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RESUMO

O treinamento com exercicios fisicos € um componente essencial do programa de
Reabilitagdo Pulmonar. A presente revisao objetiva enfocar as diferentes formas de
atividades fisicas que podem ser prescritas aos pacientes portadores de Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (D.P.O.C.). As repercussfes deste programa sdo
relacionadas com as incapacidades funcional e psicossocial ja instaladas nestes
pacientes. Os autores propdem um protocolo de treinamento para que estes pacientes
alcancem uma melhor qualidade de vida.
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SUMMARY
Therapeutic exercises are essential component in Respiratory Rehabilitation Program.
This revision focus the various physical activities which are prescribed for chronic
obstructive pulmonary diseases (C.O.P.D.) patients. The influence of this program is
related to functional and psycho-social disabilities already installed. The authors
propose a training protocol to give the patients a better quality of life.
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Introducéo

O programa de reabilitacdo pulmonar (PRP) tem como objetivos,
principalmente, proporcionar a diminuicéo das incapacidades fisica
e psicoldgica causadas pela doenca respiratoria® através da melhoria
da aptidao fisica, mental e conseqlientemente da performance® dos
pacientes, proporcionando a reintegracdo social maxima deste
paciente com a menor incapacidade possivel?.

Atualmente, cada vez mais atencdes estdo sendo dispensadas
ao paciente portador de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
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(DPOC), pois importantes resultados tém sido
obtidos em programas complexos de reabilitacdo.

Os exercicios tém sido incluidos como um
componente importante no PRP% No entanto, ao
contrario do que existe para o individuo higido
ou cardiopata, ainda ndo existe um protocolo esta-
belecido mundialmente para a reabilitacdo do
portador de DPOC, o que torna a prescricdo de
exercicios diversificada e os parametros de
monitorizacéo variados®

Com o objetivo de padronizar nossa atuacao,
fizemos uma reviséo na literatura sobre os fatores
mecanicos envolvidos na patologia e as principais
repercussfes do treinamento dos portadores de
DPOC sobre suas incapacidades funcional e psicos-
social e propusemos um protocolo de treinamento.

Fisiopatologia

Devemos lembrar que a pressao inspiratoria
maxima (PIméax) dos pacientes com DPOC em
repouso estda diminuida devido a fragueza dos
musculos intercostais e do diafragma, e que, durante
0 exercicio, a PImax aumenta excessivamente,
causando fadiga e faléncia muscular, com
diminuicao da pressao parcial de oxigénio-PaO2%4,

A pressao da artéria pulmonar (PaP), durante
0 exercicio, em pacientes normais, aumenta pouco
em relacdo ao aumento do débito cardiaco (DC),
pois as vias colaterais estao integras. Na DPOC, a
PaP aumenta muito devido a grande resisténcia
vascular pulmonar, causando inevitavelmente a
dispnéia*®. Este aumento da resisténcia vascular
pulmonar se deve a remodelacdo da intima das
artérias e arteriolas devido a fibrose e elastose, e &
destruicdo do leito vascular secundario ao
componente enfisematoso®.

Observamos que, em pacientes higidos, o
recrutamento de oxigénio? circulante para suprir a
necessidade dos musculos respiratorios esta em torno
de 10% durante o exercicio, e em pacientes com
DPOC chega a 40%. Portanto, qualquer episédio
infeccioso ou de panico pode gerar dispnéia®.

Como sabemos, a dispnéia é um fator impor-
tante de incapacidade na DPOC, levando, na sua
espiral, ao descondicionamento progressivo do
paciente®57#910 e chegando, muitas vezes, a manté-
lo confinado ao leito. Devemos convencer o
portador de DPOC de que este sintoma, apesar
de desconfortavel, pode ser tolerado e néo
significa morte iminente.

Caracteristicas do PRP

Os principais beneficios de um PRP sdo'213;
= reducdo dos sintomas respiratorios;
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= reversdo da ansiedade e depressdo, com

melhora do ego;

< melhora da tolerancia ao exercicio, com

aumento da resisténcia ao mesmo e
melhora na habilidade para as atividades
davidadiaria (AVD);

e reducdo do numero de dias de

hospitalizacéo;

< melhora na qualidade de vida.

Sabemos que o PRP ndo muda os parametros
funcionais da espirometria®**, nem a relagcdo dos
gases arteriais durante o repouso’, ndo altera o
peso corporal* e ndo altera a eficiéncia das trocas
gasosas’.

Os critérios de inclusédo do portador de DPOC
ao PRP devem ser:

= Confirmacdo diagndstica (com apurada

histdria clinica, exame fisico completo e
propedéutica béasica de espirometria e
radiografias pulmonares)2

= Cessar o tabagismo®.

= Estabilidade clinica, com terapia medi-

camentosa adequada’.

< Auséncia de doenca debilitante que

impeca a participacdo do paciente ao
PRP'2,

Teste de Esforgo

Triado o paciente, devemos fazer o teste de
esforco para avaliar a toleréncia e causas de
limitacdo do paciente ao exercicio, delinear a
prescricéo segura e adequada para o programa de
condicionamento fisico e avaliar as mudancas
ocorridas pré e pés-treinamento®.

Normalmente utilizam-se a caminhada de 06
minutos (min.) ou de 12 min. (avaliacdo da
distancia), cicloergbmetros, bicicletas ou esteira
(avaliacéo de carga e inclinacéo).

O teste pode ser progressivo ou constante. No
primeiro, a carga € aumentada a intervalos prede-
terminados (exemplo: min./min.) até a carga
maxima ou sintoma limite. O ideal é atingir cerca
de 10 a 15 min®. No tipo constante, a carga é fixa
por periodo pré-determinado para se chegar ao
steady-state. Lembrar que no portador de DPOC
esse periodo é mais prolongado do que em pessoas
normais, que seria em torno de 04 a 05 min?e,

Os exames de monitoriza¢do do teste séo
inUmeros e cada servi¢co adota aqueles que
melhor se adaptam a sua estrutura. Temos, entre
eles, a espirometria (onde avaliamos prin-
cipalmente o VEF1 e MVV)"8 os volumes
pulmonares (principalmente o VR)Y, a
PIméax.'®? a capacidade de difusdo de CO*Y,
a gasometria arterial*®, a oximetria®®, ECG, PA,
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FC max. e a escala visual analégica (VAS) de
dispnéia e fadiga'®?®.

Importante é a percepcao de sinais ou
sintomas de descompensacao cardio-respiratoria,
guando entéo o teste deve ser interrompido. Entre
eles destacamos a dispnéia, fadiga, dor toracica,
saturacéo de 02 < 85%, PA sistolica > 250 mmHg e
alteracbes no ECG, tais como infra ou supra
desnivelamento e arritmias®*®.

ApOs o teste, delineamos individualmente o
programa de condicionamento fisico.

Modalidades de Exercicio

Dentre as modalidades de exercicios, desta-
camos:
| - Reeducacéo de técnicas respiratorias*®*
1.1 - Respirac¢éo diafragmatica. Envolve o
retreinamento do paciente para o uso de seu
diafragma enquanto se relaxam os musculos
acessorios. Essa técnica proporciona o aumento
de volume de ar corrente, diminuicdo da
capacidade residual funcional e aumento da
captacdo méaxima de 02.
1.2 - Respiracdo com labios franzidos.
Ajuda o paciente a prevenir o aprisionamento de
ar devido ao colabamento das pequenas vias
aéreas durante a expiracdo, promovendo maior
intercambio gasoso nos alvéolos. Ensina-se o
padréo de respira¢ao nasal/oral.
Il - Treinamento dos musculos inspiratorios®2*;
Objetiva melhorar a forca e resisténcia dos
musculos inspiratdrios, diminuindo dessa forma
os sintomas de dispnéia e fadiga e melhorando a
capacidade fisica para o exercicio. A respiragédo é
feita através de um aparelho mecanico (Fig. 1),
onde pode-se controlar a resisténcia inspiratoria
medida em porcentagem (%) da PImax. Geral-
mente sdo feitas sessbes de 15min./ 2 xdia/ 5a7
X semana por 08 semanas’. A porcentagem da
PImax. para o treinamento com o referido aparelho
varia entre 15 a 80% conforme cada servico.
Donner C. F. e Howard P. utilizam 30 a 40% da
PIméax.*, Weiner P. e colaboradores iniciam com
15% e aumentam progressivamente 5% a cada
sessdo até atingir 70% da PIméax.* e Dekhuijzen
P.N.R. e colaboradores iniciam com 60% no
primeiro més e no segundo passam para 80% da
PImax.®
111 - Condicionamento Fisico:
111.1 - Exercicios de membros superiores
(mmss). Geralmente utiliza-se treinamento com
exercicios suportados (cicloergbmetros de braco)
e ndo suportados (bastdes ou pesos). Martinez F.
J. e colaboradores preconizam a utilizacdo do
cicloergbmetro de braco com 10 watts nos

Spring-Loaded Valve

Inspiratory

Air Flow Pressure

Figural
Threshold Trainer. O controle da carga inspiratériaem % da
PImax. é obtido mecanicamente através do ajuste damolana
valvula de carga.

primeiros 2 min. e o aumento progressivo de 5
watts a cada 2 min. até a carga em que o paciente
nao mais tolere. A mensuracéo de performance é
obtida multiplicando-se a carga pelo tempo?.
Dentre os exercicios ndo suportados, os movi-
mentos com bastdes e pesos geralmente utilizados
sdo os de flexdo/ extensdo/ rotagdes/ aducéo e
abducéo horizontal do ombro e flexdo/ extensdo
do cotovelo®®. Devemos sempre associar 0s
exercicios com o padrao de respiracao nasal/oral.
111.2 - Exercicios de membros inferiores

(mmii). Podem ser feitos através de caminhada,
exercicio em bicicletas ou esteiras ergométricas.
A selecdo da tarja mais adequada para a
intensidade do exercicio em DPOC né&o € bem
definida®. E possivel que o critério de respostas
ao treinamento nao seja o grau de obstrucédo na
DPOC e sim a capacidade de elevac¢do do lactato
sérico ao exercicio de cada paciente™. Estudos
recentes mostram que portadores de DPOC,
independentemente de seu grau de comprome-
timento (leve, moderado ou grave), desenvolvem
acidose latica durante atividade fisica. Estes
pacientes, com o treinamento fisico, conseguem
aumentar a tolerancia ao exercicio, diminuir a
demanda ventilatéria, a FC e o lactato sérico para
exercicios idénticos pré e pos-treinamento*#24 A
causa do aumento precoce do lactato nos pacientes
com DPOC ainda néo esté estabelecida. Atribui-se
avida sedentaria desses pacientes, levando a uma
capacidade aerdbica baixa, e a resposta vascular
pulmonar inadequada que 0os mesmos apresentam.
A intensidade dos exercicios pode-se situar entre
50 e 90% do trabalho méaximo (W max.) tolerado
ao teste*'**8, Inicia-se o treinamento em um nivel
abaixo da tarja estabelecida e aumenta-se progres-
sivamente. Folgering e colaboradores desen-
volveram uma férmula para se chegar ao W max.
em portadores de DPOC, que é:

W max. = 1,7 x peso + 40 x FEV1 - 25

As unidades sdo: W max. = watts, peso = Kg
e FEV1 =litros
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QUADRO 1
PROTOCOLO DPOC - HASA
Modalidades exercicio Tempo
I. Reeducagdo Respiratoria
* exs. labios franzidos 15 min.
* respiragao diafragmatica
Il. Treinamento m. inspiratorios
* respiracdo obtida através resisténcia 15 min.
inspiratéria com 40% PImax.
(Donner - Eur Resp. J. 1992; 5, 266-275)
lll. Relaxamento 5 min.
IV. Treinamento mmss 15 min.
* ndo suportado
V. Relaxamento 5 min.
VI. Bicicleta ergométrica (mmii) 15 min.
Carga: 50 a 85% trab. max.
VIl. Relaxamento 5 min.
Total / sesséo 75 min.
Total P.R.P. 2 meses

Essa equacdo é utilizada para o teste
incremental de 10 min., onde no inicio utilizamos
10% do W max. e a cada min. aumentamos mais
10% do W max.'82,

A freqliéncia ao PRP € variavel, entre 3,5e 7
dias/semana31827:28,

IV - Treinamento de relaxamento muscular®:;
Ries A. L. demonstrou que o relaxamento mus-
cular de 16 grupos musculares diferentes, em
portadores de DPOC, diminui significativamente
o grau de dispnéia e ansiedade desses pacientes.

Finalizando, estudos comparativos entre as
varias modalidades de exercicios mostram que um
programa de educagdo para os portadores de
DPOC com aulas de anatomia e fisiologia da
doenca, modelo de dispnéia, técnicas de con-
servacdo de energia e autocontrole do panico e
fisioterapia respiratéria, sem o acréscimo de
condicionamento fisico, ndo alterou o score de
dispnéia, tolerancia ao exercicio, melhora na
qualidade de vida nem a ansiedade ou depressac®.

Observa-se também que o treinamento dos
mmess associado ao PRP basico (fisioterapia
respiratéria, condicionamento fisico e suporte
psicolégico) provoca aumento na forca e resis-
téncia muscular dos portadores de DPOC?. Este
treinamento realizado com exercicios ndo supor-
tados apresenta menor custo metabdlico quando
comparado aos exercicios suportados.

Estudos comparando o PRP bésico aquele
associado ao treinamento de musculos inspi-
ratérios mostram vantagens deste ultimo, com
melhora da forca dos musculos inspiratorios (e
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consequentemente da dispnéia), melhora da
resisténcia diafragmatica (avaliada por ENMG),
aumento do score de AVD e da carga maxima de
treinamento®203,
Estudos mostram que a idade e 0 sexo ndo
interferem no resultado do tratamento®*=,
Swerts P.M.J. e colaboradores demonstram
que o PRP domiciliar apresenta resultados
inferiores ao PRP supervisionado®.
Diante desses dados, desenvolvemos no
Hospital Arapiara (HASA) o seguinte protocolo:
I- TESTE: Utilizamos a equacdo de
Folgering em bicicleta ergométrica.
II- FREQUENCIA: 5 x semana.
I11- MONITORIZACAO:
Repouso: gases arteriais, espirometria,
PImax., PA, ECG.
Exercicio: oximetria, PA, ECG, FCmax.,
VAS. 3
IV - MODALIDADES DE EXERCICIO (ver
quadro 1).
Dessa forma, esperamos minimizar as
hostilidades que a DPOC causa ao seu portador.
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