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Gostaríamos de destacar a importância do estudo 
intitulado “Desempenho ao exercício e diferenças na 
resposta fisiológica à reabilitação pulmonar em doença 
pulmonar obstrutiva crônica grave com hiperinsuflação”,(1) 
publicado recentemente no JBP. Os autores avaliaram 
o impacto da reabilitação pulmonar na tolerância ao 
exercício em DPOC grave com hiperinsuflação. Esse estudo 
mostrou melhora no consumo de oxigênio, redução da 
produção de dióxido de carbono e diminuição do impulso 
respiratório; porém, os pacientes com hiperinsuflação 
pós-exercício não melhoraram seu desempenho máximo. 
Parabenizamos os autores pelos importantes achados, 
mas algumas questões-chave precisam ser levadas em 
conta para uma adequada extrapolação clínica.

Em primeiro lugar, não está claro se esses pacientes 
com hiperinsuflação após o exercício apresentavam ou 
não fraqueza muscular periférica antes da reabilitação 
pulmonar. Em segundo lugar, nos perguntamos se a hipe-
rinsuflação foi significativamente maior nesses pacientes 
quando comparados aos que responderam à reabilitação 
pulmonar. Nessa linha, uma possível ferramenta de 
avaliação seria a preensão palmar, conforme demonstrado 
por Burtin et al.,(2) que avaliaram pacientes com DPOC e 
mostraram o que poderia ser uma ferramenta associada 
ao prognóstico de mortalidade nessa população. Em 
terceiro lugar, os autores avaliaram a parede torácica 
com a utilização de pletismografia optoeletrônica; 
porém, os músculos respiratórios não foram avaliados 

diretamente, o que seria um fator interessante já que 
existem estudos demonstrando que a sensação de dispneia 
pode estar associada à fraqueza muscular respiratória, e 
o treinamento desses músculos, associado à reabilitação 
pulmonar, resulta em redução dos índices de dispneia.(3) 
Consideramos que alternativas para pacientes com DPOC 
e hiperinsuflação crônica após o exercício e submetidos a 
programa de reabilitação pulmonar devem ser avaliadas 
nessa população. Como exemplo, Monteiro et al.(4) 
mostraram que o uso de pressão positiva expiratória nas 
vias aéreas em pacientes com DPOC moderada a grave 
pode reduzir a hiperinsuflação dinâmica após exercício 
submáximo. De maneira semelhante, Wibmer et al.(5) 
avaliaram os volumes pulmonares em pacientes com DPOC 
submetidos a exercício com o uso de pressão positiva 
expiratória via máscara nasal; os autores demonstraram 
uma redução significativa da hiperinsuflação dinâmica 
durante exercício de caminhada.

Devemos destacar a importância do estudo de 
Albuquerque et al.,(1) uma vez que pacientes com DPOC 
e hiperinsuflação pós-exercício são uma realidade na 
reabilitação ambulatorial, e o conhecimento adequado 
da resposta ao tratamento é de grande importância 
para que novos estudo com foco em ações que possam 
aliviar essa condição possam ser realizados. Além disso, 
novos ensaios clínicos prospectivos precisam confirmar 
tais dados.
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Agradecemos os comentários de Forgiarini Junior e 
Esquinas, justamente por discutir tópicos extremamente 
relevantes sobre a chance de sucesso da reabilitação 
cardiopulmonar na DPOC grave. Como bem colocado 
pelos colegas, pacientes com DPOC mais avançada podem 
ter também fraqueza muscular periférica, o que pode ser 
um fator limitante no ganho de desempenho máximo 
com a reabilitação cardiopulmonar. Em nosso estudo, 
os pacientes com DPOC sem melhoras já apresentavam 
maiores valores de fadiga/cansaço de membros inferiores 
mesmo antes da intervenção, quando comparados 
àqueles que obtiveram melhoras. Além disso, o nível 
de cansaço não foi reduzido após o treinamento nos 
pacientes não responsivos à reabilitação. Realmente, 
é de se supor que o envolvimento da musculatura 
esquelética periférica naqueles pacientes não esteja 
restrito somente aos membros inferiores, mas também 
aos membros superiores.(1) Com isso, a avaliação com 
handgrip pode identificar pacientes potencialmente 
menos responsivos em relação à capacidade de exercício 
após a reabilitação cardiopulmonar.

Considerando ainda a repercussão de vários órgãos 
como fatores limitantes na DPOC, não houve avaliação 
estática ou dinâmica dos músculos ventilatórios em 
nosso estudo. Certamente, a fraqueza ventilatória 
pode ser um fator adicional na maior sensação de 
dispneia, como levantado pelos colegas. Entretanto, 
nesse tipo de pacientes, um dos grandes problemas é 
a ineficiência mecânica secundária ao aprisionamento 
aéreo dinâmico ao esforço, pela qual, mesmo com uma 
geração de força pelos músculos ventilatórios, não há 
um ganho proporcional de fluxo ventilatório. Como 
resultado, há uma fadiga principalmente inspiratória 
nessa condição de ineficiência e com alta demanda 
ventilatória.(2) Sem dúvida, terapias complementares 
que reduzam o aprisionamento aéreo e resultem em 
maior tolerância ao esforço durante a reabilitação, 
como no uso de ventilação não invasiva, mencionada 
pelos colegas, devem ser consideradas para tais grupos 
de pacientes com DPOC grave, principalmente para 
aqueles com hiperinsuflação pulmonar ao repouso.

Concordamos plenamente que futuros estudos 
atuando sobre esses múltiplos fatores limitantes 
na DPOC são de extrema importância(3) para que 
nossos pacientes consigam atingir menor sensação 
de dispneia e maior capacidade de esforço em suas 
atividades diárias.
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