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Funcionalidade do paciente com doença pulmonar
obstrutiva crônica e técnicas de conservação de energia*
Functionality of patients with chronic obstructive pulmonary disease:
energy conservation techniques
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RESUMO
A doença pulmonar obstrutiva crônica é progressiva, debilitante e diagnosticada após longa história de piora gradual. A
dispnéia é o sintoma que mais interfere na execução das atividades profissionais, familiares, sociais e da vida diária dos
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, levando-os ao sedentarismo e à queda na qualidade de vida. O objetivo
deste artigo é abordar as limitações funcionais a que esses pacientes estão sujeitos, durante a realização de suas atividades
da vida diária, e orientações para que os profissionais da saúde possam cuidar desses pacientes a fim de que obtenham uma
maior funcionalidade. As orientações sobre o uso das técnicas de conservação de energia vêm sendo utilizadas nos programas
de reabilitação pulmonar e também deveriam ser difundidas nos ambulatórios e hospitais. As atividades funcionais humanas
envolvem as pernas e os braços, sendo estes últimos utilizados extensivamente para realizar atividades simples e complexas
do cotidiano. Alguns estudos mostraram que os exercícios de braço não sustentados causam assincronia toracoabdominal
e dispnéia em tempo mais curto e com menor consumo de oxigênio quando comparados com os exercícios de pernas.
Tarefas simples podem apresentar consumo de oxigênio e ventilação minuto altos, justificando a sensação de dispnéia
relatada pelos pacientes. Devido a isso, é conveniente adotar uma avaliação do impacto da incapacidade sobre a vida diária
dos pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. São discutidas e indicadas as técnicas de conservação de energia
apropriadas como ferramenta para minimizar o desconforto desses pacientes.
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ABSTRACT
Chronic obstructive pulmonary disease is a progressive and debilitating disease that is typically diagnosed only after a long
period of gradual worsening. Dyspnea is the symptom that most often interferes with the execution of professional, family,
social and daily-life activities of patients with chronic obstructive pulmonary disease. Such limitations can lead to a
sedentary lifestyle and worsen overall quality of life. This article aims to address the functional limitations these patients
deal with in carrying out their daily-life activities, establishing guidelines that health professionals can use to help their
patients achieve maximum functionality. Guidelines for the use of energy conservation techniques are widely used in
pulmonary rehabilitation programs. However, these guidelines should also be used in outpatient clinics and hospitals. A
great number of human activities involve the legs and arms. The arms are involved in virtually all everyday activities - from
the most simple to the most complex. Some studies have shown that upper-body exercises in which the arms are not
supported cause thoracoabdominal asynchrony and dyspnea in shorter times and with less oxygen consumption than in
exercises involving the legs. Even simple tasks can result in high oxygen consumption and minute ventilation, which
accounts for the sensation of dyspnea reported by the patients. In view of these facts, it is appropriate to evaluate the
impact that such incapacity has on daily life in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Techniques of energy
conservation that can be used as tools to minimize the discomfort of such patients are herein discussed, and those
considered most appropriate are highlighted.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstructive/rehabilitation ; Activities of daily living; Energy metabolism;
Task performance and analysis
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INTRODUÇÃO

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)
é progressiva, debilitante e, infelizmente, só diag-
nosticada após longa história de piora gradual dos
sintomas. No entanto, ela pode ser prevenida e
tratada.(1-2) Os sintomas da DPOC, sobretudo a disp-
néia, freqüentemente interferem em vários aspectos
da vida do paciente, tais como nas atividades pro-
fissionais, familiares, sociais e da vida diária (AVD),
propiciando o aparecimento de quadros de de-
pressão e ansiedade, além de significativa queda
na qualidade de sua vida.(3-4)

As técnicas de conservação de energia são fer-
ramentas que vêm sendo utilizadas nos programas
de reabilitação pulmonar com a finalidade de ajudar
a diminuir o quadro descrito acima. Elas procuram
reduzir o gasto energético dos pacientes com DPOC
durante a realização de suas AVD, diminuindo também
a sensação de dispnéia e aumentando a funciona-
lidade desses pacientes.

ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA

AVD são definidas como tarefas de desempe-
nho ocupacional que a pessoa realiza todos os
dias, para preparar ou como adjuntas às tarefas de
seu papel. Fazem parte das AVD a capacidade do
indivíduo vestir-se, alimentar-se, tomar banho,
pentear-se, habilidades como atender telefone,
comunicar-se pela escrita, manipular correspon-
dências, dinheiro, livros e jornais, além da própria
mobilidade corporal, como a capacidade de virar-se
na cama, sentar-se, mover-se ou transferir-se de
um lugar para outro.(5)

As AVD podem ser subdivididas em: AVD bási-
cas, que são todas aquelas feitas no cotidiano de
forma automática e que todo ser humano realiza
no decorrer do seu dia, como higiene pessoal, to-
mar banho, vestir-se, calçar-se e deambular; e AVD
instrumentais, que são aquelas atividades mais
complexas de trabalho que necessitam maior in-
dependência funcional, como cozinhar, guardar
utensílios em armários, arrumar a cozinha, lavar
roupas.(6)

Embora existam diferenças no que diz respeito
às definições sobre as AVD, é importante ressaltar
que pacientes com DOPC têm maior ou menor di-
ficuldade em realizá-las, dependendo do compro-
metimento pulmonar e físico que apresentam.

Porém, na prática clínica, é comum os pacientes
relatarem maior dificuldade para realizar atividades
que envolvem os membros superiores em relação
aos inferiores, sobretudo quando aqueles são uti-
lizados sem sustentação.

REPERCUSSÃO DAS AVD NOS PACIENTES
COM DPOC

Os pacientes com DPOC costumam relatar can-
saço desproporcional ao realizarem as AVD. Nas
atividades “amarrar os sapatos" e “pentear os cabe-
los" já está demonstrado que os pacientes desen-
volvem um padrão respiratório irregular, superficial
e rápido durante sua realização e, após as mesmas,
respiram rápida e profundamente. Este padrão pós-
exercício ocorre pela rápida e inefetiva respiração
superficial durante a flexão do tronco e o esforço
com os braços durante as atividades avaliadas, o
que leva à hiperventilação compensatória após o
término das tarefas.(7)

Esforços de membros superiores não sustentados
levam a dissincronia toracoabdominal e à dispnéia
em tempo mais curto e com menor consumo de
oxigênio do que os exercícios de membros inferio-
res.(8) Nesses casos ocorre dissincronia toracoab-
dominal, não devida à fadiga diafragmática.

As atividades funcionais mais comuns no coti-
diano humano envolvem os membros superiores e
inferiores, porém os superiores são utilizados ex-
tensivamente para realizar desde as atividades mais
simples até as mais complexas. Alguns dos mús-
culos, como o trapézio, peitoral menor, escalenos
e os intercostais, que participam no posicionamento
dos braços, podem ter funções posturais e venti-
latórias.(9)

A simples elevação dos braços resulta em con-
siderável aumento do consumo de oxigênio (16%)
e da ventilação pulmonar (24%) em indivíduos
normais, além de aumentar as pressões inspiratória
final gástrica e transdiafragmática. Estes dados
sugerem que a elevação dos braços altera o recruta-
mento muscular ventilatório e postural, alterando,
por conseguinte, a mecânica da caixa torácica e
do compartimento abdominal. Acredita-se que al-
guns dos músculos da parte superior do tronco,
quando estão envolvidos no posicionamento dos
braços, deixam de participar da ventilação, desvian-
do o trabalho ventilatório para o diafragma. Em
acréscimo, a elevação dos braços resulta em mu-
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danças na impedância do tronco, gradil costal e
parede abdominal, fazendo com que ocorra au-
mento do trabalho diafragmático para atender à
demanda ventilatória.(10)

Esses achados foram confirmados por alguns
autores,(11) ao observarem que as tarefas realiza-
das pelos membros superiores sem apoio resultam
em significativo aumento no metabolismo e na
ventilação, e que os pacientes com DPOC respon-
dem a esta demanda adotando padrão de respiração
rápida e superficial. Neste caso ocorrem mudanças
no padrão de recrutamento dos músculos respira-
tórios, as quais estão relacionadas à percepção da
dispnéia e da fadiga durante as AVD simples em
que se utilizam os membros superiores como comer,
escovar os dentes, pentear os cabelos, tomar ba-
nho e vestir-se. Desta forma, os autores concluíram
que o treinamento dos membros superiores realizado
por quatro semanas leva à melhora na realização
das AVD.

De modo geral, não há diferença significativa no
gasto energético de repouso entre pacientes com
DPOC clinicamente estável e indivíduos normais
da mesma idade, porém existe maior gasto ener-
gético relativo por atividade.(12)

A realização de tarefas aparentemente simples,
tais como varrer, apagar a lousa, elevar potes e
trocar lâmpadas, representa um consumo de oxi-
gênio de em torno de 50% a 60% do consumo
máximo de oxigênio, além de aumentar também a
ventilação minuto, com o uso de em torno de 60%
a 70% da ventilação voluntária máxima, o que justifi-
ca a sensação de dispnéia e desconforto físico
experimentado pelos pacientes com DPOC.(13)

Pacientes com DPOC consomem elevada par-
cela de sua disponibilidade energética para realizar
atividades simples da vida diária. A sensação de
dispnéia é expressivamente mais intensa nos paci-
entes com DPOC do que em indivíduos normais, prin-
cipalmente para as atividades que exigem maior
esforço, tais como caminhar, caminhar carregando
peso e subir dois lances de escadas.(14)

Pacientes com DPOC moderada a grave e se-
dentários, ao realizarem AVD que envolvem os mem-
bros superiores e inferiores (andar na esteira, elevar
potes, andar carregando peso de 5 kg, fazer movi-
mentos de tomar banho, calçar sapatos, subir esca-
das), apresentam hiperinsuflação dinâmica. Essa hi-
perinsuflação dinâmica pode ser facilmente determi-
nada medindo-se a capacidade inspiratória.(15-16)

Os pacientes com DPOC, quando submetidos
ao treinamento dos membros superiores e inferiores
em programas de reabilitação pulmonar, referem
melhora na sensação de dispnéia ao realizarem
suas AVD. A exata razão para estas mudanças não
estão claras ainda hoje. Vários mecanismos são
envolvidos, como a dessensibilização da dispnéia,
melhora do condicionamento físico, melhor coor-
denação dos músculos participantes da elevação
dos membros superiores e adaptações metabóli-
cas musculares.(17)

AVALIAÇÃO DAS AVD E USO DAS
TÉCNICAS DE CONSERVAÇÃO DE ENERGIA

Levando-se em consideração que 78% dos
pacientes com DPOC têm dispnéia ao realizarem
atividades rotineiras do cotidiano, e que por volta
de 55% deles necessitam de assistência para reali-
zá-las,(18) é altamente conveniente uma avaliação
minuciosa do impacto dessa incapacidade sobre a
vida diária desses pacientes.(18)

Avaliar as AVD não é tarefa simples, ainda mais
quando se traz o paciente para um laboratório e se
solicita que ele execute determinada atividade em
frente ao examinador. A avaliação do desempenho
ocupacional de um paciente consiste na observa-
ção sistemática e/ou entrevista para determinar as
deficiências que deverão ser tratadas ou adaptadas,
e quando se trata de AVD, o ideal é a sua observa-
ção no momento do dia e no local onde elas são
realizadas.(5)

Pacientes submetidos a uma avaliação devem
ser classificados quanto a sua funcionalidade de
acordo com o grau de dispnéia que apresentam,
podendo ser distribuídos da seguinte forma: Classe
I - restrição insignificante na realização das AVD e
AVD instrumentais de trabalho, lazer e sociais, e
aparecimento de dispnéia somente durante a reali-
zação daquelas com maior exigência física; Classe II
- independentes em quase todas as atividades,
apresentam dispnéia ao subir escadas ou quando
a atividade exige flexão de tronco; Classe III - clas-
sificação semelhante à anterior, mas acrescida de
alteração no ritmo da caminhada (não conseguem
acompanhar pessoas da mesma idade; obedecem
a um ritmo próprio para esta atividade); Classe IV
- dependentes em algumas AVD, com dispnéia aos
mínimos esforços, necessitam de intervalos de
descanso durante as atividades de vestir-se, cami-
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nhar e subir escadas, e, geralmente restritos ao lar,
saem apenas acompanhados; Classe V - restritos
ao leito ou cadeira de rodas, com necessidade de
auxílio em todas as atividades.(19)

Uma forma freqüentemente utilizada para ava-
liar o desempenho dos pacientes em suas AVD é
solicitar que mimetizem as atividades, realizando-as
como se estivessem em casa, sem interferência do
examinador. Durante a realização das atividades
pode-se ter uma noção de quanto tempo o paci-
ente demora em cada atividade, qual a posição de
corpo adotada, além do comportamento da fre-
qüência cardíaca, da saturação de pulso de oxi-
gênio e da dispnéia. Os dados colhidos nesta ava-
liação são importantes para se desenvolver um
programa de orientação, na tentativa de modificar
os hábitos dos pacientes, incluindo a utilização das
técnicas de conservação de energia.

O Guidelines for Pulmonary Rehabilitation
Programs da American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation, publicado em
1993,(20) foi um dos primeiros documentos de ex-
pressão mundial a indicar a necessidade de ensinar
as técnicas de conservação de energia durante os
programas de reabilitação pulmonar. Essas técni-
cas têm por finalidade diminuir o gasto energéti-
co dos pacientes durante a realização de suas AVD
e, conseqüentemente, diminuir a sensação de disp-
néia, conseguindo aumentar sua performance fun-
cional e a sua qualidade de vida.

Atualmente, a utilização das técnicas de con-
servação de energia é preconizada em todos os
programas de reabilitação pulmonar com a finali-
dade de diminuir a sensação de dispnéia e de pre-
venir, reduzir e retardar o aparecimento das dis-
funções durante a realização das AVD, aumentando
a capacidade funcional dos pacientes. Devido a
isto, é necessária a divulgação dessas técnicas também
aos profissionais que atendem esses pacientes em
nível ambulatorial e hospitalar, para que possam
orientá-los quanto à forma mais eficiente e com
menor gasto energético, a fim de evitar o descon-
forto e a dispnéia.

A utilização das técnicas de conservação de
energia, a adaptação do ambiente e a adequação
postural para a realização das AVD demonstraram
ser eficientes para reduzir a sensação de dispnéia,
o consumo de oxigênio, a produção de dióxido
de carbono e a freqüência cardíaca dos pacientes
com DPOC. Estes achados confirmam relatos de

pacientes quanto à melhora no desempenho para
a realização de suas AVD.(21) Nossa prática clínica,
entretanto, mostra que existe uma grande dificul-
dade desses pacientes em mudar seu estilo de vida
e em se adaptar ao uso rotineiro dessas técnicas
no seu cotidiano.

Segundo alguns autores,(22) no que concerne à
conservação de energia e treino das AVD, os objeti-
vos são: treinar a respiração diafragmática, primeiro
em repouso para que o paciente tenha percepção
dos movimentos respiratórios durante a inspiração e
expiração e, depois, durante a realização das tarefas,
evitando que o paciente faça breves períodos de
apnéia; treinar os membros superiores, visando ao
aumento da tolerância ao trabalho; programar ativi-
dades com níveis distintos de exigência, iniciando
com atividades leves, lentas e com menor gasto ener-
gético, por exemplo treinar primeiramente ativida-
des de higiene pessoal em posição sentada e com
apoio dos membros superiores (escovar dentes, pen-
tear cabelos, fazer a barba, lavar o rosto, maquiar-
se) e, depois, sentada sem apoio de membros supe-
riores (depilar axilas e tomar banho); simplificar o
desenvolvimento de algumas tarefas, adaptando o
ambiente, como elevação do vaso sanitário, coloca-
ção de barras de apoio e corrimão no banheiro, ou
fazendo uso de tecnologia assistiva, como calçadei-
ra de cabo longo, pente com cabo longo, andadores
com assento e cesta de bagagem, entre outros; eli-
minar atividades desnecessárias, como enxugar lou-
ças (uso de escorredor), secar-se após o banho (uso
de roupão felpudo) ou amarrar sapatos (preferir cal-
çados sem cadarços); orientar quanto à importância
em solicitar auxílio de familiares, cuidadores ou ou-
tros, quando necessário; organizar o tempo, plane-
jando o dia e a semana, considerando os tempos
gastos na realização das atividades e o tempo ne-
cessário para descanso, incentivando o uso de agen-
das; organizar o ambiente de modo que os materiais
a serem utilizados pelo paciente permaneçam em
locais de fácil acesso, ou seja, entre as cinturas esca-
pular e pélvica, evitando a necessidade de grandes
amplitudes de movimento de membros superiores
sem sustentação, além da flexão de tronco; orientar
quanto às posturas mais adequadas na realização de
cada uma das tarefas, adaptando a forma de realizar
as atividades, ou seja, quando o paciente tiver que
utilizar os braços deve fazê-lo com apoio em uma
mesa, bancada ou mesmo no lavatório do banheiro,
além de evitar a flexão do tronco.
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Os nove objetivos citados acima podem ser al-
cançados de forma simples e sem necessidade de
despender grandes recursos. Um programa edu-
cativo, aliando a teoria à prática das técnicas de
conservação de energia, produz resultados bas-
tante satisfatórios no que se refere à utilização
das mesmas pelos pacientes, embora isto implique
mudança de hábitos para a realização das AVD, o
que é difícil de se conseguir, principalmente entre
os indivíduos mais idosos.

A adaptação do ambiente e a mudança nas
posturas para a realização das AVD muitas vezes
se fazem de maneira simples para o paciente com

DPOC. Um exemplo disto pode ser verificado quando
se abaixa o espelho do banheiro, evitando que o
paciente faça sua higiene pessoal na posição or-
tostática e com os membros superiores sem apoio
(Figura 1). O ensinamento para se cruzar uma perna
sobre a outra evita que o paciente faça flexão de
tronco durante o ato de colocar e retirar os sapatos
(Figura 2). Organizando-se o ambiente e os obje-
tos de uso freqüente, evitam-se grandes amplitudes
de movimento para guardar seus utensílios em
lugares muito altos (Figura 3) ou muito baixos
(Figura 4).

Outras soluções podem ser encontradas para

A B
Figura 1 - A) Paciente realizando as atividades de higiene pessoal sem a utilização
das técnicas de conservação de energia; B) Paciente realizando as atividades de
higiene pessoal utilizando as técnicas de conservação de energia

A B
Figura 2 - A) Paciente realizando a atividade de colocar sapatos sem a utilização
das técnicas de conservação de energia; B) Paciente realizando a atividade de
colocar os sapatos utilizando as técnicas de conservação de energia

Figura 3 -A) Paciente realizando a atividade de guardar utensílios
em prateleiras altas sem a utilização das técnicas de conservação
de energia;B) Paciente realizando aatividade de guardar utensílios
em prateleiras altas utilizandoas técnicas de conservaçãode energia

A B

Figura 4 - A) Paciente realizando a atividade de guardar
utensílios em prateleiras baixas sem a utilização das técnicas
de conservação de energia; B) Paciente realizando a atividade
de guardar utensílios em prateleiras baixas utilizando as
técnicas de conservação de energia

A B
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Figura 5 - Fluxograma representando o ciclo da perda funcional do paciente
com DPOC

situações que surgem no dia-a-dia, como, por
exemplo, o uso de um banco de madeira ou uma
cadeira própria para banho dentro do box do chu-
veiro, que podem facilitar muito a atividade para
o paciente com DPOC.

As técnicas de conservação de energia auxiliam
o paciente a manter sua funcionalidade de forma
ativa e independente, quebrando o ciclo da ina-
tividade (Figura 5), mesmo que para isso ele te-
nha que realizar as atividades em um ritmo mais
lento. Assim procedendo, o paciente diminuirá a
dispnéia e o desconforto que, na maioria das ve-
zes, leva os portadores de DPOC a diminuírem ou
até mesmo a abandonarem suas atividades funcio-
nais.

Em suma, para que se possa intervir de forma
eficiente na questão funcional do paciente com
DPOC, é necessário que haja um programa educa-
cional voltado aos pacientes e seus familiares, em
que sejam abordados os vários aspectos da DPOC,
o ensino da utilização das técnicas de conserva-
ção de energia, e que se viabilize a execução de
um programa de treinamento dos membros inferio-
res e superiores.
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