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Em 1605, Sir Francis Bacon já dizia que se começarmos 
com certezas, terminaremos com dúvidas; mas se 
começarmos com dúvidas e tivermos paciência com 
elas, terminaremos com certezas. Existiriam motivos 
para tantas dúvidas em relação à reabilitação pulmonar 
se, desde os anos 60,(1) essa forma de tratamento se 
estabeleceu como uma grande ferramenta de melhora 
da dispneia e da qualidade de vida? Se por um lado a 
DPOC foi a doença que consolidou a reabilitação pulmonar 
como forma de tratamento, com o passar dos anos, 
novas evidências apontam para sua implementação em 
outras situações,(2) inclusive reduzindo a mortalidade 
após transplante pulmonar unilateral em pacientes com 
fibrose pulmonar.(3)

Na presente edição do JBP, três artigos demonstram 
a importância da reabilitação pulmonar como parte 
do tratamento de doenças pulmonares crônicas, 
especialmente da DPOC. Além disso, discutem estratégias 
do exercício físico como um componente primordial no 
tratamento, suas formas de implementação e como avaliar 
os resultados após a intervenção. Embora haja uma ampla 
base de evidências de que a reabilitação pulmonar reduz 
a dispneia e as exacerbações e melhora a qualidade de 
vida e o desempenho no exercício,(4) a melhor estratégia 
de treinamento físico ainda é alvo de controvérsias. Além 
disso, a maneira mais tradicional e mais utilizada para 
avaliar esse componente tem sido o teste de caminhada 
de seis minutos, que é um teste submáximo e que não 
fornece informações mais detalhadas como as obtidas 
na ergoespirometria. Buscando esclarecer esse aspecto, 
uma revisão sistemática e meta-análise de estudos 
randomizados publicada no presente número do JBP por 
Adolfo et al.(5) buscou avaliar os efeitos do treinamento 
intervalado de alta intensidade, comparados aos do 
exercício contínuo, na capacidade funcional e variáveis 
cardiovasculares em pacientes com DPOC. Dos 78 artigos 
identificados, apenas 6 foram incluídos na meta-análise, 
e, mesmo assim, todos os estudos tinham um alto risco 
de viés metodológico. Mesmo que os autores tenham 
demonstrado que o treinamento intervalado de alta 
intensidade, em comparação com o exercício contínuo 
ou outra intervenção, atua de maneira semelhante em 
relação ao consumo de oxigênio (VO2) máximo relativo, 
VO2 máximo absoluto e variáveis cardiovasculares em 
pacientes com DPOC, a heterogeneidade dos achados exige 
uma análise cautelosa desses resultados. Se os estudos 
clínicos incluídos são metodologicamente comprometidos, 
teremos meta-análises que elucidam o conhecimento 
atual sobre o problema, mas que são incapazes de 

embasar a adoção de determinada intervenção. Logo, 
a dúvida continua. Nessa mesma linha, Perrota et al.(6) 
avaliaram o efeito da reabilitação de alta intensidade, 
realizada três semanas antes da realização de lobectomia, 
na eficiência ventilatória, isto é, na relação ventilação 
minuto/produção de dióxido de carbono (VE/VCO2) em 
25 pacientes portadores de DPOC e câncer de pulmão 
não pequenas células em estágio I-IIIa. Os pacientes 
apresentavam VO2 de pico entre 10-20 mL/kg por min ou 
VEF1 < 50% do previsto. Na análise após a reabilitação, 
o VO2 de pico e a relação VE/VCO2 tiveram melhora 
significativa, mostrando que, mesmo em pacientes com 
função pulmonar gravemente alterada, a reabilitação 
pode melhorar a eficiência ventilatória e a capacidade 
aeróbia, assim como diminuir o risco pós-operatório. Os 
autores observaram também benefícios na diminuição 
da hiperinsuflação dinâmica e na frequência respiratória 
no exercício.(6) Quando se avalia a performance de 
pacientes com doença pulmonar, já se sabe que o VO2 
de pico no teste de exercício cardiopulmonar é o melhor 
preditor independente de complicações após ressecções 
cirúrgicas; porém, no teste, vem sendo demonstrada 
cada vez mais a importância da eficiência ventilatória 
(VE/VCO2), que é também um preditor independente 
de complicações e mortalidade (em pacientes com 
VE/VCO2 > 35), como demonstrado em 2 estudos.(7,8) 
Neder et al.(9) abordaram a importância da eficiência 
ventilatória em pacientes com DPOC, mesmo naqueles 
com função pulmonar preservada, a qual pode, muitas 
vezes, explicar a desproporcionalidade da dispneia em 
relação à função pulmonar (VEF1) e predizer a morbidade 
e mortalidade pós-cirúrgica. Além disso, salientam que 
um aumento de VE/VCO2 pode ocorrer na presença de 
hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca. Dessa 
forma, a implementação da ergoespirometria antes 
e depois da reabilitação pulmonar expande a nossa 
compreensão a respeito dos desfechos a ser avaliados. 
A verdade é que muitos enfoques aprofundam os 
múltiplos questionamentos. Se a reabilitação pulmonar 
é uma estratégia multiprofissional que aborda vários 
aspectos da doença e confirma a importância de se 
reverter o descondicionamento físico, entender questões 
que envolvem a musculatura esquelética passa a ser de 
fundamental importância. Nesse sentido, o estudo de 
Mansour et al.(10) buscou estabelecer pontos de corte 
para variáveis clínicas e funcionais na determinação de 
sarcopenia e dinapenia em 20 pacientes com DPOC de 
moderada a muito grave e disfunção da musculatura 
esquelética encaminhados para reabilitação pulmonar. 
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Os autores diagnosticaram a sarcopenia pelo índice 
de massa muscular esquelética (kg/m2), obtido por 
bioimpedância elétrica, e a dinapenia pelo valor da 
força do aperto de mão, utilizando um dinamômetro 
hidráulico. Os achados principais do estudo(10) revelaram 
que a sarcopenia e a dinapenia podem ser previstas 
pelo teste de função pulmonar, pela força muscular 
respiratória e pelo desempenho físico por meio do 
teste de caminhada com carga progressiva. Apesar 
do progresso no conhecimento da disfunção muscular 
esquelética, a literatura ainda carece de critérios e 
ferramentas claras para a definição de sarcopenia 
e dinapenia. A última revisão do consenso europeu 
de sarcopenia(11) destaca que alguns pontos de corte 
para a condição são arbitrários e que sua validação 
dependerá de dados normativos e de seu valor preditivo 
para desfechos duros. Além disso, para mensurações 
da sarcopenia dependentes da estatura (velocidade de 
marcha e força muscular) são necessários estudos para 

estabelecer se limiares específicos para gênero e região 
melhoram a predição dos desfechos. Da mesma forma, 
Manini e Clark,(12) propositores do termo dinapenia, 
reconhecem a insuficiência de dados para determinar 
pontos de corte para a condição.

Apesar de ser considerado um tratamento com 
ampla base de evidência científica que justifica sua 
implementação, assim como uma estratégia que 
traz benefícios independentemente do seu nível de 
complexidade, a reabilitação pulmonar continua 
como um desafio para a prática assistencial. Muitos 
questionamentos permanecem, e muitos componentes 
precisam de protocolos mais bem definidos e de 
mensurações mais claras que sejam, acima de tudo, 
relevantes e viáveis. Enquanto isso, permanecemos 
conforme a sugestão de Sir Francis Bacon: questionando 
tudo com muita paciência e vivendo com nossas 
incertezas.
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