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Protocolos clinicos de reabilitacdo pulmonar em pacientes com DPOC

REsuMo A limitagdo ao exercicio com desenvolvimento precoce de dispneia e
fadiga ¢ comum entre os pacientes com DPOC. Além disso, o agravamento da
doenga acaba interferindo em suas atividades profissionais, sociais e da vida dia-
ria. A presente revisao teve como objetivo comparar os protocolos utilizados por
programas nacionais de reabilitagdo pulmonar e confronta-los as recomendagoes
do II Consenso Brasileiro Sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (2004).
Realizou-se uma revisio narrativa da literatura, nas bases de dados virtuais LI-
LACS, MEDLINE, SciELO, PubMed, Google Académico, PAHO, Biblioteca Co-
chrane e IBECS, utilizando-se os descritores “Reabilitagdao”, “Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crdnica” e sua sinonimia “DPOC”, sem restri¢do de datas ou periodos
para os resultados. Os estudos deveriam envolver pacientes com DPOC submeti-
dos em qualquer momento da pesquisa a um programa de reabilitagdo pulmonar.
Dessa forma, 12 trabalhos se mostraram adequados, perfazendo-se um total de
416 sujeitos envolvidos. A composigao da equipe interdisciplinar, instrumentos
de avaliagdo e a metodologia empregada nas intervengdes tiveram ampla variagio
entre os programas de reabilitagdo analisados. Concluiu-se que é importante que
os protocolos de reabilitagdo sejam orientados por diretrizes especificas, objeti-
vando-se maior uniformidade de a¢des e o fomento a comparagio de resultados
entre os programas nacionais de reabilitagio pulmonar de pacientes com essa
doenga.

Palavras-chave PROTOCOLOS CLINICOS; REABILITAGAO; DOENGA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA.

ABSsTRACT The limitation to exercise with early development of dyspnea and fa-
tigue is common among patients with COPD. Furthermore, the worsening of the
disease interferes on their professional, social and daily living activities. This re-
view aimed to compare the protocols used by national pulmonary rehabilitation
programs and compare them to the recommendations of the II Brazilian Consen-
sus on Chronic Obstructive Pulmonary Disease - COPD - 2004. We performed
a systematic review in virtual databases LILACS, MEDLINE, SciELO, PubMed,
Google Scholar, PAHO, and IBECS Cochrane Library, using the keywords “Re-
abilitagao”, “Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica” and its synonym “DPOC’,
with no blackout dates or periods for the results. The studies should involve
patients with COPD submitted at any time of the search to a pulmonary reha-
bilitation program. Thus, 12 studies were suitable, making a total of 416 subjects
involved. The composition of the interdisciplinary team, assessment tools and the
methodology used in the interventions had a wide variation between rehabilita-
tion programs analyzed. It is important that rehabilitation protocols are guided
by specific guidelines, aiming to greater uniformity of action and encouraging the
comparison of results between the national programs of pulmonary rehabilita-
tion of patients with this disease.

Keywords CLINICAL PROTOCOLS; REHABILITATION; CHRONIC OBSTRUCTIVE PUL-
MONARY DISEASE.
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INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) constitui uma das principais cau-
sas de morbidade e mortalidade cronicas
em todo o mundo. A principal caracteristica
da doenga ¢ a presenca de obstru¢ao croni-
ca nao totalmente reversivel do fluxo aéreo,
manifestando-se classicamente por tosse,
expectoracdo e dispneia aos esfor¢os. A limi-
tagdo do fluxo aéreo é geralmente progressi-
va e associa-se a uma resposta inflamatoria
anomala do pulmao a inalagdo de particulas
ou gases nocivos, causada principalmente
pelo tabagismo. O agravamento da doenca
acaba por interferir em varios aspectos da
vida do paciente, tais como nas atividades
profissionais, familiares, sociais e da vida
didria, contribuindo para o aparecimento
de quadros de depressdo e ansiedade, além
da diminuigao significativa na qualidade de
vida. #2%

A limitagédo ao exercicio, com desenvol-
vimento precoce de dispneia e fadiga, é co-
mum entres os pacientes com DPOC. Estes
sao os principais sintomas que implicam na
diminui¢do do desempenho nas atividades
da vida didria, bem como na reducio da
qualidade de vida relacionada a satde. Re-
duzir os sintomas, melhorar a qualidade de
vida e aumentar a participa¢do dos pacientes
nas atividades da vida diaria sdo, portanto,
os principais objetivos da reabilitagdo pul-
monar em DPOC. Os programas de reabili-
tacdo pulmonar (PRPs) podem ser aplicados
nos mais variados contextos, sendo que uma
heterogeneidade de tratamentos pode ser
encontrada na literatura. >

A relevancia desta revisao reside em
contribuir para a maior uniformizagdo dos

PRPs voltados a pacientes com DPOC, na
medida em que ainda ndo existe consenso
especifico sobre o tema. O objetivo do pre-
sente trabalho foi comparar os protocolos
utilizados por programas nacionais de rea-
bilitacdo pulmonar e confronta-los as orien-
tagdes presentes no II Consenso Brasileiro
Sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Croni-
ca (II CBDPOC), realizado em 2004, docu-
mento balizador da terapéutica empregada
em DPOC no Brasil. A presente publicagido
contempla diferentes aspectos da atuagido
dos PRPs, tais como os recursos fisicos e de
pessoal empregados (carater multiprofissio-
nal), as ferramentas utilizadas na avaliacdo e
o manejo dos pacientes, bem como as inter-
veng¢oes adotadas.

METODOLOGIA

Realizou-se busca por artigos cientificos
nas seguintes bases de dados virtuais: LI-
LACS, MEDLINE, SciELO, PubMed, Goo-
gle Académico, PAHO, Biblioteca Cochrane
e IBECS, utilizando-se os descritores “Re-
abilitagdo”, “Doen¢a Pulmonar Obstrutiva
Cronica” e sua sinonimia “DPOC”, todos
pertencentes ao vocabuldrio estruturado e
trilingue DeCS (Descritores em Ciéncias da
Saude). Quando a pesquisa em portugués
ndo alcangou nenhum resultado para ao
menos uma das combinagdes, foi realizada
adicionalmente pesquisa na lingua inglesa
utilizando os descritores “Rehabilitation”,
“Chronic Obstructive Pulmonary Disease”
e “COPD’, tendo isso ocorrido nas bases
PubMed, MEDLINE, PAHO e IBECS. Os
termos foram combinados aos pares e o des-
(ou “Rehabilitation”)
foi sempre o primeiro termo da pesquisa.

critor “Reabilitacdo”
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Refinou-se a pesquisa de forma que os ter-
mos constassem no titulo dos artigos cien-
tificos, sem restricio de datas ou periodos
para os resultados.

Os critérios de inclusdo foram: (1) arti-
gos originais; (2) disponiveis na integra (nao
sendo incluidos resumos de qualquer natu-
reza), on-line e gratuitamente em formato
PDF; (3) artigos em portugués ou inglés; (4)
publicagdes oriundas de revistas/periodi-
cos cientificos; (5) trabalhos realizados por
grupos de pesquisa brasileiros em territério
nacional; (6) o protocolo de treinamento
utilizado no PRP deveria estar descrito na
metodologia do trabalho; (7) os profissio-
nais envolvidos (médicos, fisioterapeutas,
nutricionistas, etc.) também deveriam estar
evidenciados na metodologia.

Revisoes de literatura e outras modali-
dades de textos cientificos que ndo eram ar-
tigos originais foram desconsideradas, bem
como os artigos que nao atendiam aos de-
mais critérios de inclusdo. Os resultados ob-
tidos na estratégia inicial foram analisados
por dois avaliadores independentes quan-
to aos critérios de inclusdo e exclusdo. Os
estudos deveriam envolver portadores de
DPOC submetidos em qualquer momento
da pesquisa a um PRP. O referido PRP e o
protocolo de treinamento utilizado deve-
riam estar devidamente descritos na meto-
dologia do artigo.

RESULTADOS

A estratégia adotada obteve um total de
766 resultados das mais diversas ordens: arti-
gos originais, revisoes de literatura, editoriais
e citagoes. Todavia, 12 trabalhos se mostra-
ram adequados aos critérios de inclusio e ex-

Sdude em Revista

clusao estabelecidos, perfazendo um total de
416 sujeitos envolvidos em PRPs.

De acordo com os achados, o cardter
interdisciplinar da reabilitagao pulmonar
pode ser evidenciado pelo fato de 66,6% dos
PRPs apresentarem o acompanhamento mi-
nimo de trés diferentes profissionais da sat-
de. Somente o trabalho de Godoy et al.!?
ndo apresentou a idade média dos pacientes
ao inicio do PRP, ja para todos os outros a
meédia foi sempre superior a 60 anos. A du-
racao média dos programas de reabilitacao
foi de 9,33 + 2,87 semanas.

Os protocolos de avaliagao tiveram am-
pla varia¢ao de acordo com os objetivos es-
pecificos de cada programa de reabilitagao.
Pode-se constatar que a avaliagdo inicial dos
pacientes contou com diferentes instrumen-
tos, sendo os mais frequentes: anamnese e
exame fisico (avaliacdo clinica); avaliacdo
antropométrica; manovacuometria (méto-
do util para avaliagao das pressoes respirato-
rias maximas) e gasometria arterial. Apenas
Godoy e Godoy® e Godoy et al.!"? referiram
estudo radiolégico de térax em suas avalia-
¢oes. Adipometria, polissonografia de noite
inteira, escala de sonoléncia de Epworth e
medida do pico de fluxo expiratério foram
as ferramentas de avaliagdo menos utiliza-
das (um PRP cada).”

Todos os programas fizeram uso de es-
pirometria simples ou com prova broncodi-
latadora, sobretudo com o objetivo maior de
estabelecer o correto diagndstico e a gravida-
de/estadiamento da doenga. O teste de cami-
nhada de seis minutos (TC6) foi a ferramenta
mais frequentemente empregada na avaliacao
da capacidade de realizar exercicios fisicos,
tendo sido também utilizado por todos os
programas de reabilitagdo aqui selecionados.
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Metade dos trabalhos avaliados relatou
monitoracoes adicionais antes, durante e/ou
depois do TC6, tais como: aferi¢ao da fre-
quéncia cardiaca; pressao arterial; saturagdo
periférica de oxigénio (SpO2) e uso da escala
de Borg. Testes incrementais de membros
superiores (MMSS) ou membros inferiores
(MMII) foram utilizados em quatro PRPs,
enquanto testes ergométricos foram empre-
gados por somente dois dos 12 programas.
O tunico programa que se utilizou da bicicle-
ta ergométrica na avaliacdo da capacidade
fisica foi o realizado por Rodrigues et al.”.
Ressalta-se também que somente o progra-
ma de Neder et al.®) se utilizou da ergoes-
pirometria na avaliacao pré-reabilitacdo dos
pacientes com DPOC.

Avaliacao psicologica foi relatada por
Moreira et al.; Santana et al. ™, Godoy e
Godoy; ® bem como por Godoy et al.t!>'%
sendo que as ferramentas mais empregadas
(3 PRPs) foram os inventarios de Beck para
ansiedade (BAI) e depressao (BDI). A escala
de Fagerstrom foi utilizada por um protoco-
lo de reabilitagdo na avaliagao da dependén-
cia da nicotina. A avalia¢do de qualidade de
vida, quando presente, consistiu na aplica-
¢do do Saint George’s Respiratory Questio-
nnaire (SGRQ), tendo ocorrido para cinco
PRPs (41,7%). A maioria dos programas de
reabilitacdo nao envolveu avaliagdo de disp-
neia (66,7%) em seus protocolos, contudo
aqueles que o fizeram utilizaram a escala de
Borg e a escala modificada do Medical Re-
serch Concil (MRC).

Em relagao a escala de Borg, esta foi uti-
lizada tanto como ferramenta complementar
no TC6, no teste incremental de membros
superiores (TIMS) ou em teste incremental
em esteira (TIE), quanto como um instru-

mento avaliativo isolado. Apenas Moreira
et al.® referiram uma avaliagdo nutricional
propriamente dita, enquanto Godoy e Go-
doy®, Ribeiro et al."”» e Godoy et al."* ndo
relataram qualquer tipo de avaliacdo nesse
sentido. Para todos os outros programas
de reabilitacdo, o indice de massa corporal
(IMC) foi obtido geralmente para efeito de
diagnostico nutricional ou caracterizagao da
amostra (Tabela 1).

Tabela 1 - Elementos da avaliagdo bdsica

AUTOR (data) A |B|C|D|E |F |G
Neder et al. (1997)® X |X|X X
Moreira et al. (2001)© X |IX|X|X X
Rodrigues et al. (2002)” | X | X | X X | X
Godoy e Godoy (2002)® | X | X | X | X

Zanchet et al. (2004)® X |X|X X
Ribeiro et al. (2005)1? X |X|X

Zanchet et al. (2005)" | X | X | X X | X |X
Godoy et al. (2005)!? X IX|X|X]|X X
Ribeiro et al. (2007)" X |X|X X | X
Godoy et al. (2009)1? X |X|X|X

Santana et al. (2010)" X IX|X|IX]|X|[X]|X
Costa et al. (2010)19 X |X|X X X

LEGENDA: A = Anamnese, exame fisico e outras ava-
liagdes clinicas; B = Espirometria; C = Capacidade de
realizar exercicios fisicos; D = Avaliagdo psicoldgica;
E = Avaliagdo de qualidade de vida; F = Avaliagdo de
dispneia; G = Avaliagdo nutricional.

Em relagao as intervencoes realizadas,
em geral, os programas de reabilitacdo in-
clufram trés sessdes semanais de treina-
mento fisico com a duragdo de cada uma
delas variando entre 53 e 120 minutos. Al-
guns protocolos optaram por duas sessoes
semanais e deve-se ressaltar que nem todos
os protocolos referiram o tempo total de
duragio das sessoes. Metade dos PRPs ini-
ciou as sessOes de treinamento com exerci-
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cios de aquecimento, tais como: exercicios
de alongamento, calisténicos para MMSS e
MMII ou diagonais funcionais para ambos.
O emprego de exercicios de condiciona-
mento aerobio foi frequente, sendo aplica-
dos em esteiras ergométricas ou cicloergo-
metros, com duragdo variando entre cinco
a trinta minutos, ou ainda de acordo com
as condicoes fisicas de cada paciente. A in-
tensidade do exercicio aerdbio foi contro-
lada de trés formas: sinais e sintomas; fre-
quéncia cardiaca; ou ainda pela tolerancia
individual, avaliada pela escala de Borg.
Todos os protocolos de exercicio en-
volveram algum tipo de treinamento de
MMSS. Dois ter¢os dos protocolos (8 PRPs)
referiram treinamento especifico de MMIL.
O exercicio de MMSS deu-se de diferentes
formas, variando desde o treinamento da
resisténcia muscular em movimentos dia-
gonais com halteres até o treinamento de
forca em equipamentos de musculagdo. A
carga e a intensidade foram orientadas por
TIMS, sendo os exercicios controlados ou
nao por sinais e sintomas. A carga inicial
escolhida foi usualmente 50% da carga ma-
xima atingida, e o incremento semanal foi
de 0,5 kg, ou de acordo com a tolerancia
dos pacientes. Alguns protocolos optaram

Tabela 2 - Intervengdo fisica/treinamento fisico

por controlar a intensidade do exercicio por
meio da frequéncia cardiaca.

O treinamento de MMII foi realizado
em esteiras, bicicletas ergométricas ou equi-
pamentos de musculagdo. Para alguns pro-
tocolos, nao foi possivel determinar o tipo
de exercicio de MMII empregado. O trei-
namento de MMII esteve sempre em asso-
ciagdo ao treinamento de MMSS, nao tendo
sido empregado isoladamente. A intensida-
de de treinamento foi controlada por sinais
e sintomas ou frequéncia cardiaca, ja a carga
baseou-se em testes de carga maxima ou de
capacidade fisica maxima (variagdo entre
50% e 80% do maximo).

Nove PRPs relataram exercicios de
alongamento ou flexibilidade, realizados
geralmente no fim das sessdes de treina-
mento e envolvendo a musculatura traba-
lhada durante a sessdo. Moreira et al.®) em-
pregaram exercicios de relaxamento uma
vez por semana. Quando a frequéncia car-
diaca foi utilizada para controle da inten-
sidade do exercicio, a zona de treinamento
foi definida com base na frequéncia car-
diaca maxima (FCmax): entre 75% a 90%
da FCmax para o exercicio aerdbio e entre
75% a 85% da FCmax para os exercicios de
membros (Tabela 2).

AUTOR (data) n

TREINAMENTO FISICO

alongamento;
Neder etal.(1997) © &

— Sessdes trés vezes por semana:

- 30 minutos de um periodo de aquecimento, com exercicios calisténicos e de

36 | - 30 minutos de atividade aerdbia continua em cicloergometro e/ou esteira;
- 30 minutos de treinamento da resisténcia muscular de MMSS, com movi-
mentos em diagonais utilizando pesos leves;

- 20 a 30 minutos de relaxamento e esfriamento.

Sdude em Revista
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Moreira et al. (2001) ©

23

— Sessdes trés vezes por semana:

- Treinamento de MMII em esteira, com 60% da velocidade atingida no teste
incremental, realizado mensalmente em esteira ergométrica e limitado por
sintomas (escala de Borg);

— Teste incremental de MMSS limitado por sintomas, com uso de halteres,
seguido de treinamento de MMSS por 12 semanas com sessdes trés vezes por
semana;

- Em todas as sessoes foram realizados exercicios intervalados de alongamento,
e uma vez por semana de relaxamento.

Rodrigues et al. (2002) @

30

- Sessdes trés vezes por semana (duracdo média de uma hora e meia):

12 ETAPA: exercicios de aquecimento para MMSS e MMII sem carga (15 mi-
nutos ininterruptos);

22 ETAPA: exercicios nao sustentados de MMSS com pesos (halteres) —
inicialmente a 50% da carga méaxima;

32 ETAPA: treinamento de MMII em bicicleta ergométrica - inicialmente a
50% da capacidade fisica maxima;

42 ETAPA: posturas de alongamentos da musculatura utilizadas durante a

5€ss30.

Godoy e Godoy (2002) )

46

- Sessoes duas vezes por semana: MMSS, MMII e exercicio aerdbico em esteira
ergométrica. O tempo de uso da esteira variou de acordo com as condigoes
fisicas de cada paciente.

Zanchet et al. (2004) ©

27

— Sessoes trés vezes por semana, sempre pela manha. A sessao de treinamento fisico
do programa de RP seguiu as normas descritas por Rodrigues et al.(2002) ©;

Ribeiro et al. (2005)

10

— Sessoes duas vezes por semana: treinamento em bicicleta ergométrica com
duragio de 60 minutos cada (treinamento em cicloergémetro por 30 minutos,
15 minutos de exercicios com halteres para MMSS - duas séries de dois minu-
tos, com intervalo de um minuto entre as séries — e 15 minutos de treinamento
da for¢a muscular inspiratoria por meio doThreshold® com 50% da PIméx de
cada paciente, sendo esta obtida na avaliagdo e reavaliada a cada semana).

Zanchet et al. (2005) @V

27

— Sessoes trés vezes por semana:

- Aquecimento: exercicios calisténicos intercalados para MMSS e MMII;

- Fortalecimento de MMSS: realizado inicialmente com 50% da carga méxima
atingida no TIMS, sendo que a cada semana havia um incremento de 0,5 kg na
carga, até o limite de tolerancia do paciente;

- Condicionamento aerébico: 30 minutos em bicicleta ergométrica (20
minutos na primeira semana, progredindo para 25 minutos na segunda e 30
minutos na terceira. A partir de entdo, o tempo de treino era mantido em todas
as sessoes até o fim do programa);

- Desaquecimento: alongamento para a musculatura do pescogo, cintura
escapular, MMSS e MMII.

* Obs: durante as sessoes foram monitoradas a sensagdo de dispneia, a PA, a FC
ea SpO2.

Godoy et al. (2005) 12

49

- G1=PRP completo - duas sessdes semanais de exercicios fisicos, incluindo
trabalho de MMSS, MMII, flexibilidade e exercicio aerébico, por meio do uso
de esteira ergométrica.

- G2= grupo sem exercicio (cumpriram as mesmas atividades do G1, exceto a
realizacdo de sessdes de exercicio fisico).

- G3=sem psicoterapia (os seus participantes cumpriram as mesmas atividades
do GI, exceto a realizagdo de sessoes de psicoterapia).

60
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Ribeiro et al. (2007) »

19

- Sessoes trés vezes por semana: O grupo RR realizou um PRP em que cada
sessdo consistiu de exercicio em esteira ergométrica durante 30 minutos,
treinamento de MMSS com halteres por oito minutos e 15 minutos de RR. O
grupo TMI+RR realizou um PRP em que cada sessdo consistiu de exercicio em
esteira ergométrica durante 30 minutos, treinamento de MMSS com halteres
por oito minutos e 15 minutos de TMI com o Threshold*IMT da Respironics,
associado a RR. Nos dois grupos, a velocidade inicial do treinamento na esteira
foi de 50% da velocidade atingida no TIE, com aumento semanal de 0,5 km/h,
ou de acordo com a tolerancia dos pacientes.

- O treinamento de MMSS consistiu de exercicios na diagonal primitiva com
os pacientes sentados, sendo duas séries de dois minutos em cada membro. A
carga inicial do treinamento foi de 0,5 kg, com aumento semanal de 0,5 kg, ou
de acordo com a tolerancia dos pacientes.

Godoy et al. (2009) 4%

30

- Sessoes duas vezes por semana de exercicios fisicos, sendo 60 minutos em
cada sessdo, incluindo trabalho de MMSS, MMII, flexibilidade e exercicio
aerdbico em esteira ergométrica. A intensidade do exercicio foi limitada por
sinais e sintomas.

Santana et al. (2010) 1

41

— Sessdes trés vezes por semana, com duragdo de 60 minutos em cada uma
delas. Ambos os grupos foram submetidos ao mesmo treinamento, o qual
consistia em:

- Aquecimento seguido de condicionamento aerébio por 20 minutos em
bicicletas ergométricas, com intensidade modulada de acordo com a tolerancia
individual (escores de Borg para dispneia de 4-5);

- Alongamento da musculatura a ser trabalhada durante a sessao;

- Treinamento resistido dos MMSS e MMII a 50% da carga maxima atingida
num teste incremental prévio, aumentando-se 0,5 kg de acordo com a
tolerancia do paciente. Obs.: Nao foram descritos os testes incrementais
prévios;

- Desaquecimento composto de alongamento da musculatura trabalhada
durante a sessao.

Costa et al. (2010) @©

78

- Aquecimento: diagonais funcionais para MMSS e MMIIL.

- Exercicios aerdbicos em esteira ergométrica com evolugao do tempo, que
variava entre cinco e 30 minutos de caminhada, e da velocidade de acordo com
a percepgao subjetiva do esfor¢o e FC.

- Treinamento de for¢a para MMSS e MMII em equipamentos de musculagdo
(roldana alta, cadeira extensora, supino e dorsal).

- Alongamentos dos principais grupos musculares envolvidos no treinamento
ao término dos exercicios.

LEGENDA: FC = Frequéncia cardiaca; MMII = Membros inferiores; MMSS = Membros superiores; n = nime-
ro de individuos da amostra; PA = Pressdo arterial; PIméx = Pressdo inspiratoria maxima; RP = Reabilitagdo
pulmonar; RR = Reeducagio respiratoria; SpO2 = Saturagao periférica de oxigénio; TIE = Teste incremental em
esteira; TIMS = Teste incremental de membros superiores; TMI = Treinamento muscular inspiratorio.

Alguma intervengdo psicologica este- logoterapia, também chamada de Terapia
ve presente em um ter¢o dos programas de  do Sentido da Vida, empregadas em ses-

reabilitacao (4 PRPs), com destaque para sdes de psicoterapia. Apenas Godoy et al.

as técnicas de terapia cognitivo-comporta- ¥ utilizaram a abordagem em grupo para

mental, para o controle da ansiedade, e de  as sessdes de psicoterapia. Metade dos PRPs
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referiu algum tipo de intervencao fisiotera-
péutica, com destaque para as técnicas de
reeducagdo respiratdria (RR) e de remogéo
do excesso de secregdes respiratoérias. So-
mente Neder et al.” e Santana et al."® refe-

Tabela 3 — Demais intervengdes

riram alguma medida de cunho nutricional,
limitando-se a atuar na orienta¢do nutricio-
nal dos pacientes. A¢des educacionais foram
referidas por 7 PRPs (58,3%), sendo a mais
frequente a abordagem em grupo (Tabela 3).

AUTOR (data) PSICOLOGICA | FISIOTERAPEUTICA NUTRICIONAL EDUCACIONAL
Neder et al. (1997) © X X X X
Moreira et al. (2001) © _ _ _ _
Rodrigues et al. (2002) @ _ _ _ X
Godoy e Godoy (2002) ® X X _ X
Zanchet et al. (2004) © _ _ _ _
Ribeiro et al. (2005) _ X _ _
Zanchet et al. (2005) "V _ _ _ X
Godoy et al. (2005) 12 X X _ X
Ribeiroet al. (2007) ¥ _ X _ _
Godoy et al. (2009) X X _ X
Santana et al. (2010) @ _ _ X X
Costa et al. (2010) @© _ _ _ _

Do total de 60 intervengdes possiveis
(12 fisicas, 12 psicoldgicas, 12 nutricionais,
12 fisioterapéuticas e 12 educacionais), ve-
rificou-se que somente 31 (51,7%) tiveram
sua presenga ao menos relatada. O treina-
mento fisico foi relatado por todos os proto-
colos aqui analisados (20% das intervengoes
possiveis), ja a interven¢do nutricional foi
relatada por apenas dois programas de rea-
bilitagdo (3,3% das intervengdes possiveis).

DiscussAo

O compéndio aqui apresentado permi-
te apontar a existéncia de uma diversidade
de formas de trabalho no que se refere aos
PRPs voltados a pacientes com DPOC, seja
em relacdo aos profissionais envolvidos,
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aos procedimentos de avaliagdo e/ou de
intervenc¢ao. Ressalta-se que, por vezes, 0s
profissionais e os procedimentos emprega-
dos nao foram claramente descritos. Dessa
forma, algumas informagdes tiveram de
ser inferidas a partir do que se acredita ser
inerente a atuagao de cada profissional ou
instrumento utilizado, considerando-se os
objetivos a serem alcangados. A inexistén-
cia de consenso ou diretriz nacional espe-
cificamente sobre a reabilitagdo pulmonar
em DPOC corrobora a relevancia clinica
do presente trabalho, principalmente no
que concerne a estruturaciao dos PRPs vol-
tados a esse grupo de pacientes. Mais que
comparar resultados, o artigo visa analisar
como estdo organizados os PRPs, orientan-
do a estruturagdo de novos programas, ou
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ainda auxiliando a melhor organizagao dos
ja estdo estabelecidos no Brasil.

O II CBDPOC ¢ o documento em vi-
gor que rege o manejo da DPOC no Brasil.
Portanto, foi o documento escolhido como
base para a analise dos programas de reabi-
litagao pulmonar (PRPs) aqui presentes. Em
relacdo a duragdo de tais programas, esse
documento cita uma atualizacdo do docu-
mento GOLD ) que orienta tempo minimo
de oito semanas para reabilitagdo pulmonar.
Observou-se que 33,3% dos programas tive-
ram duragdo inferior ao tempo preconizado
(seis semanas), o que pode estar associado
aos objetivos especificos de cada PRP.2

Dos artigos selecionados, cinco sdo
oriundos de trabalhos anteriores ao consen-
0, 0 que pode explicar eventuais inconfor-
midades destes com as recomendagdes do
documento. Contudo, esse argumento ndo
pode ser aplicado a totalidade dos trabalhos.
Ainda no que se refere a duragdo dos PRPs,
por exemplo, muito embora os trabalhos de
Rodrigues et al.” e Zanchet et al.”) sejam
anteriores ao consenso, 0 mesmo nao 0cor-
re com Zanchet et al."V e Ribeiro et al.®®

O II CBDPOC define a reabilitacdo
pulmonar (RP) como um programa multi-
profissional de cuidados voltado a pacien-
tes com alteracdo respiratoria cronica, in-
dividualizado de forma a contribuir com a
autonomia, o desempenho fisico e social,
englobando: (1) o estabelecimento de diag-
nostico preciso da doenga primaria e de co-
morbidades; (2) tratamento farmacoldgico,
nutricional e fisioterapico; (3) recondicio-
namento fisico; (4) apoio psicossocial; e (5)
educagao. Portanto, pode-se inferir a parti-
cipagdo minima no processo dos seguintes
profissionais: médicos, nutricionistas, fisio-
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terapeutas, profissionais de educacéo fisica,
psicologos e/ou assistentes sociais. Costa
et al."9 foram os que mais se aproximaram
dessa recomendagao, tendo referido a parti-
cipagao de cinco classes profissionais.?

O médico foi o unico profissional a se
fazer presente em todos os protocolos de
reabilitacdo, atuando desde a avaliagdo e o
tratamento até a reabilitacdo em si dos pa-
cientes. Os profissionais de educacéo fisica
atuaram majoritariamente no treinamento
fisico dos pacientes, enquanto os fisiotera-
peutas, ora exerceram tarefas de cunho emi-
nentemente fisioterapico (treinamento da
musculatura respiratdria, reeducagdo res-
piratdria), ora participaram do treinamento
fisico. A atuagdo de psicdlogos se restringiu
a aplicacdo de questionarios e ac¢des de psi-
coterapia tanto coletivas quanto individuais.

Os nutricionistas foram os profissionais
de atua¢do mais restrita, fato que pode ser
atribuido em parte a prevaléncia variavel de
desnutri¢do entre os pacientes com DPOC.
A desnutricdo é evidente, sobretudo em pa-
cientes hospitalizados, em uma média que
varia de 34% a 50%, ja em pacientes esta-
veis essa prevaléncia seria de 22% a 24% dos
casos. Adicione-se a isso a dificuldade, ou
mesmo a inviabilidade, em se estabelecer
um grupo interdisciplinar de reabilitagao
pulmonar para a realizagao de pesquisas,
dado o elevado custo de estruturac¢do e ma-
nutenc¢do de PRPs.2

Por se tratarem de individuos com alte-
ragoes de diversas ordens, os pacientes com
DPOC devem passar por variados exames e
testes pré-reabilitacdo, visando a adequagao
do programa aos seus estados fisico e emo-
cional. Orienta-se que a avalia¢do bésica de
um PRP deva incluir anamnese e exame fi-
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sico, espirometria, avaliagdo da capacidade
de realizar exercicio fisico, avaliagdo psico-
légica, avaliagdo de qualidade de vida, ava-
liagdo de dispneia e avaliagdo nutricional.
Os pacientes com DPOC e/ou dispneia sdo
geralmente encaminhados por pneumolo-
gista ou por clinico geral a fisioterapia, os
quais podem procurar ainda direta e espon-
taneamente o fisioterapeuta. E importante a
compreensao por parte do fisioterapeuta da
gravidade da condigdo do paciente, suas co-
morbidades e prognoéstico para defini¢ao de
um plano de tratamento apropriado. Uma
avaliacdo especifica por esse profissional
faz-se, entdo, necessaria na determinagdo
dos objetivos da fisioterapia. Portanto, seria
plausivel sugerir a inclusio de uma avalia-
¢do fisioterapica no escopo das avaliagdes
basicas de um PRP>'®

A espirometria consiste na mensuragao
do aporte ar que entra e sai dos pulmoes, po-
dendo ser realizada durante a respiracao lenta
ou por meio de manobras expiratorias forca-
das, sendo obrigatoria na suspeita clinica de
DPOC. A espirometria deve ser realizada an-
tes e apos administragdo de broncodilatador,
com a obten¢do da curva expiratdria volume-
-tempo. Todos os artigos referiram uso de
espirometria, o que se relaciona obviamente
com a obrigatoriedade do teste na suspeita
clinica da DPOC. A espirometria constituiu-
-se, portanto, em instrumento fundamental
na avaliagdo dos pacientes com recomenda-
¢do de um PRP enquanto tratamento nao far-
macoldgico da DPOC.>"

O TCe foi utilizado por todos os PRPs,
o que pode ser atribuido ao fato do teste ser
considerado o melhor preditor isolado do
consumo de oxigénio (VO,) mdximo, dada
a boa correlagdo entre distancia percorrida

e VO2 maximo (r = 0,73). A distincia per-
corrida no teste da caminhada é também
considerada um importante fator preditor
de mortalidade. Ressalta-se que o trabalho
mais antigo (Neder et al.®)) foi o tnico a uti-
lizar ergoespirometria, muito embora esta
seja uma vantajosa ferramenta propedéutica
ndo invasiva, tendo em vista sua capacidade
de analisar parametros respiratorios e me-
tabdlicos em conjunto, de forma extrema-
mente acurada e instantdnea. O baixo custo
e a facilidade de execugdo, associada a boa
correlagdo dos resultados, estdo certamente
implicados na maior utilizagdo do TC6 em
relagao ao teste ergoespirométrico.>'®

A avaliagao da qualidade de vida (QV)
deve, obrigatoriamente, ser considerada em
todos os trabalhos clinicos que envolvem pa-
cientes com DPOC, muito embora nenhum
dos questionarios de QV utilizados atualmen-
te seja recomendado na pratica didria. O II
CBDPOC indica o uso do SF36 (Short Form
36) e do SF12 (versdo mais curta do SF36),
como questiondrios genéricos, e o Questio-
nario de Saint George na Doenca Respiratdria
(SGRQ) e o Questionario de Vias Aéreas 20
(AQ 20), como questionarios especificos. O
SGRQ foi o questionario escolhido por Zan-
chet et al."?, Godoy et al."?, Godoy et al."¥,
Santana et al."® e Costa et al.'® para avalia-
¢do da QV. Quanto a avaliagdo de dispneia,
o baixo nimero de protocolos para realizar
tal apreciacao atribuiu-se ao fato de termos
considerado o uso da escala de Borg, quando
associado ao TC6, TIMS ou TIE, como um
instrumento complementar da avaliagdo da
capacidade de realizar exercicios. ?

Destaca-se o fato de a maioria dos pro-
tocolos ndo ter se utilizado de avaliagdo psi-
coldgica. Apenas Moreira et al.® referiram
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avalia¢do nutricional inicial, muito embora o
IMC tenha sido obtido em nove programas
de reabilitacdo. Isso pode se dever a uma re-
lativa falta de consenso quanto a composigao
basica das equipes de reabilitagao. Por exem-
plo, a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) define, em diretriz desenvolvida com
o apoio da Sociedade Brasileira de Medicina
do Esporte (SBME), que a equipe basica de
reabilitagdo cardiopulmonar e metabdlica
(RCPM) deve ser composta por pelo menos
um médico, um profissional de educacéo fi-
sica e/ou fisioterapeuta e um profissional da
area de enfermagem. No entanto, o II CBD-
POC nio define de forma direta quais devam
ser os profissionais envolvidos na reabilita-
¢do pulmonar, o que pode ter dado margem
ando inclusdo de determinados profissionais
por alguns programas, tais como nutricionis-
tas e psicologos.>*

Define-se treinamento de endurance
como periodos de pelo menos 20 a 30 mi-
nutos de exercicio sustentado, podendo ser
utilizadas bicicleta e/ou caminhada. A in-
tensidade recomendada consiste em 60% a
80% da carga maxima atingida em teste in-
cremental. Contudo, a determinagio da in-
tensidade de treinamento pode também ser
realizada por meio da frequéncia cardiaca
(60% a 90% da FC maxima) ou ainda base-
ar-se em sintomas (isto é, escore de dispneia
ou fadiga). Neste ultimo caso, o escore em
torno de 4 a 6 na escala de Borg seria o cor-
respondente a intensidade adequada de trei-
namento. No geral, as orientagdes quanto ao
treinamento de endurance foram seguidas
de maneira criteriosa. A ressalva a se fazer
diz respeito a duragdo dessa modalidade de
treinamento, pois alguns programas utili-
zaram durac¢do inferior ao recomendado.
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Isto pode ser em decorréncia dos objetivos
especificos dos referidos programas ou ain-
da um artificio organizacional para facilitar
aderéncia aos PRPs.?

O treinamento dos MMSS é considera-
do componente essencial de um PRP para
pacientes com DPOC. Verificou-se que to-
dos os programas envolveram algum tipo
de treinamento de MMSS, o que pode ser
considerado uma condi¢ao ideal. Apesar de
destacar o treinamento de MMSS, o con-
senso nao faz nenhuma orientagao especi-
fica quanto ao treinamento de MMII, o que
talvez precise ser revisto, ao considerar-se
que dois tercos dos protocolos (8 PRPs)
referiram associacdo entre treinamento de
MMII e MMSS. O II CBDPOC assinala que
a combinagdo entre treinamento de forga
e endurance ¢ a estratégia mais adequada
para se atingir o fortalecimento de MMSS
e MMII, o aumento na capacidade subma-
xima de exercicio e a redugdo da dispneia.
Apesar de todos os programas terem refe-
rido treinamento de membros, isso nao im-
plica dizer que todos os protocolos envolve-
ram treinamento de forca, visto tratar-se de
conceitos distintos, mas nio mutuamente
excludentes. Portanto, o tema ainda carece
de maior aprofundamento, tal como ocorre
com o treinamento de endurance, de forma
a melhor orientar aspectos como tipo, carga
e intensidade de exercicio.?

O treinamento intervalado poucas ve-
zes foi empregado, o que pode refletir uma
lacuna em relagdo aos efeitos dessa moda-
lidade de treinamento na reabilitacio de
pacientes com DPOC. O II CBDPOC nio
realiza nenhuma recomendagio especifica
sobre a obrigatoriedade ou ndo da inclusao
de exercicios de aquecimento, alongamento,

65

Profocolos clinicos de reabilifacdo pulmonar em pacientes com DPOC



EDNET COSTA MAIA et al.

flexibilidade ou relaxamento nos protocolos
de reabilitacdo pulmonar. Todavia, deve-se
assinalar a presenga expressiva desses exer-
cicios precedendo ou sucedendo as sessoes
de treinamento.

A multidisciplinaridade dos PRPs mos-
tra-se importante para os pacientes com
DPOC, contudo o didlogo entre os diferen-
tes profissionais envolvidos ainda precisa
ser mais bem desenvolvido (interdiscipli-
naridade). E importante para a organizagdo

e estruturacdo de novos PRPs de pacientes
com DPOC que estes sejam orientados por
diretrizes especificas, objetivando também
maior uniformidade de agdes entre os pro-
gramas nacionais ja existentes e, assim, fo-
mentando a comparacio de resultados. Um
consenso que oriente a estrutura organiza-
cional, com um enfoque interdisciplinar e
que estabeleca adequadamente as compe-
téncias de cada profissional envolvido, faz-
-se ainda necessario.
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