do doente.

Os beneficios econémicos da reabilitacio
respiratoria s6 recentemente comegaram a
ser analisados, mas estao descritos benefi-
cios na diminuicio das exacerbagdes, nos in-
ternamentos, na duracio do internamento,
nas visitas médicas domicilidrias e na quanti-
dade da medicacio®®*124!1%,
Segundo Griffiths'*

reabilitagdo depende crucialmente do local

, o custo/beneficio da
onde ¢ instituido. Os programas sob inter-
namento tendem a aumentar o custo, sendo
os realizados a nivel do ambulatério custo/
/benéficos para os servicos de saude.

Os programas de reabilitagdo produzem be-
neficios para a saide a custos geralmente ana-
lisados como rentaveis e devem ser vistos
como custo/eficazes. Assim, a evidéncia ac-
tual justifica o investimento em servigos de
reabilitacdo respiratoria em doentes com in-
capacidade por doenca respiratoria cronica.
Por outro lado, convém ainda salientar que a
pratica de exercicio fisico é benéfica para a
saude, em termos gerais, dado que sao mul-
tiplas as meta-analises que avaliam os efeitos
da actividade fisica regular sobre a mortali-
dade geral, sobre a mortalidade por causas
especificas e sobre a morbilidade por diver-

sas causas'2®127128,
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