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Introducao: O paciente portador de DPOC diminui sua atividade fisica global devido a piora
progressiva da funcao pulmonar como conseqiiéncia de qualquer forma de esforco fisico por ele
realizado. A reabilitacao pulmonar (RP) é utilizada nos EUA e Europa como alternativa terapéutica no
tratamento da DPOC. Objetivo: Avaliar a efetividade do programa de RP como tratamento
coadjuvante da DPOC. Pacientes e métodos: 30 pacientes prospectivamente submetidos ao
programa de RP desenvolvido em seis semanas com freqiiéncia semanal de trés sessdes. A avaliacao
compoOs-se da histéria clinica e exame fisico completos, do teste de caminhada de seis minutos, do
teste de carga maxima sustentada pelos MMSS, do teste de poténcia maxima de MMII, do questionério
de percepcao de esforgo fisico e espirometria e gasometria. Resultados: No que se refere as
variaveis espirométricas e gasométricas pré e pos-programa de RP, ndo houve alteragoes
estatisticamente significativas (p > 0,05). Observaram-se diferencas estatisticamente significativas (p <
0,05) nos periodos pré e pés-programa de RP em relacao a diminuicdo da percepcao do esforco fisico
e aumento da capacidade fisica funcional, do teste de carga méaxima para MMSS e testes incrementais
de MMIl. Conclusées: Para o grupo estudado, os autores concluem que o programa de RP aumentou
a sua capacidade fisica, carga maxima sustentada pelos MMSS e nao alterou as variaveis espirométricas
e gasométricas. (4 Pneumol 2002;28(2):65-70)

The effectiveness of the pulmonary rehabilitation program as an
ancillary treatment for chronic obstructive pulmonary disease

Introduction: The patient with COPD has his global physical activity decreased due to a
progressive worsening of the lung function resultant from any kind of physical effort he may
perform. Pulmonary rehabilitation (PR) is used in the United States and Europe as an alternative
therapy in COPD treatment. Objective: To evaluate the effectiveness of PR as an ancillary
treatment for COPD. Patients and methods: 30 patients prospectively submitted to the PR
program developed in six weeks with three weekly sessions. Evaluation included clinical history
and complete physical examination, the six-minute walking distance test, maximum workload test
for upper limbs, maximum load test for lower limbs, a questionnaire of effort perception,
spirometry and analysis of blood gases. Results: Concerning spirometry and analysis of blood
gases, pre and post PR program, no statistically significant change was observed (p > 0.05). Pre
and post PR program, statistically significant values (p < 0.05) were observed in the decrease in
effort perception and increase in functional physical capacity, maximum workload test for upper
limbs and incremental test for lower limbs used to determine the maximum workload.
Conclusions: The authors concluded that, in the group studied, the PR program increased the
patients’ physical capacity and maximum workload for upper limbs whereas no changes were
observed in the data regarding spirometry and analysis of blood gases.
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INTRODUCAO

O paciente portador de doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC) diminui sua atividade fisica global devido a
piora progressiva da fungdo pulmonar, que é traduzida
por dispnéia, percepcao de cansaco ao realizar qualquer
forma de esforco fisico. O progressivo descondicionamen-
to fisico associado a inatividade dé inicio a um circulo
vicioso, em que a piora da dispnéia se associa a esforcos
fisicos cada vez menores, com grave comprometimento
da qualidade de vida™V.

A estratégia utilizada pela reabilitagdo pulmonar (RP) é
integrar-se ao manejo clinico e a manutencao da estabili-
dade clinica dos portadores de DPOC, principalmente nos
pacientes que, mesmo com tratamento clinico otimizado,
continuam sintomaticos e com diminuicao de sua funcéao
fisica e social®.

Devido ao comprometimento definitivo da arquitetura
pulmonar, gerado pela pneumopatia, a RP nao beneficia
0 paciente no seu quadro de obstrucao ao fluxo aéreo.
Mas auxilia-o, diminuindo as deficiéncias e disfungoes sis-
témicas conseqiientes aos processos secundarios da doen-
¢a pulmonar, como, por exemplo, as disfuncdes muscula-
res periféricas e respiratérias, anormalidades nutricionais,
deficiéncias cardiovasculares, distirbios esqueléticos, sen-
soriais e psicossociais®.

Dentre os objetivos da RP estao a reducao dos sinto-
mas, a reducao da perda funcional causada pela doenca
pulmonar e otimizacao das atividades fisicas e sociais, tra-
duzidas em melhora da qualidade de vida, proporcionan-
do ao paciente a maximizacdo e manutencao da inde-
pendéncia funcional. Esses objetivos podem ser alcangados
através de processos que incluem o exercicio fisico, a
educacao do paciente e de seus familiares e a intervencao
psicossocial. A intervencao pela RP visa atender aos pro-
blemas e queixas de cada paciente individualmente e é
implementada por uma equipe multidisciplinar de profis-
sionais da saude®.

Portanto, o principal objetivo deste estudo foi avaliar a
efetividade do uso da reabilitacao pulmonar como trata-
mento coadjuvante da DPOC em nosso meio.

PACIENTES

O estudo descritivo e prospectivo foi realizado com
pacientes portadores de DPOC submetidos ao Programa
de Reabilitagdo Pulmonar do Hospital Universitario de
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

CVF - Capacidade vital forcada

DPOC - Doenca pulmonar obstrutiva crénica

IMC - Indice de massa corporal

MMII — Membros inferiores

MMSS - Membros superiores

PaCO, — Presséo parcial de diéxido de carbono no sangue arterial

PaO, — Presséo parcial de oxigénio no sangue arterial

pH - O logaritmo negativo, para a base 10, da concentragao de
ions livres de hidrogénio em uma solucéo

RP - Reabilitagdo pulmonar

VEF, - Volume expirado for¢ado no primeiro segundo

VEF /CVF% - Razéo entre volume expiratério forcado e a capaci-
dade vital forgada

VM - Volume minuto

Brasilia (HUB) no periodo compreendido entre julho de
1999 e fevereiro de 2000.

Foram estudados 42 pacientes encaminhados ao Pro-
grama de Reabilitacao Pulmonar pelo Servico Ambulato-
rial de Pneumologia do Hospital de Base do Distrito Fe-
deral (HBDF) e do HUB.

Critérios de inclusao

Foram incluidos os individuos encaminhados ao Servi-
¢o de Reabilitacao Pulmonar do HUB com diagnéstico cli-
nico e funcional de DPOC, com queixas de restricoes fisicas
e sociais devidas a essa patologia, estaveis clinicamente,
sem periodos de agudizacao da doenca pelo menos por
oito semanas e ex-tabagistas havia, no minimo, trés me-
ses.

Todos os pacientes que participaram do estudo o fize-
ram de forma voluntéria, depois de devidamente esclare-
cidos e orientados quanto a natureza e ao significado do
estudo proposto, assinando um termo de consentimento
p6s-informado. O protocolo de pesquisa deste trabalho
foi aprovado pela Comissao de Etica do Hospital Univer-
sitario de Brasilia-UnB.

Critérios de exclusao

Foram excluidos os portadores de doenca cardiovascu-
lar ou osteoarticular, cuja gravidade os tornava incapazes
de realizar seguramente os exercicios apresentados pelo
protocolo e os que ndo estavam estaveis clinicamente ou
continuaram com o habito de fumar.

METODO

Todos os pacientes selecionados foram submetidos a
histéria clinica e a exame fisico completos, realizados pela
equipe médica do Servico de Pneumologia do HUB. Em
seguida, foi solicitada a avaliagcéo das variaveis espiromé-
tricas e gasométricas, sendo entdo os pacientes submeti-
dos aos seguintes testes:
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¢ Teste de caminhada durante seis minutos — consistiu
na avaliacao da distancia méxima percorrida pelo pacien-
te durante seis minutos. Este procedimento foi realizado
em uma pista coberta com 25 metros de comprimento.
Utilizamos, durante o teste, duas frases padronizadas de
incentivo, que foram “O senhor (ou a senhora) esta indo
muito bem; se for possivel, aumente a velocidade da ca-
minhada” no terceiro minuto e “Seu ritmo esta 6timo e
s6 falta um minuto para o final; vamos aumentar o ritmo,
se for possivel” no quinto minuto de caminhada. Inicial-
mente, cada paciente a percorria duas vezes em dias al-
ternados. A primeira caminhada tinha o propésito de
adaptar o paciente ao procedimento adotado e a segun-
da, de aferir os valores pré-programa. Os parametros afe-
ridos antes, durante e apds o teste foram a freqiiéncia
respiratéria, freqiiéncia cardiaca, a saturacdo da hemo-
globina pelo oxigénio (SpO,) e a percepgao da intensida-
de de esforco fisico pela escala de Borg. Para a utilizacao
da escala, adotamos empiricamente um ponto de corte
de 4 (algo grave), visando aferir se a percepcao do esfor-
¢o fisico se reduziria a nivel moderado ou leve.

¢ Teste de carga méaxima para os membros superiores
— consistiu na elevagéo de pesos realizando um movimento
em diagonal com o membro dominante durante dois mi-
nutos alternados, com periodo de repouso de tempo idén-
tico e com cargas progressivamente maiores (0,5kg) até
o limite do paciente. O limite foi determinado pela inca-
pacidade de realizagdo do movimento de forma coorde-
nada ou pela incapacidade fisica de finalizar a seqiiéncia
iniciada no tempo programado, sendo esta incapacidade
referida pelo paciente.

* Teste de capacidade fisica maxima — consistiu em pe-
dalar (bicicletas ergométricas) durante oito minutos a uma
velocidade entre 18 e 20km/h (40 a 60rpm), e, a cada
minuto, foi acrescida uma carga de 10 watts, estando o
final do teste condicionado ao limite fisico do paciente,
referido por este.

Programa de exercicios fisicos

O programa proposto consistiu de exercicios dinami-
cos e isotonicos desenvolvidos para diferentes grupos
musculares localizados nos membros inferiores e superio-
res.

As sessoes de treinamento foram desenvolvidas duran-
te seis semanas com freqiiéncia de trés vezes por sema-
na, no periodo matutino, tendo uma duracao média de
1,5h incluido o tempo de repouso. A sessao de treino
fisico foi dividida em quatro etapas:

= 12 etapa: exercicios de aquecimento para membros
superiores e inferiores, sem carga e com duragéo de 15
minutos ininterruptos, de acordo com a capacidade de
cada paciente, consistindo de atividades calisténicas asso-
ciadas ao ciclo respiratério;
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» 22 etapa: exercicios nao-sustentados de membros
superiores, utilizando dois movimentos em diagonal com
pesos (halteres) durante dois minutos, com intervalo de
tempo idéntico para repouso. O aumento semanal da
carga estava condicionado a capacidade individual de cada
paciente. O peso inicial a ser utilizado foi determinado
prévia e individualmente pelo teste incremental, com o
intuito de trabalhar inicialmente com 50% da carga méaxi-
ma sustentada pelo paciente;

» 32 etapa: treinamento de membros inferiores desen-
volvido na bicicleta ergométrica com tempo predetermi-
nado e evolugao semanal. A poténcia a ser desenvolvida
foi determinada individual e previamente ao inicio do pro-
grama, objetivando um trabalho de 50% da capacidade
fisica maxima do individuo®9);

» 42 etapa: posturas de alongamento da musculatura
utilizada durante a sessao.

Percepcao do esforco fisico em atividades dia-

rias

A percepcao da intensidade do esforco fisico desenvol-
vido em atividades diérias foi avaliada pré e pds-progra-
ma de RP pela associacdo entre a atividade desenvolvida
e a escala de Borg. De forma semelhante ao teste de
caminhada, adotamos um ponto de corte de 3 (esforco
moderado) na escala de Borg, visando aferir se a reducao
na percepcao esforco fisico atingiria nivel leve ou muito
leve. Utilizamos nove atividades diarias, quais sejam: co-
mer, tomar banho, enxugar-se, pentear-se, barbear-se ou
magquiar-se, vestir-se, calcar sapatos ou ténis, subir um
andar de escadas (com 12 degraus) e caminhar em terre-
no plano com passo préprio. Se alguma atividade néo se
relacionava com a rotina didria do paciente, esta ndo era
avaliada.

Programa educacional

As orientacoes educacionais foram ministradas a tais
pacientes em seis aulas individuais, durante as seis sema-
nas de programa, e sempre antes do inicio do treinamen-
to fisico. O contetido das aulas abordou temas como ana-
tomia e fisiopatologia do sistema respiratério, uso de
medicamentos, utilizacdo de oxigénio e a importancia do
exercicio fisico na patologia respiratéria crbnica. As au-
las foram ministradas pelo fisioterapeuta e pelo médico
assistente.

Analise estatistica

Os dados obtidos sdo apresentados por estatistica des-
critiva (média e desvio padrao). A comparagéo entre va-
riaveis numéricas foi feita pelo teste t de Student, e entre
variaveis ndo numéricas, pelo teste do qui-quadrado. Con-
sideram-se estatisticamente significativas as diferengas com

p < 0,05.
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RESuULTADOS

Foram encaminhados 42 pacientes para o programa
de RP, sendo que 12 foram incapazes de participar do
grupo: dois tiveram agudizacdo, quatro nao tinham con-
dicbes financeiras para pagar o seu deslocamento até o
hospital, um possuia cardiopatia grave e cinco apresenta-
ram problemas osteoarticulares.

A populacao estudada foi de 30 pacientes, dos quais
27 eram do sexo masculino. A média de idade do grupo
era de 66 = 8 anos, variando de 48 a 80 anos. Em rela-
¢ao ao indice de massa corporal (IMC), observamos média
de 26 = 7kg/m?, com valor minimo de 17 e méaximo de
47kg/m?.

Na Tabela 1 sao apresentados os valores médios, em
relacao as variaveis espirométricas e gasométricas. Con-
forme podemos observar, ndo houve variagéo estatistica-
mente significativa (p > 0,05) em nenhuma das variaveis
estudadas, quando comparados seus valores pré e pds-
programa de RP.

No que se refere a afericao da percepcao do esforco
fisico e da capacidade fisica funcional, utilizamos a escala
de Borg durante o teste de caminhada e a distancia per-
corrida durante seis minutos, respectivamente.

Os valores médios evidenciados pela escala de Borg
durante os testes de caminhada e a distancia total percor-
rida durante seis minutos dos testes pré e pds-programa
de RP podem ser vistos na Tabela 2. Observamos varia-

TABELA 1
Valores espirométricos e gasométricos dos
pacientes avaliados pré e pos-programa de RP

Variaveis Pré P6s

PaO, (mmHg) 67 + 12 67 + 12*
PaCO, (mmHg) 38+6 38 + 6%
Sa0, (%) 90 + 6 92 + 5*
CVF (%) 64 + 21 64 + 21*
VEF, (%) 43 £ 17 42 + 16*
VEF,/CVF (%) 52 + 12 52 + 13*

(%) pred. = percentual do predito

mmHg = milimetros de mercurio

* p>0,05

TABELA 2

Valores do escore da escala de Borg e distancia total percorrida
ao final do teste de caminhada pré e pés-programa de RP,
dados apresentados como média + desvio padrao

¢ao estatisticamente significativa para ambas as variaveis
estudadas, escala de Borg e a distancia total caminhada
durante o teste de seis minutos (p < 0,05). Quando utili-
zamos o ponto de corte de 4 (algo grave), houve aumento
do nimero de pacientes, 14 pré-RP para 21 p6s-RP, clas-
sificando o esforco fisico, apés a caminhada de seis mi-
nutos, abaixo do ponto de corte estabelecido.

Em relagéo aos testes de carga méaxima para membros
superiores (MMSS) na avaliacao pré-programa de RP, obti-
vemos valor médio de 1,7 + 0,5kg, com valor minimo de
1 e maximo de 3kg, que variou para 2,1 + 0,5kg pds-
programa de RP.

Nos testes incrementais de membros inferiores para de-
terminacao da poténcia maxima desenvolvida pré-progra-
ma de RP, observamos valor médio de 81 + 31 watts,
com valor minimo de 16 e méaximo de 130 watts, e de 93
+ 33 watts com valor minimo de 23 e méaximo de 156
watts, pés-programa de RP (Tabela 3).

No que se refere a avaliacao do nivel de dispnéia asso-
ciado as atividades cotidianas, observamos reducao esta-
tisticamente significativa nas atividades de subir um andar
de escadas (p < 0,05) e vestir-se (p < 0,05) quando adota-
mos um ponto de corte na escala de Borg de 3 (esforco
moderado). Em relacdo a subir um andar de escadas, ob-
servamos que apenas sete pacientes classificaram sua dis-
pnéia em nivel abaixo do ponto de corte no periodo pré-
RP em comparacdo com o periodo pds-RP, no qual 15
pacientes passaram a perceber a dispnéia abaixo desse
nivel. Na outra atividade com variagao estatistica signifi-
cativa observamos que 12 pacientes apresentavam nivel
de dispnéia igual ou acima do ponto de corte no periodo
pré-RP. No periodo pds-RP, apenas cinco pacientes referi-
ram esse nivel de dispnéia.

DiscussaAo

Atualmente, um grande nimero de estudos tem sido
realizado com intuito de analisar o valor do programa de
RP no tratamento do paciente portador de DPOC. Ao ana-
lisar a metanalise de Lacasse et al.”, podemos observar
em 11 ensaios randomizados o aumento da capacidade
fisica maxima em 8,3 watts de poténcia, avaliada no teste

TABELA 3
Valores individuais e médios dos testes incrementais de carga e
poténcia maximas avaliados pré e pés-programa de reabilitagdo
pulmonar, dados apresentados como média + desvio padrao

Pré-RP Pés-RP p Pré-RP  Pos-RP p
(n=30) (n=30) (n=30) (n=230)
Escala de Borg 5+2 4+2 0,03 Carga maxima para MMSS (kg) 1,7+05 21+05 3,0x10°
Distancia total (metros) 462 + 112 508 + 91 0,0003 Poténcia méaxima para MMII (watts) 81+31 93+33 7,0x10°%
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com bicicleta ergométrica, em relacao aos controles. Es-
ses trabalhos demonstraram também aumento de 55,7
metros na distancia percorrida no teste de caminhada du-
rante seis minutos, no grupo tratado com RP.

Essas informacoes estimularam-nos quanto a utilizagao
de um programa de RP e posterior avaliacao de sua efeti-
vidade, no manejo clinico de pacientes portadores de DPOC
atendidos no nosso Servico de Pneumologia, ou seja, em
nosso meio, uma vez que nao héa trabalho brasileiro na
referida metandlise.

Relativamente a outras formas de avaliacao do treina-
mento fisico regular no paciente portador de DPOC, exis-
tem alguns resultados controversos, como o estudo de
Belmam et al.®, que falhou em demonstrar aumento quan-
titativo de enzimas oxidativas. Entretanto, recente publi-
cacao de Maltais et al.® conseguiu determinar aumentos
significativos de enzimas oxidativas, diminuicao do volu-
me minuto (VM) e da produgéo de lactato nos pacientes
submetidos a 12 semanas de treinamento fisico.

Para Clark et al.®, um programa de atividades fisicas
para portadores de DPOC grave é til na melhoria da con-
dicéo fisica e na melhoria em suas atividades diarias, mes-
mo adotando niveis baixos de treinamento fisico. Nosso
estudo apresentou resultados semelhantes, contudo, prio-
rizamos atividades fisicas em niveis moderados a maximos.
Segundo Casaburi et al.'9 o treinamento fisico nesses
pacientes pode apresentar resposta fisiolégica quando sao
utilizados niveis préximos da capacidade fisica maxima.

No presente estudo observamos que houve aumento
estatisticamente significativo (p < 0,05) no teste de capa-
cidade fisica méaxima. Com isso, conseguimos um ganho
de aproximadamente 12 watts entre o teste inicial e final,
concordando com Lacasse et al.”, que, em sua metana-
lise sugerem que esse aumento é constante entre os estu-
dos analisados, independente da duracdo e composicao
do programa de RP. Para Gosselink e Decramer!V), ga-
nhos na funcdo muscular esquelética podem ser refleti-
dos por melhor rendimento no teste de capacidade fisica
maxima.

No que se refere a avaliacao da capacidade funcional,
obtivemos resultados significativos e podemos observar
ganhos médios de 46,3 metros, indo ao encontros dos
resultados obtidos no ensaio randomizado de Bendstrup
et al.'?, Sabemos que a distancia observada em nosso
estudo esta entre os valores obtidos em uma metanélise
(27,8 a 92,8 metros), em que foram avaliados 14 ensaios
randomizados. Os autores consideram que o aumento deve
ser de aproximadamente 50 metros para ganhos clinicos
importantes no paciente submetido a RP7.

Em relacdo a avaliacdo da percepcao do esforgo obti-
vemos resultados estatisticos significativos (p < 0,05), no
sentido de os pacientes referirem menos dispnéia apds o
teste, a despeito de maior distancia percorrida. Entretan-

J Pneumol 28(2) — mar-abr de 2002

to, nove pacientes (30%) falharam em demonstrar me-
lhoria nessa variavel, porém, dentre estes, sete aumenta-
ram a distancia percorrida durante os seis minutos do tes-
te, o que pode sugerir que a utilizagao de indices subjetivos
pode nao se correlacionar de maneira positiva com indi-
ces objetivos de aumento da tolerancia ao exercicio fisico.

Na andlise da percepcéao do esforgo fisico em ativida-
des cotidianas, encontramos resultados positivos, satisfa-
térios e estatisticamente significativos apenas nas ativida-
des de vestir-se e subir um andar de escadas (p < 0,05).
De forma semelhante, em atividades como calcar sapa-
tos ou ténis e caminhar no terreno plano com passo pro-
prio, observamos tendéncia (p = 0,06) de reducao na
percepcao do esforco desenvolvido para estas atividades.
Para Garrod et al."®, a dispnéia pode ser um fator inde-
pendente do aumento na capacidade de exercicio e da
melhoria na realizacdo das atividades diérias, aferidos nos
testes funcionais.

Em nosso estudo, nao observamos alteracoes estatisti-
camente significativas em atividades cotidianas que utili-
zavam os MMSS. Entretanto, no teste de carga méxima,
obtivemos aumento nos valores médios de 1,7 = 0,5kg
para 2,1 = 0,5kg gerando alteracOes estatisticamente sig-
nificativas (p < 0,05).

Em relagéo aos resultados pré e pds-programa de RP
das variaveis de fungao pulmonar estudadas (pH, PaCO,,
PaO,, CVF, FEV, e VEF,/CVF%), estes ndo mostraram dife-
rencas estatisticas significativas (p > 0,05). Os nimeros
refletem que a RP nao exerceu nenhuma influéncia no
nivel de obstrucao das vias aéreas e nos parametros gaso-
métricos da populacéo estudada. Esse fato concorda com
a literatura pertinente’®, reafirmando o achado de que o
programa de RP nao influencia as referidas variaveis e,
sim, os distarbios secundéarios a DPOC.

Parece-nos importante reafirmar que a execucao des-
sas atividades cotidianas e necesséarias, agora realizadas
com menor cansaco, traduz melhoria na autonomia so-
cial e fisica, no sentido de tornar o paciente mais inde-
pendente, mais ativo fisicamente e, portanto, mais segu-
ro de si mesmo.

Pelo exposto acima podemos concluir que, para o gru-
po de pacientes estudados, o programa de reabilitacao
pulmonar aumentou a capacidade fisica funcional, redu-
ziu a dispnéia durante a realizacao de atividades cotidia-
nas, aumentou a capacidade fisica maxima e a carga
maxima sustentada pelos membros superiores e, por fim,
nao alterou as variaveis espirométricas e gasométricas es-
tudadas.

Finalmente, entendemos que o programa de RP trouxe
os mesmos beneficios alcancados em outras populacdes
de pacientes portadores de DPOC, devendo, pois, ser con-
siderado efetivo como tratamento coadjuvante dessa en-
fermidade em nosso meio.
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