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Resumo

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma
doenca que se pode prevenir e tratar. Tem um compo-
nente pulmonar com efeitos sistémicos significativos
que contribuem para a gravidade das manifestagoes cli-
nicas. A DPOC provoca um conjunto de alteragoes, in-
cluindo as que levam a uma limitagao da tolerincia ao
exercicio e que conduzem a uma deterioragao progressi-
va da qualidade de vida do doente. A reabilitagio respi-
ratéria (RR) constitui uma parte fundamental do trata-
mento. Os beneficios de RR sao independentes do sexo,
idade e gravidade da doenga.No final do programa o
doente deverd ter adquirido um estilo de vida o mais aut6-
nomo e sauddvel possivel. Com este artigo as autoras pre-
tendem fazer uma revisao sobre os beneficios do exerci-
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Abstract

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a
disease that can be prevented and treated, with a pul-
monary component and with significant systemic ef-
fects that contribute to the severity of clinical manifes-
tations. COPD causes a number of changes, including
those which lead to exercise tolerance limitation and to
a progressive deterioration of life quality of the pa-
tients. Respiratory rehabilitation (RR) represents a key
part of the treatment. The benefits of RR are indepen-
dent of sex, age and disease severity. At the end of the
program, the patient should have acquired a life style
as independent and healthy as possible. With this ar-
ticle the authors intend to review the benefits of physi-
cal exercise in rehabilitation of patients with COPD
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and the different types of training used in the respira-
tory rehabilitation program established for each pa-

cio fisico na reabilitacio do doente com DPOC e das
modalidades de treino utilizadas no programa de reabi-

litagao respiratéria estabelecido para cada doente. tient.
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Introducéio

A doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) é definida como uma doenga pre-
venivel e tratdvel com um componente pul-
monar (caracterizado por uma limitagao
crénica ao fluxo aéreo) e com efeitos sisté-
micos significativos que contribuem para a
gravidade das manifestagdes clinicas'.

A condicio fisica do individuo é determi-
nante para a realizagio das actividades da
vida didria (AVD), as quais sio fundamen-
tais para manter a qualidade de vida do
doente com qualquer patologia crénica, in-
cluindo a DPOC.

O exercicio fisico tem por objectivo melho-
rar a capacidade aerébica, a forga, a flexibili-
dade corporal e a coordenagio motora.

No presente artigo as autoras pretendem fa-
zer uma revisao sobre a importincia e benefi-
cios do exercicio fisico na reabilitacio do
doente com DPOC no que se refere a funcio
respiratéria e a qualidade de vida em geral.
Também apresentam as modalidades de trei-
no utilizadas no programa de reabilitagao res-
piratéria estabelecido para cada doente.

PDRTUGUESA

Classificacéo da gravidade

da DPOC

De acordo com o projecto GOLD!,
considera-se DPOC quando o valor do in-
dice de Tiffeneau ¢ inferior a 70% do valor
de referéncia, tendo em conta sexo, idade,
peso e altura. A gravidade da doenca pode
classificar-se em quatro estadios tendo em
conta os valores do VEMS (Quadro I).
Para além da classificagio do GOLD, dois
autores Celli ez a/ identificaram quatro varii-
veis que influenciam o risco de mortalidade
em doentes com DPOC que definiram como
indice de BODE (Body mass index (IMC),
obstru¢io (VEMS), dispneia e exercicio)? 3.

Consequéncias da DPOC

A DPOC provoca um conjunto de altera-
¢oes que conduzem a uma deterioragio
progressiva da qualidade de vida do doen-
tel,2,3,4,5,6, 7.

Assim, assiste-se a uma disfuncao da muscula-
tura periférica e respiratéria, a alteragao nutri-
cional, a alteracio cardiaca, a doenca osteo-
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Quadro | - Classi cagéo da gravidade da DPOC (GOLD
2007)

Estadio | (ligeira):
- VEMS CVF < 70%
- VEMS = 80%

Estadio Il (moderada):
- VEMS/ CVF < 70%
-50% < VEMS < 80%

Estadio lll (grave):
- VEMS/ CVF < 70%
-30% < VEMS < 50%

Estadio IV (muito grave):

- VEMS/ CVF < 70%

-30% < VEMS < 50%

- VEMS < 50% + insu ciéncia respiratéria cronica ou +
insu ciéncia cardiaca direita

esquelética, a défices sensoriais (visual,
auditivo) e psicossocial.

Estas alteracoes resultam de diversos meca-
nismos desencadeados pela doenga: fadiga,
hipoxemia, alteragio mecanica pela hipe-
rinsuflacio, desequilibrio hidroelectrolitico
e 4cido-bdsico, desnutri¢io, obesidade, ca-
quexia, cor pulmonale, arritmias, osteopo-
rose, cifoescoliose, miopatia, ansiedade,
depressdo, culpa, dependéncia, défice cog-
nitivo, distarbio do sono, disfuncao sexual
e isolamento social®4.

Limitagoes fisioldgicas da tolerancia

ao exercicio na DPOC

Podem considerar-se quatro alteracoes que
diminuem a tolerincia ao exercicio nos
doentes com DPOC: a mecinica pulmonar
deficiente, as alteraces nas trocas gasosas
pulmonares, a insuficiéncia vascular pulmo-
nar e a disfuncio muscular esquelética.

REVISTA PDRTUG

Em rela¢io & mecinica pulmonar deficiente,
esta resulta da resisténcia de vias aéreas eleva-
das, do air trapping (hiperinsuflagao) que co-
loca o diafragma em desvantagem mecanica.
As alteragoes nas trocas gasosas pulmonares
levam a uma alteracio na relacao ventilagao/
Iperfusdo, a hipoxemia durante exercicio e a
hipercapnia em alguns doentes.

A insuficiéncia vascular pulmonar origina
uma destruicio alveolar e vascular, com
consequente hipertensio pulmonar e insufi-
ciéncia ventricular direita>S.

A distun¢ao muscular esquelética resulta da des-
nutricio, baixos niveis de hormonas anabolizan-
tes, uso de corticoides, miopatia esquelética pri-
madria ou outras disfungoes neuromusculares.
Cerca de 70% dos doentes com DPOC tem
redugido da for¢a dos quadricipites®. Numa
biépsia de quadricipetes pode detectar-se
uma diminuicio das fibras tipo I e Ila (me-
tabolismo oxidativo) e aumento das de tipo
IIb (metabolismo glicolitico), o que tem
como consequéncia uma anaerobiose preco-
ce, mesmo com baixas intensidades de exer-
cicio, o que provoca uma sobrecarga do apa-
relho respiratdrio®.

Tratamento da DPOC estavel

O tratamento da DPOC tem como objecti-
vos contrariar a progressao da doenga, aliviar
0s sintomas, prevenir e tratar as complicagc’)es,
as exacerbacoes e diminuir a mortalidade.
Para atingir estes objectivos, O tratamento
assenta em trés pilares fundamentais: a ces-
sacdo tabdgica, o tratamento farmacoldgico
e a reabilitagio respiratdria®’.

Segundo as orientagdes do projecto GOLD,
“Todos os doentes com DPOC beneficiam
dos programas de treino com exercicios,
melhorando nio s6 a tolerAncia ao exercicio
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mas também reduzindo os sintomas de fadi-
ga e dispneia” (evidéncia A), pelo que a rea-
bilitagao respiratéria é recomendada a partir
do grau II (moderado) da classificagao do
GOLD.

Reabilitacéo respiratoria

Segundo o American Thoracic Society State-
ment, a reabilitagao respiratéria (RR) define-se
como um “Programa multiprofissional de cui-
dados a doentes com alterago respiratéria
crénica, individualmente delineado e modela-
do para optimizar o desempenho fisico e social
e a autonomia de cada doente™.

A RR tem indica¢oes (Quadro II) e benefi-
cios (Quadro III) j& demonstrados e bem
definidos>%567,

Os beneficios sobre a melhoria da qualidade
de vida sdo reconhecidos pelos especialistas,
mas continua sem haver consenso relativa-
mente ao impacto da RR sobre a mortalida-

de dos doentes com DPOC?10,

Quadro Il - Indicagdes da RR

Doencas obstrutivas
1-DPOC

2 — Asma brénquica

3 - Bronquiectasias

4 - Fibrose quistica

Doencas restritivas

1 - Doengas intersticiais

2 —Doengas da caixa toracica
3 - Doengas neuromusculares

Outras
1 - Pré e pds-operatorio de transplante pulmonar e de
pneumoplastia

2 — Obesidade mérbida
3 —Apneia do sono
4 — Neoplasia de pulmao
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Quadro Ill - Beneficios da RR

1. Reducéo dos sintomas respiratdrios

2. Aumento da tolerancia ao esforgo

3. Melhoria da qualidade de vida

4. Diminuicdo do ndmero de internamentos

5. Diminui¢@o do nimero de dias de internamento

6. Redugdo da ansiedade e depressdo associadas a
DPOC, consequente melhoria dos sintomas
psicossociais (evidéncia A)

Num estudo retrospectivo com 1218 doen-
tes, Ries e @/ demonstraram que a RR nio
aumentou a sobrevivéncia dos doentes, mas
a sua capacidade para o exercicio, diminuiu
a dispneia e melhorou a qualidade de vida."
Por outro lado, um estudo de Puhan A ez a/
apresenta uma diminui¢do da mortalidade
nos doentes que realizaram RR apds uma
exacerbagio da DPOC!2,

O ideal para uma contribui¢io completa da
RR na recuperagao do doente com DPOC
seria uma equipa multidisciplinar que inclui-
sse um pneumologista, um enfermeiro, um
fisioterapeuta respiratério, um nutricionista,
um psicélogo/psiquiatra, um assistente social
e um terapeuta ocupacional’®. No minimo,
um médico e técnicos com formagio em
exercicio no doente respiratério crénico’.

O espago e equipamentos minimos incluem
um local com drea adequada ao programa,
com arejamento e condigdes térmicas para a
prética de exercicio, pesos ou substitutos,
esfigmomandémetro, fonte de oxigénio e
oximetro, escala de Borg, fita métrica, carro
de emergéncia e telefone SOS'.

Antes de iniciar um programa de RR, ¢é ne-
cessdrio realizar uma avaliagio médica com
uma anamnese clinica completa, onde se
avaliem os sintomas caracteristicos (disp-
neia crénica e progressiva, tosse produtiva)
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e a histéria de exposicio a factores de risco
(principalmente tabaco), medica¢io/técni-
ca inalatéria, comorbilidades. Deve ser fei-
to um exame fisico cuidadoso, tendo em
especial aten¢ao os sinais de dificuldade res-
piratéria, a cianose central e/ou periférica,
o padrao ventilatério/assincronismos e a
auscultagio pulmonar.

Os exames complementares de diagnéstico
devem incluir: espirometria (pré e pds-
-broncodilatagio), prova de seis minutos da
marcha (P6MM) estandardizada, medigao
da pressio inspiratéria mixima (PIM) e
pressao expiratéria mdxima (PEM), gaso-
metria, hemograma e bioquimica bdsica,
telerradiografia do térax e electrocardiogra-
ma de repouso®.

O grau de dispneia deve ser avaliada através
do Medical Research Council Dyspnoea Ques-
tionnaire(MRCDQ), obrigatério, ou a esca-
la de Borg ou a de Fletcher ou de Mahler
modificada (opcionais) e a avaliagio nutri-
cional através do IMC, da avaliagao da com-
posicio corporal ou com um inquérito ali-
mentar.

A avaliagao do estado de preparagio fisica do
doente pode ser feita medindo a for¢a mus-
cular periférica (membros superiores e infe-
riores) através da determinagio de 17 RM
(resisténcias mdximas), ou seja, 0 peso maxi-
mo que o doente consegue levantar 17 vezes
seguidas. Também ¢ importante a avaliacio
das actividades da vida didria (AVD), usando
a escala London chest activity of daily living
(LCADL), obrigatéria, ou outras'?.

A qualidade de vida em geral é avaliada atra-
vés de escalas globais, como EuroQol (obri-
gatéria) ou outras, como Saint George Respi-
ratory Questionnaire (SGRQ).

Ap6s a avaliagao completa do doente, devem
ser estabelecidos objectivos realistas, tendo

REVISTA PDRTUG

em conta o estado clinico e as capacidades
fisicas do doente.

Programa de reabilitagao respiratéria

O treino de exercicio baseia-se em quatro
principios gerais da fisiologia: sobrecarga,
especificidade, reversibilidade e individuali-
zacdo. A seleccio dos doentes deve ter em
conta diversos aspectos (Quadro IV) rela-
cionados com o doente e o seu meio fami-
liar e social* 7.

Segundo a maioria dos estudos, os benefi-
cios da RR sdo independentes de sexo, ida-
de e da gravidade da doenga, e a prescricio
do exercicio mais adequado para cada
doente ¢ aquela que facilita a mudanca
comportamental no sentido do aumento
da satde.

Quadro IV - Aspectos a considerar na selec¢ao dos doentes

1. Motivacdo: quanto mais motivado estiver o doente,
mais facilmente aceita e altera o estilo de vida.

2. Expectativa: doente, familia e equipa de reabilitagéo
respiratoria devem ter expectativas realistas.

3. Compreensao: deve ser usada linguagem adequada
a cada doente.

4. Situacao domiciliaria: apoio familiar, evitar o
isolamento social contribui para o sucesso da RR;
ambiente de fumo e poluigéo é prejudicial.

5. Tabagismo: beneficios comparaveis em fumadores,
ndo fumadores ou ex-fumadores.

6. Idade e sexo: beneficios independentes da idade ou
do sexo.

7. Gravidade da doenca: beneficios independentes da
gravidade da doenca; a RR deve ser mantida durante
a fase estavel e também no periodo de recuperacédo
de exacerbacao da doenca.

8. Medicacao: deve optimizar a terapéutica farmacoldgi-
ca e a oxigenoterapia.

9. Comorbilidades: devem ser tratadas e estabilizadas
as doengas concomitantes e a desnutricdo.

Adaptado de Pamplona P, Morais L®
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A pritica de exercicio permite obter resulta-
dos satisfatérios, mesmo com treinos de bai-
xa intensidade; no entanto, exercicios com
maior sobrecarga induzem maior resposta.?
Os critérios de exclusdo incluem patologias
associadas que interferem com execugio do
treino (artrite incapacitante, deméncia...) e
comorbilidades, como angina instivel, en-
farte agudo do miocérdio recente e hiperten-
sao pulmonar grave. Um programa de RR
deve ter uma organizac¢io (Quadro V) ade-
quada a cada individuo.

A dura¢io minima do periodo de treino ain-
da nao foi suficientemente investigada®“.

A ACCP/AACVPR recomenda a duracgio
de 6-12 semanas'®'3.

Alguns autores, como Moulin M ez 4/, afir-
mam que programas de RR mais prolonga-
dos oferecem beneficios durante um maior
periodo de tempo'“.

Quanto a intensidade, ainda nao h4 consen-
$0; No entdo, comega a prevalecer a ideia de
que “quanto maior, melhor™.

Até hd pouco tempo considerava-se a disp-
neia um sintoma limitador; actualmente
acredita-se que a exposigao a niveis de disp-
neia superiores ao habitual em ambiente se-
guro aumenta teoricamente a autoeficicia

Quadro V - Organizacéo geral de um programa de reabili-
tacéo respiratéria

* Iniciar com exercicios de aguecimento e alongamento.

* Frequéncia: 2 a 5 vezes por semana.

¢ Duragao: 20 a 90 minutos por sessao, minimo 20
sessoes.

* Intensidade: ndo ha consenso; “maior, melhor”.

* Dispneia: sintoma limitador?

* Exposicao a niveis de dispneia superiores ao habitual
em ambiente seguro aumenta teoricamente a
autoe cdcia para lidar com o sintoma, bem como o seu
limiar de percepcéo.
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para lidar com o sintoma, bem como o seu
limiar de percepgao’.

O ideal ¢ que todas as sessoes se realizem
com acompanhamento do fisioterapeuta,
mas duas sessdes acompanhadas e uma ses-
sa0 no domicilio também ¢ aceitdvel.

Para ajustar a intensidade de exercicio deve
ter-se em consideracio: quantidade de tra-
balho externo (W), consumo de O, (VO,),
frequéncia cardiaca (FC), nivel de dispneia
(escala de Borg).

Actualmente recomenda-se que o treino seja
efectuado abaixo da FC mdxima que o
doente apresentou na P6MM; no entanto,
nao existe ainda consenso nem evidéncia
cientifica s6lida'>.

O valor-alvo de intensidade inicial corres-
ponde ao limiar metabélico minimo (VO,q)
no doente descondicionado a 40% do valor
de referéncia do VO, mdximo.

Apesar de se recomendar treino de intensida-
de elevada e constante, os doentes com difi-
culdade em manté-la (limitados pela dispneia
ou fadiga dos membros inferiores) podem
realizar treinos intervalados (curtos periodos
de intensidade elevada alternando com peri-
odos de repouso ou intensidade mais reduzi-
da, de forma a permitir a recuperagio)™°.
Quanto ao tipo de exercicios, podem reali-
zar exercicio aerdbico, exercicio de forca e
exercicio dos musculos respiratérios.

O exercicio aerébico engloba o treino dos
membros inferiores com cicloergémetro, ta-
pete, step ou caminhadas e dos membros
superiores, sobretudo da cintura escapular.
O treino dos membros superiores exige maior
trabalho cardiovascular, estd mais associado 2
dispneia e visa incrementar as AVD.

Este treino pode ser realizado com apoio
utilizando um cicloergémetro de braco, ou
sem apoio através de pesos (Fig. 1), bastoes,
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Fig. 1 - Exercicio de treino dos membros superiores com
pesos

bandas ou eldsticos. O treino contra a gravi-
dade parece ser mais eficaz, pela semelhanca
com as AVD.

Em relagio ao exercicio de forga, apesar de
ainda nio haver consenso quanto a sua pres-
cri¢do em DPOC, a maioria dos especialis-
tas recomenda a sua realizagio com uma
frequéncia de duas a trés vezes por semana,
com treino em duas a quatro séries para cada
grupo muscular, com 8 a 12 repetigoes e in-
tervalos de dois a trés minutos entre séries.
A intensidade deve ser 50-85% de uma RM
(repeticio médxima) e dever ser feito um
ajuste das caracteristicas do treino cada trés
ou quatro semanas.

No que diz respeito ao exercicio de musculos
respiratérios (EMR), tem como indicacoes
as doengas neuromusculares quando se veri-
fica uma diminuicio da for¢a muscular res-
piratéria significativa com valores baixos de
PIméx ¢ PEméx e na auséncia de hiperinsu-
flagao.’> Apesar de aparentemente nio au-
mentar a tolerincia ao exercicio, parece ter

REVISTA PDRTUG

um efeito positivo na musculatura respiraté-
ria, recomendando-se treino de forca com
resisténcia inspiratdria alta, com poucas re-
peti¢des e de endurance resisténcia inspiraté-
ria baixa a moderada 15 a 30 minutos.

A educacio dos doentes assume um papel
importante para garantir o sucesso da reabi-
litacdo respiratéria e a manutencio dos be-
neficios da mesma a longo prazo®®.

Essa educacao deve ter em conta as AVD e
prende-se sobretudo com orienta¢do sobre a
conservagio de energia, tendo em conta
a postura, o planeamento de actividades e a
organizacio do espago fisico e técnicas de
respiragao, salientando-se a consciencializa-
¢ao da respiraco, a respiragao diafragmati-
ca, a postura corporal global e a respiragao
com lédbios semicerrados>®13.

A monitorizacio do doente em esforco deve
incluir no minimo tensao arterial antes e
apds esforco, glicemias nos diabéticos, sinais
e sintomas de intolerincia ao esforco, fre-
quéncia cardiaca, escala de Borg de esforco e
de dispneia, no inicio, durante e no final da
sessdo, registo de cargas de esforco (cada 10
minutos), saturagdes periféricas, antes, du-
rante e ap6s esforgo!.

Oxigenoterapia durante exercicio
A oxigenioterapia durante o exercicio ofere-
ce inimeros beneficios para o doente (Qua-
dro VI) e estd indicada quando a PaO, ¢é
inferior ou igual a 55mmHg ou Sat. O, in-
ferior ou igual a 90% durante a actividade
fisica (exercicio nos testes de avaliagio ini-
ciais e actividades semelhantes realizadas no
domicilio)3713:15:16,

O débito de O, adequado ¢ aquele que per-
mite manter a saturagio de O, superior a

90%"3.

UESA DE PNEUMDLDGIA

Vol XVI N.24 Julho/Agosto 2010

655



656

DDENCA PULMDNAR DBSTRUTIVA CRONICA E EXERCICID FISICD

Quadro VI - Beneficios da oxigenioterapia durante o
exercicio

1. Previne a dessaturagao
2. Diminui a taquicardia
3. Diminui a presséao da artéria pulmonar
4. Melhora a fungdo ventricular direita
5. Diminui a ventilagéo minuto
6. Diminui a dispneia
7. Diminui o trabalho do diafragma e atrasa a sua fadiga
8. Aumenta a endurance
9. Diminui os niveis séricos de lactatos durante o
exercicio
Adaptado de Pamplona P, Morais L®

Ventilacéo néo invasiva (VNI)
durante o exercicio

A VNI também pode oferecer intimeros be-
neficios aos doentes que apresentem uma in-
suficiéncia respiratdria crénica de dificil con-
trolo apenas com a oxigenioterapia'®. Assim,
a VNI diminui a carga dos musculos respira-
térios, previne a compressio dinimica das
vias aéreas, reduz o trabalho respiratério, au-
menta o volume corrente, diminui a ventila-
¢3o minuto, diminui a frequéncia cardiaca,
aumenta a endurance e também reduz os ni-
veis séricos de lactatos durante o exercicio?.
No entanto, apesar destes beneficios, o papel
da VNI nos programas de reabilitacio respi-
ratéria estd ainda em discussio, nio é con-
sensual, necessita de mais investigacio.

Exacerbacoes da DPOC

No periodo de exacerba¢io da DPOC e
mesmo apos a mesma, ocorre uma diminui-
¢ao significativa da actividade fisica. Cerca
de 25% dos doentes apés uma exacerbacio
nao recuperam funcionalmente ao fim de
trés meses e geralmente o periodo de recupe-
racdo do anterior estado de satde é longo?.
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Um programa de reabilitacdo logo apéds o
internamento ¢ seguro e condiciona melho-
ria clinica significativa na capacidade para o
exercicio e no estado de sadde>!2'7,

A prescrigao de exercicio deve ser individua-
lizada e flexivel, tendo em consideragao as
flutuacoes do estado clinico, com reavalia-
¢ao frequente dos objectivos e riscos!'$1920.

Avadliacéio do sucesso

do programa de RR

O sucesso estd principalmente relaciona-
do com a estrutura adequada dos progra-
mas e nao necessariamente com o local da
sua execucao. Para avaliar se realmente o
programa de RR surtiu efeitos positivos
na vida do doente (Quadro VII) é neces-
sdrio reavaliar o doente apds finalizar as
sessoes.

Para uma avaliagao mais rigorosa, recomen-
da-se realizar previamente uma P6MM,
considerando a distAncia obtida na segunda
prova como sendo a que se deve comparar
com a distancia obtida apds o programa de
reabilitacao’®. No entanto, ainda nao hd con-

Quadro VIl - Métodos de avaliagao do sucesso do progra-
ma de RR

1) Avaliagdo dos sintomas
* Escala de Borg e escala visual analégica
¢ Questionarios
2) Capacidade em executar as AVD
¢ Observagao directa
* Relatada pelo doente
3) Capacidade de exercicio
¢ Prova da marcha dos 6 minutos
o Shuttle walking test
* Prova de esforco cardiovascular (pouco utilizada)
4) Qualidade de vida
* Questionarios de satde geral (ex. St. George's
Respiratory Questionnaire)
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senso sobre a prescricio de exercicio com
base na POMM.

Dos programas deve fazer parte um plano
de manuten¢io, sendo o programa domici-
lidrio o mais aceitdvel em termos de custo/
/beneficio, visto que a reabilita¢io continua
com supervisio especializada nao revela ter
uma rela¢io custo/beneficio favordvel.

Conclusdo

A DPOC define-se como uma doenga sisté-
mica, com um componente pulmonar carac-
terizado por uma limitagio crénica ao fluxo
aéreo e cujos efeitos sistémicos tém repercus-
soes na musculatura periférica e respiratéria,
no sistema cardiovascular, no metabolismo e
alteragdes psicossociais importantes.

Com a evolu¢io da doenga ocorre uma di-
minuigdo progressiva da tolerancia ao esfor-
o, com consequente diminui¢ao da capaci-
dade para realizar as actividades da vida
didria.

A reabilitagdo respiratéria constitui uma
parte fundamental do tratamento integrado
dos doentes com DPOC, seja em fase estd-
vel da doenga seja em periodos de agudiza-
¢ao. A RR apresenta beneficios comprova-
dos e reconhecidos pela comunidade médica,
como a redugao dos sintomas respiratorios,
o aumento da tolerincia ao esfor¢co, uma di-
minui¢io do ndmero de internamentos e de
dias de hospitalizagao, uma melhoria dos
sintomas psicossociais e da qualidade de vida
do doente com DPOC. O programa, inde-
pendentemente do local onde ¢ realizado,
deverd ser adequado a cada doente, planea-
do e estruturado com data de inicio e fim,
com um numero de sessdes predefinidas e
maioritariamente supervisionadas por um
fisioterapeuta.

REVISTA PDRTUG

Na selecgao dos doentes deve ter-se em con-
ta aspectos como a motivagao, a expectativa,
o sexo e idade, o tabagismo, a gravidade da
doenca, as comorbilidades e a medicacao
habitual.

O treino deve englobar exercicios aerdbicos,
de forga e exercicios para melhorar a muscu-
latura respiratéria.

No final das sessoes o doente deverd ter ad-
quirido um estilo de vida o mais sauddvel e
auténomo possivel e manter um “programa’
de reabilitacio durante toda a evolucio da
doenca.
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