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RESUMO

Enquadramento: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma entidade patoldgica
complexa com apresentacdo e caracteristicas heterogéneas, caracterizada por sintomas
respiratorios créonicos devido a anormalidades das vias aéreas e/ou dos alvéolos, causando
obstrucdo do fluxo aéreo persistente e habitualmente progressiva. E uma das principais causas
de morbilidade e mortalidade em todo o mundo, com um encargo econémico e social que é
substancial e crescente. Esta morbimortalidade é resultante quer de lesdo pulmonar direta
consequente a exacerbacdes agudas recorrentes que conduzem a declinio da fun¢do pulmonar,
quer de condi¢cbes extrapulmonares como fadiga, status funcional diminuido, ansiedade e
depressdo. Perante uma estagnacdo no desenvolvimento de novas ferramentas terapéuticas
gue permitam novos ganhos no controlo sintomatico de doentes com DPOC desde a introdugao
de terapia broncodilatadora inalada, tém-se proposto novas abordagem ao seu tratamento
como uma direcionada a caracteristicas tratdveis. A reabilitacdo pulmonar (RP) é uma
intervengdo compreensiva e personalizada baseada sobretudo em treino fisico, educagao do
doente e promogdo de mudangas comportamentais que surge como uma estratégia
complementar a restante terapéutica médica.

Objetivos: Reunir uma visdo atualizada a partir da literatura cientifica do conceito de
reabilitacdo pulmonar, seus componentes essenciais, discutir os efeitos que esta terapia tem
nos doentes com doencga pulmonar obstrutiva crénica e as barreiras a sua aplicacdo atual.

Métodos: Foi conduzida uma revisao bibliografica usando PubMed como repositério digital,
com recurso aos MeSH terms: pulmonary rehabilitation, respiratory rehabilitation, COPD,
chronic pulmonary disease, chronic obstructive pulmonary disease, exercise therapy, physical
exercise, respiratory therapy. Consideraram-se artigos originais associados a estudos
experimentais ou observacionais, bem como de revisao, escritos em inglés e priorizando os mais
recentes retrospetivamente até fevereiro de 2024. Selecionaram-se os artigos inicialmente com
base na relevancia do titulo e do resumo e, subsequentemente estes foram filtrados pela analise
do texto completo, tendo em conta, nomeadamente, a qualidade dos métodos, discussao e
conclusdes. Posteriormente foram ainda incluidos artigos relevantes referenciados nos ja
selecionados. Excluiram-se fontes noutras linguas, que abordassem outras doencas pulmonares
crénicas além da DPOC, outras terapias que ndo a reabilitacdo pulmonar ou fontes cujo acesso
ao artigo completo ndo foi possivel. Na organizacdo e gestdo da bibliografia foi utilizado o
software Zotero.

Discussdo e conclusdo: Face aos desafios associados a gestdo de uma patologia com a
complexidade e morbilidade da DPOC, a RP apresenta-se como uma resposta holistica e
tendencionalmente individualizada que tem como objetivos melhorar a capacidade funcional
dos doentes, reduzir os sintomas, minimizar as exacerbac¢des, enquanto pretende ter impacto
positivo na salde mental do doente, bem como no seu status funcional e nutricional, com
beneficios substanciais para a qualidade de vida dos mesmos.

Conclusao: Apesar de nos uUltimos anos a RP se ter mostrado uma abordagem custo-efetiva e
com impacto importante na reducdo da morbilidade da DPOC e do 6nus que a mesma impde



nos servicos de saude, tem-se tornado evidente que para atingir esta eficicia é necessario
alargar a oferta e investimento em programas de reabilitacdo pulmonar e fortalecer a
capacitacdo das equipas na area, sendo fundamental, na persecucdo destes objetivos, a
existéncia de auditorias, formac¢do continua das equipas e uma atualizagdo constante com
recurso a informacao mais relevante da literatura médica mais atual.

Palavras-chave: Reabilitacdo pulmonar, reabilitacdo respiratéria, doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), terapia de exercicio, exercicio fisico, terapia respiratoria



ABSTRACT

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a complex pathological entity
with heterogeneous presentation and characteristics, characterized by chronic respiratory
symptoms due to airway and/or alveolar abnormalities, causing persistent and usually
progressive airflow obstruction. It is one of the leading causes of morbidity and mortality
worldwide, with a substantial and growing economic and social burden. It results from both
direct lung injury due to recurrent acute exacerbations leading to a decline in lung function and
from extrapulmonary conditions such as fatigue, decreased functional status, anxiety, and
depression. Given the stagnation in the development of new therapeutic tools allowing for
further gains in symptomatic control of COPD patients since the introduction of inhaled
bronchodilator therapy, new approaches to its treatment have been proposed, such as targeting
treatable traits. Pulmonary rehabilitation (PR) is a comprehensive and personalized intervention
primarily based on physical training, patient education, and the promotion of behavioural
changes, emerging as a complementary strategy to the remaining medical therapy.

Objectives: To provide an updated overview from the scientific literature on the concept of
pulmonary rehabilitation, its essential components, discuss the effects of this therapy on
patients with chronic obstructive pulmonary disease, and the barriers to its current
implementation.

Methods: A literature review was conducted using PubMed as digital repository, employing the
MeSH terms: pulmonary rehabilitation, respiratory rehabilitation, COPD, chronic pulmonary
disease, chronic obstructive pulmonary disease, exercise therapy, physical exercise, respiratory
therapy. Original articles associated with experimental or observational studies, as well as
reviews, written in English were considered, prioritizing the most recent ones retrospectively
until February 2024. Articles were initially selected based on the relevance of the title and
abstract, and subsequently filtered through full-text analysis, considering the quality of the
methods, discussion, and conclusions. Additionally, relevant articles referenced in the already
selected articles were included. Sources in other languages, addressing chronic pulmonary
diseases other than COPD, other interventions besides pulmonary rehabilitation, or those whose
full-text access was not possible were excluded. The Zotero software was used in the sorting and
managing of the bibliography.

Discussion: Given the challenges associated with managing a disease with the complexity and
morbidity of COPD, PR presents itself as a holistic and individualized response aimed at
improving patients' functional capacity, reducing symptoms, and minimizing exacerbations,
while intending to have a positive impact on the patient's mental health, as well as their
functional and nutritional status, with substantial benefits for their quality of life.

Conclusion: Despite PR proving to be a cost-effective approach with a significant impact on
reducing COPD morbidity and the burden it imposes on healthcare services in recent years, it
has become evident that to achieve this efficacy, it is necessary to expand the availability and
investment in pulmonary rehabilitation programs, all while it being crucial to ensure audits,



continuous team training, and constant updates using the most relevant and current medical
literature.

Keywords: pulmonary rehabilitation, respiratory rehabilitation, COPD, chronic pulmonary
disease, chronic obstructive pulmonary disease, exercise therapy, physical exercise, respiratory
therapy
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1. INTRODUCAO — A DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica (DPOC) é uma patologia pulmonar heterogénea
caraterizada por sintomas respiratérios crénicos (dispneia, tosse, expetoracdo) devidos a
alteracbes das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema), causando
frequentemente obstrucdo persistente e progressiva do fluxo aéreo.!

A DPOC é uma doenca comum, com elevada mortalidade e morbilidade, figurando-se,
em 2019, como a terceira maior causa de morte no mundo (3,3 milhdes de mortes equivalente
a 6% das mortes) e tendo um impacto estimado de 74,4 milhdes de anos de vida perdidos por
incapacidade mundialmente (a 72 causa com mais impacto).? Estima-se que as despesas diretas
com DPOC na Europa fossem de 48,4 biliGes de euros em 2011 (56% do orcamento de saude
alocado a doencas respiratdrias que por sua vez representam 6% do total).® Nas proximas
décadas, é esperado que a prevaléncia e peso que ela exerce nos cuidados de saude e a nivel
socioecondmico mantenha uma trajetéria ascendente, quer por exposicdo continuada a fatores
de risco da DPOC, quer por envelhecimento da populacdo mundial.>® Em Portugal, 14% da
populacdo com mais de 40 anos de idade tem diagndstico de DPOC, representando 1,55% da
populacdo total, onde é ainda responsdvel por 2,5% das mortes.’

Atualmente defende-se um modelo explicativo da etiologia da DPOC que integra a
interacdo de trés grupos de fatores: genética, meio ambiente e tempo. Assim, a DPOC seria
explicada por interagdes dindmicas entre fatores genéticos (na maioria dos doentes muito
provavelmente poligenéticos e/ou epigenéticos) e ambientais (exposi¢cdes de risco a agentes
agressores ambientais e fatores do funcionamento organico do doente), sempre considerando
o momento em que o individuo lhes é exposto (com variabilidade da capacidade resposta imune
e reparacao em diferentes idades) e a histdria cumulativa de exposi¢Ges anteriores (que pode
definir a resiliéncia dos pulm&es a novas exposi¢des de risco). O agente agressor ambiental de
risco para DPOC mais reconhecido é o fumo de tabaco, mas tem-se desenvolvido evidéncia da
relacdo etioldgica com outras exposicdes, nomeadamente com fumo por queima de biomassa,
exposicdes de risco ocupacionais, poluicdo atmosférica e infe¢des pulmonares, além de fatores
inerentes ao desenvolvimento e funcionamento organico do doente (prematuridade, estado
imunoldgico e outras comorbilidades respiratérias, nomeadamente asma)®®

Clinicamente, a DPOC é um diagndstico heterogéneo e complexo, com apresentagdo e
evolucdo bastante diversa de doente para doente e em que a interacdo entre diferentes
alteracOes patoldgicas pulmonares e extrapulmonares ndo é linear. Os sintomas pulmonares
mais observados em individuos atingidos sdo dispneia, tosse (produtiva ou nao), sibilancia e
opressao toracica. Os doentes tendem ainda a atravessar por episddios agudos de exacerbacao,
com agravamento dos seus sintomas de base, com limita¢do grave da sua funcionalidade e que
normalmente carecem de medidas terapéuticas especificas e de hospitalizacdo durante a
resolucdo. A frequéncia destas exacerbacGes constitui um importante fator de progndstico
nesta patologia.'®! Em muitos individuos atingidos, as manifestacdes extrapulmonares, nas
quais se enquadram a perda de massa muscular esquelética, osteopenia, astenia e
comorbilidades psicoldgicas como depressdo e ansiedade, sdo fatores com elevado impacto na
perda de qualidade de vida relacionada com satde (QVRS) e de capacidade funcional.'>™

Perante a diversidade e complexidade de fatores etioldgicos, apresentagdo e
progressdo, ha inclusivamente propostas de classificagdo da DPOC como uma sindrome que



engloba diferentes entidades clinicas, ou subtipos patoldgicos relevantes, e que esta subdivisao
poderd trazer beneficios com o desenvolvimento de regimes terapéuticos mais dirigidos. »*°

Em doentes com sintomas sugestivos, os critérios atuais de diagndstico da DPOC
baseiam-se numa obstrucdo do fluxo aéreo expiratério persistente apds broncodilatagao,
objetivada por espirometria com reducdo do racio entre o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (FEV1, na sigla em inglés) e a capacidade vital for¢ada (FVC, na sigla angléfona).
A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) fixa um racio FEV;/FVC que n3o
supera 0,7 como limiar diagndstico para DPOC.® Contudo, tem-se tendido para a adocdo de
limiares diagndsticos individualizados obtidos com equacdes baseadas em populacdes de
referéncia, que consideram o impacto da idade, altura e origem étnica nos valores das provas
funcionais respiratdrias.!*’

Apesar de a DPOC se tratar de uma patologia incurdvel, é passivel de prevencdo e
tratamento. Apenas um numero restrito de intervencdes em doentes com DPOC mostraram ter
efeito positivo na reducdo da mortalidade a longo-prazo (cessa¢do tabagica, suplementacdo
com oxigénio e cirurgia de reducdo de volume pulmonar, em grupos especificos de doentes).
Vdrias outras intervencdes tém um efeito positivo no controlo de sintomas, reducdo de
exacerbacdes e hospitalizacées, melhoria da QVRS e reducdo do impacto econémico da DPOC.
Estas incluem outras intervencbes farmacoldgicas além da oxigenoterapia, como
broncodilatadores inalados, corticoterapia, modeladores imunoldgicos e suplementacdo com
as-antitripsina em doentes selecionados, bem como intervencbes nao-farmacolégicas,
nomeadamente vacinagdo, programas de reabilitacdo pulmonar e suporte ventilatério. 618

Atualmente, a terapia da DPOC ainda se caracteriza em grande parte por ser uma terapia
por passos, assentando sobretudo numa escalada de broncodilatadores, de acordo com a
gravidade de sintomas e resposta a terapia de passos inferiores (step-therapy approach). Apesar
de ter permitido melhorar o controlo sintomatolédgico destes doentes, limitagdes desta
abordagem tém-se evidenciado, com uma estagnacao na obteng¢do de melhorias no controlo da
doenga nos ultimos anos. Assim, e com o reconhecimento de que a DPOC é uma patologia com
etiologia multipla e complexa e com apresenta¢do e comorbilidades comuns diversas, tem
havido propostas para uma abordagem da DPOC baseada na identificacdo e abordagem de
caracteristicas trataveis (treatable traits approach). Algumas terapias ja incluidas nas
recomendagdes da GOLD, como o uso de corticoides inalados dirigido a doentes com inflamagao
eosinofilica ou a suplementacdo de a;s-antitripsina em individuos com seu défice, enquadram-se
nesta perspetiva. Neste contexto, uma das terapias que mais incorpora este conceito é a
reabilitacdo pulmonar (RP).111%20

2. REABILITAGAO PULMONAR - DEFINIGAO E OBJETIVOS

A declaragdo conjunta sobre RP da American Thoracic Association (ATS) e da European
Respiratory Society (ERS) de 2013 define RP como uma intervencdo compreensiva e
personalizada em doentes com patologia pulmonar crénica, baseada sobretudo em treino fisico,
educacdo do doente e promocdo de mudancas comportamentais. E uma estratégia terapéutica
complementar a restante terapéutica médica e tem como objetivos melhorar a capacidade
funcional dos doentes, reduzir os sintomas, minimizar as exacerbac¢des e, dessa forma, ter um
impacto positivo na sua saude mental, bem como no seu status funcional e nutricional.
Programas de RP devem ser orientados por uma equipa interdisciplinar e incluir médicos e



outros profissionais de saude, como enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos,
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, entre outros.?%??

Desta forma, numa patologia com a complexidade e morbilidade da DPOC, a RP figura-
se como uma resposta holistica e tendencionalmente individualizada, com énfase em estabilizar
e/ou reverter tanto manifestacdes pulmonares como extrapulmonares e comorbilidades da
patologia, enquanto promove alteracbes de comportamento e fornece ferramentas de
autogestdo dos sintomas aos doentes. 2

A RP é uma ferramenta terapéutica desenvolvida a partir da segunda metade do século
XX. O primeiro programa de RP foi desenvolvido na década de 1960 por Thomas Petty e a
primeira definicdo formal é dada pela American College of Chest Physicians em 19742425 Apesar
de primariamente desenvolvida e de haver maior corpo de evidéncia do seu impacto em doentes
com DPOC, a aplicacdo e beneficios da RP abrangem diversas doencas pulmonares crénicas nao
abordadas nesta dissertacdo (como sdo a doencga intersticial pulmonar, fibrose cistica,
hipertensdo pulmonar, neoplasias pulmonares, entre outras).?*??

3. SELECAO DE DOENTES

Apesar de haver evidéncia que mesmo individuos com formas de gravidade moderada
de DPOC beneficiariam de programas de RP?%, apenas um niimero limitado dos doentes Ihes tem
acesso. Esta realidade deve-se, em parte, a limitacdo dos recursos financeiros, humanos e de
infraestrutura que lhe s3o disponibilizados.2”~% Assim, é necessdria uma sele¢do dos doentes
para admissdo nestes programas. ldealmente, esta deveria basear-se em marcadores que
prevejam quais os individuos que tirardo maior beneficio da participacdo nos programas de RP.

Na prdtica atual, o encaminhamento para RP ainda ignora em grande parte a
heterogeneidade e complexidade das limitagGes e sintomas dos doentes. Efetivamente, o grau
de limitagdo de fluxo respiratdrio é ainda um dos principais fatores para selegao de participantes
em programas de RP?*, apesar de evidéncia forte que este pardmetro isolado, ou mesmo a
combinagdo de diferentes parametros de provas funcionais pulmonares, é um fraco preditor da
resposta a RP.3° Nesse grupo de parametros, apenas a reserva ventilatéria parece ser uma
avaliacdo relevante: menor reserva ventilatéria ao iniciar o programa prediz menores ganhos de
capacidade de exercicio, enquanto que causas nao ventilatdrias para limitacao de exercicio
apresentam melhorias mais marcadas na capacidade de exercicio, apesar de ndo impactar
outros pardmetros como a QVRS.3132 Qutros pardmetros que, de forma bem estabelecida, tém
pouco valor na previsdao de uma boa ou ma resposta a RP incluem o sexo do doente, a idade,
estado tabdgico no momento de inicio da intervencdo e a realizacdo de suplementacdo de
oxigénio em ambulatdrio. 3436

O relatério mais recente da GOLD encoraja RP apenas para doentes com carga
sintomatica elevada e risco aumentado de exacerbacgdes (grupos da GOLD B e E), aconselhando
considerar caracteristicas individuais dos doentes (que n3o sdo especificadas).!® Dito isto, a

recomendac3o geral de diferentes diretrizes clinicas?>*’

é de ponderar reencaminhamento para
RP em individuos com DPOC que continuem a apresentar sintomas, com limitacdo nas atividades
diarias e dificuldade em gerir a sua doenca, apesar de uma terapia farmacoldgica otimizada.
Estas recomendac¢des tém-se corroborado por estudos que tentam encontrar parametros
identificadveis de previsdo de resposta a RP. Os modelos que tém mostrado boa especificidade

nesta previsdo agrupam doentes segundo métricas de funcionamento multidimensionais,



incluindo a avaliacdo da carga da doenca na funcionalidade quotidiana e estado emocional.®*
Assim, estabelece-se que maior comprometimento da capacidade fisica e maior carga funcional
e psicoldgica da doencga identificam o grupo de doentes com previsdo de melhor resposta
prevista § RP.3%438

Indicagbes ja bem estabelecidas para RP em doentes com DPOC sao a inclusdo precoce
(até ao 32 més) num programa apds uma exacerbacdo aguda com hospitalizagcdo (havendo
evidéncia moderada que tal reduz o risco de readmissdo hospitalar, melhora capacidade de
exercicio e a QVRS¥) e individuos com indicacdo para ou em seguimento pds-operatdrio de
transplante pulmonar ou cirurgias de reducdo de volume pulmonar.?’

Contraindicagdes para a RP sdo normalmente causadas por comorbilidades, sendo que
algumas patologias podem apresentar riscos ou causar dificuldades significativas na realizagao
dos treinos fisicos de RP. Apesar de certas comorbilidades na DPOC serem muito comuns
(nomeadamente cardiovasculares, disfuncdo muscular esquelética, osteoporose, osteoartrite,
ansiedade, depressdo e disfuncdo cognitiva)®®, muitas constituem contraindicacdes apenas
relativas, por geralmente poderem ser abordadas e/ou o programa adaptado para permitir a
participacdo do doente. Verdadeiras contraindica¢des para RP, e que devem ser estabilizadas
ou resolvidas antes de encaminhamento, incluem angina ou arritmia instdveis, insuficiéncia
cardiaca congestiva descompensada, cor pulmonale agudo, fratura éssea instavel, artrite grave,
doenca infeciosa transmissivel que represente risco para os outros ou condicdes psiquiatricas
instaveis com risco de autolesdo ou lesdo de terceiros. Contraindicacdes relativas acabam por
se basear na avaliagdo objetiva do doente e discussdo com o médico assistente e incluem défice
cognitivo grave, doenca neuromuscular progressiva, anemia grave nao controlada, falta de
motiva¢do, fadiga grave debilitante (como a associada a insuficiéncia cardiaca congestiva

avancada ou quimioterapia) ou expectativa de vida limitada.?”#!

4. CARACTERISTICAS E COMPONENTES DE PROGRAMAS DE REABILITACAO PULMONAR

Atualmente ha forte evidéncia dos beneficios da realizagdo de RP em doentes com
DPOC. Contudo, ainda ha varias lacunas na literatura na determinacdo de quais as caracteristicas
concretas que mais otimizariam as intervencbes, a sua duracdo, localizacdo, o grau de
supervisao, intensidade de treino necessaria e formas de manutengdo da terapéutica a longo-
prazo.?* Na pratica, a RP moderna assenta sobretudo em sessdes de treino fisico supervisionado
com frequéncia pelo menos bissemanal durante até 12 semanas, associadas a uma agenda
educativa do doente, e com acompanhamento por uma equipa interdisciplinar.*

Ha uma grande variedade nos componentes dos programas de RP entre paises e
centros.*** Num seminario organizado pela ATS em 2019 com especialistas na drea dos EUA,
Canada, Australia e Europa Ocidental estabeleceram-se as seguintes 13 caracteristicas
essenciais a assegurar em programas de RP modernos*, com base em evidéncia cientifica
forte24'39’43:

1. Realizagdo de avaliagdo basal por um profissional de saide em centro
apropriado (que deve incluir, pelo menos, os 6 parametros seguintes):
Teste de capacidade fisica,
Teste de exercicio de campo,
Avaliacdao da QVRS,
Avaliacdo da dispneia,
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6. Avaliacdo do estado nutricional,
7. Avaliacdo do estado ocupacional;
8. Realizacdo de treino de endurance;
9. Realizagdo de treino de resisténcia;
10. Individualizacdo da prescricao do programa de treino;
11. Individualizacdo da progressdo do programa de treino;
12. Inclusdao de pelo menos um membro com experiéncia na prescri¢ao inicial e
progressdo de programa de treino na equipa que acompanha programa de RP;
13. Profissionais receberem treino para aplicacdo dos componentes do programa
de RP.

Paralelamente, foram identificados varias outras caracteristicas que se consideraram
“desejaveis”. No entanto, ha incertezas devido a falta de consenso entre os especialistas sobre
aspetos praticos importantes de sua inclusdo, sua aplicabilidade a maioria dos pacientes
tratados e/ou a auséncia de evidéncias claras na literatura que comprovem beneficios em pelo
menos alguns dos principais marcadores de resultados da reabilitacdo pulmonar na DPOC.

Assim, a escolha sobre a implementacao e modalidade destas caracteristicas dependerd
em muitos centros da disponibilidade de recursos e meios a disposi¢do do programa de RP e das
caracteristicas individuais da populacdo de doentes servida.*

Com base nas conclusdGes desse semindrio, o primeiro passo apdés admissdo de um
doente num programa de RP é a avaliacdo basal de diferentes parametros do doente (que inclui
no minimo 6 parametros essenciais, e 3 outros desejdveis, com inclusdo potencial de dezenas
mais sugeridos).*®

4.1. Avaliagao basal

A avaliacdo do estado dos doentes admitidos em programas de RP é um passo crucial
para determinar, o tipo de programa de treino e a intensidade deste que melhor se adequa a
cada participante. Paralelamente permite reavaliacbes comparativas para apreciar a evolucdo e
eficacia que o programa tem nos individuos e implementar altera¢cdes no plano, quando
necessario.?”® Esta avaliacdo é feita paralelamente a colheita de histéria, exame fisico cuidado
e realizacdo de outros exames complementares (hemograma, exame analitico de sangue,
eletrocardiograma, imagem toracica, provas de funcdo respiratéria, entre outros) para
determinar a elegibilidade e seguranca da participacdo do individuo na RP. E também muitas
vezes associada a otimizagdo da restante terapéutica médica para a DPOC e em cooperagdo com
profissionais de outras especialidades para estabilizacdo das comorbilidades do doente.?”4

Idealmente, numa dtica de abordagem de caracteristicas tratdveis, a avaliagdo inicial
devera ser direcionada para a identificacdo de caracteristicas pulmonares, extrapulmonares e
comportamentais modificaveis (as denominadas caracteristicas trataveis) para posterior
implementacdo de intervencdes que lhes sejam direcionadas.’ Isto permitird melhorar a
individualizacdo da terapéutica e o seu custo-efetividade, um fator importante dada a falta de
recursos alocados para RP atualmente.®® Contudo, a avaliacdo de caracteristicas tratdveis na
admissdo a RP com intuito de as identificar e iniciar interveng¢des direcionadas ndo é ainda
sistematicamente realizada, sendo apenas generalizada na abordagem do descondicionamento
fisico com programas de treino. Entretanto, em doente com DPOC, ndo ha evidéncia sobre quais



as caracteristicas tratdveis cuja identificacdo e abordagem trariam maiores beneficios e seriam
prioritdrias. Isto acaba por ser um entrave a uma ado¢3o mais sistematizada desta abordagem.®

As conclusGes do seminario organizado pela ATS em 2019 destacam 6 componentes
essenciais a incluir na avaliagdo basal dos participantes, sendo os 4 mais importantes: a avaliagao
da capacidade fisica; esta avaliacao fisica incluir pelo menos um teste de exercicio de campo; a
avaliacdo da dispneia; e avaliagdo da QVRS. A estes associam-se 2 outros pardametros essenciais:
o estado nutricional e estado ocupacional. Referem ainda 3 parametros a avaliar que sao
desejaveis: ansiedade e depress3o; técnica de uso de inaladores; comorbilidades.*

Destaca-se ainda uma longa lista de caracteristicas, que, dependendo dos recursos do
centro de RP e do discernimento do clinico, podem ser abordados e cuja avaliacdo pode
contribuir para uma maior personalizacdo dos cuidados em RP. Estes incluem: fadiga, forca e
resisténcia dos musculos inspiratdrios ou periféricos, estado tabdgico, necessidades ou uso de
suplementacdo de oxigénio, necessidade de limpeza das vias aéreas, necessidades educativas
sobre DPOC, estado cognitivo, habilidades de gestao de exacerbacdes, autoeficacia, capacidades
de coping, necessidades habitacionais, financeiras ou de apoio social, seguranca do ambiente
domeéstico , adesdo a medicacdo e efeitos secundarios, mobilidade, atividade fisica na vida
diaria, historia de quedas, perturbacdes do sono, discurso e degluticdo, necessidades de
planeamento de cuidados avan¢ados ou paliativos.374>46

E ainda importante n3o basear esta avaliacdo inicial apenas nestas medidas, mas indagar
acerca de objetivos concretos que o doente deseja alcangar no seu quotidiano (seja no trabalho,
domicilio ou em atividades de lazer) e prioridades do doente na gestdo da doenca.l® Dessa
forma, contribuir-se-d4 para manter o participante motivado ao se estabelecer um plano de
reabilitacdo com objetivos que sejam relevantes para o participante, o que tem impacto no
cumprimento do programa de RP, na obtencdo e manutencao de resultados e alteracGes de

comportamento a longo prazo.*9>°

4.1.1. Avaliacdo da capacidade fisica

A avaliacdo da capacidade de exercicio fisico é essencial, por um lado por ser fulcral para
desenhar o plano de treino fisico do programa de RP e, por outro, por o seu atingimento ser
uma caracteristica muito frequente de DPOC.*’

Dentro dos testes disponiveis, para avaliagdo da endurance fisica, testes de exercicio de
campo sdo atrativos por serem de aplicacdo simples, sem necessidade de materiais
dispendiosos, além de representarem melhor a capacidade funcional do individuo que testes
realizados em aparelhos estaticos.***! Permitem ainda obter uma boa estimativa da capacidade
de exercicio maxima, util para estabelecer a intensidade do treino fisico em RP, apesar de haver
tendéncia para a subestimarem.>? A prova de marcha de 6 minutos é a mais aplicada e com mais
validacdao, havendo mesmo associacdo de resultados com o risco de hospitalizacdo e
mortalidade.”® Os testes de shuttle walk, nomeadamente o incremental shuttle walking test
(terminado segundo limiar de capacidade de distancia percorrida na velocidade definida
exteriormente) e o endurance shuttle walking test (realizado com passo fixo definido a valores
qgue rondam os 70% de carga maxima de exercicio do doente, necessitando, portanto, de uma
avaliacdo de esforgo maximo anterior), foram desenvolvidos com o intuito de se obter uma
melhor correlagcdo com o pico de consumo de oxigénio em comparacdo com o teste de marcha

de 6 minutos (terminado segundo critério temporal), mas ainda tém menos pratica de uso.>*>¢



Entretanto, a prova de esforgo cardiopulmonar (PECP) é o gold-standard para avaliacdo
da capacidade de exercicio. Em exercicio de esforco maximo em cicloergdmetro ou passeira
podem ser medidos parametros fisiolégicos como consumo de oxigénio, producdo de didxido
de carbono, volume corrente, ventilagdo por minuto, tracado eletrocardiografico e oximetria de
pulso. Isto permite avaliar de forma integrada a influéncia das funcdes ventilatdria,
cardiovascular e musculoesquelética no esforgo fisico, sendo particularmente (til a determinar
0 que causa a limitacdo de exercicio em doentes em que etiologia da dispneia é pouco clara,
permitindo o desenho de um programa de treino direcionado para abordagem dessas causas.
Ao mesmo tempo, por serem monitorizados varios parametros é um bom teste para avaliar o
risco do treino fisico no doente. O consumo maximo de oxigénio e a forca de trabalho maxima
obtidas em PECP podem ser usadas para orientar a intensidade do programa de treinos.
Contudo a PECP é um teste complexo, requer maior investimento em material e técnicos mais
diferenciados, o que justifica que o seu uso n3o seja mais generalizado.’

A medicdo da forca muscular é util para identificar fraqueza de diferentes grupos
musculares, quer em contragdes isométricas como isotdnicas, para criar um programa de treinos
dirigido. Na avaliacdo basal da forga fisica de participantes em RP os testes de uma repeticao
mdxima sdo os mais Uteis para definir intensidade dos treinos de resisténcia do programa.®®>°
Entretanto existem varios que por requererem material especializado sdo menos acessiveis,
para além de nao refletirem o tipo de exercicios que sdo realizados em contexto de treino fisico.
Assim, existem diferentes aparelhos (desde dinamdmetros manuais para avaliacdo da forca de
preensdo manual, tensimetros de cabos, dinamdémetros computorizados) e podem mesmo ser
realizadas avaliagcdes com estimulacdo muscular ndo voluntaria, que eliminam o impacto que o
esforco, motivacdo e pratica tém na avaliagdo com outros métodos.3”4?

4.1.2. Avaliagao da dispneia

A dispneia é um sintoma complexo e praticamente universal em individuos com DPOC,
sendo essencial avaliar a sua presenca e intensidade seja em repouso, como durante o esfor¢o
na RP. Diversas ferramentas, como questiondrios de estado de salde, escalas visuais e
pontuacdes numeéricas, sdo utilizadas para medir diferentes aspetos da dispneia. Estas oferecem
normalmente um valor subjetivo com valor em comparagdes temporais e situacionais no mesmo
doente e para avaliar o impacto funcional da dispneia no individuo.®®! Durante o treino fisico
sdo também usadas para avaliacdo do esforco do doente para a carga de exercicio oferecida,
util para determinar quando o doente atinge o esforgo pretendido e para reajustar a carga do
exercicio. Em programas de RP a escala visual andloga, a escala de Borg e a escala de dispneia
modificada do Medical Research Council (nMRC, na sigla inglesa) sdo escalas padronizadas
muito aplicadas com validagdo para estes doentes. As duas primeiras tém aplicacdo na avaliagcdo
da capacidade de exercicio fisico e a ultima na avaliacdo da capacidade de atividade fisica

experienciada no quotidiano do doente.2%37:61.62

4.1.3. Avaliacao da qualidade de vida
As doencas respiratoérias afetam negativamente a QVRS, e melhora-la é um dos objetivos

principais da RP. Portanto, é fulcral a sua avaliacdo recorrendo a medidas de avaliacdo de QVRS,
tanto na avaliagdo inicial dos doentes, como em reavaliagGes durante e apds o programa. Assim



sdo Uteis questiondrios simples que incluam sintomas nao respiratdrios, de forma a documentar
o atingimento multidimensional desta patologia.®® Estdo disponiveis questiondrios tanto gerais
(como o0 36 Item Short Form Survey) quanto especificos para DPOC. Os mais utilizados pertencem
a este Ultimo grupo e incluem o Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), o St. George’s
Respiratory Questionnaire e o COPD Assessment Test (CAT), todos eficazes em detetar mudancgas
durante a RP. A escolha acaba por depender do tempo disponivel para preencher questiondrios
mais ou menos complexos e da prética da equipa na sua aplicagdo.>>6364

4.1.4. Avaliagdo do estado nutricional

No que toca a avaliacdo do estado nutricional, sabe-se que esta avaliacdo é importante
em doentes com DPOC. Um baixo indice de massa corporal (IMC) estd associado a maior
mortalidade nestes doentes.®®> Paralelamente, a sindrome metabdlica deve ser uma
preocupacdo por influenciar o estado de saude do doente a longo prazo, nomeadamente ao
aumentar risco de comorbilidades metabdlicas e cardiovasculares.®®

Dependendo dos recursos do centro de RP, podem passar por avaliagdo por nutricionista
clinico membro da equipa de RP, ou, em contextos com menos recursos, por rastreio com
encaminhamento posterior, se necessario.”® Testes Uteis na avaliacdo nutricional incluem o
calculo do IMC (apesar de pouco especifico ao ndo detalhar alteracées na composi¢do corporal,
gue se sabe serem relevantes em doencas respiratérias crdnicas), avaliagdes da composicdo
corporal (através de impedancia bioelétrica ou testes de imagem, o que limita a sua aplicacdo
mais generalizada) e avaliagdo da forga de preensdo manual. Outras ferramentas disponiveis sdo
instrumentos de rastreio universal, como malnutrition universal screening tool, o nutritional risk
screening 2002 e o mini nutritional assessment %%

4.1.5. Avaliacdo da ansiedade e depressao

Ansiedade e depressdao sdao comuns e estdo associadas a pior progndstico em doentes
com DPOC. Nos participantes em programas de RP atingidos por estas patologias verifica-se
menor adesdo e conclusdo dos mesmos, dessa forma é relevante rastrea-las para introducdo
precoce de terapia dirigida.®®7° A ferramenta mais utilizada é a Escala de Ansiedade e Depress3o
Hospitalar, por ser um questionario simples preenchido pelo doente, havendo varias
alternativas como o Beck Depression Inventory—I1.5%7172

4.2. Treino fisico

Em individuos com DPOC observa-se o estabelecimento e continuagdo de uma espiral
negativa de inatividade iniciada pela dispneia. Para evitar o desconforto causado pela dispneia,
que com o progredir da doenca é despoletada por atividades progressivamente menos
exigentes, os doentes tendem a evitar o esforgo fisico. Isto leva a um descondicionamento fisico
e perda de massa muscular, resultando numa perda progressiva da tolerancia ao esfor¢o e um
aumento desproporcional na dificuldade de realizar atividades quotidianas. Por sua vez, a
eviccdo de atividades que envolvam esfor¢o fisico aumenta o risco dos doentes para
comorbilidades comuns da DPOC como as doengas cardiovasculares, ansiedade, depressao e
isolamento social. Um dos principais efeitos positivos da RP é a quebra deste ciclo.”



A fisiopatologia da intolerancia ao exercicio em doentes com DPOC aparenta advir de
diferentes fatores. Por um lado, observa-se disfungdo muscular periférica (de musculos
respiratdrios e dos membros), por aumento da porgao de fibras de tipo llx (de contracdo mais
rapida, mas menos resistentes a fadiga) sobre fibras tipo I, e por atrofia das fibras
musculares.’>>%’ Por outro lado, também contribuem para a dispneia processos de
hiperinsuflagcdo pulmonar, estatica e dinamica. Na hiperinsuflacdo estdtica, em repouso, ocorre
air trapping, com aumento da capacidade residual funcional. Isto deve-se a uma diminui¢do do
recoil elastico pulmonar (que normalmente atua como forca centripeta passiva que leva ao
colapso parcial dos alvéolos e a saida de ar durante a expiracdo) e aumento da resisténcia das
vias aéreas de pequeno calibre (que causa obstrucdo a expulsdo de ar durante a expiracdo). Em
doentes com DPOC observa-se frequentemente prolongamento do tempo expiratdrio para
tentar compensar o air trapping. Na hiperinsuflagdo dinamica, este processo é agravado pelo
aumento da frequéncia respiratdria durante o esforco fisico, que diminui o tempo expiratério,
limitando adicionalmente a expulsdo de ar. Esta limitacdo a expiracdo causa disturbios de
ventilagdo/perfusdo por aumento efetivo do espaco morto pulmonar, levando a dispneia. 7>7®

Para abordar esta situacdo na RP, o treino fisico apresenta-se como uma ferramenta
disruptiva do ciclo de inatividade e descondicionamento fisico em doentes com DPOC*,
havendo evidéncia que reduz a hiperinsuflagdo dindmica e contraria a disfun¢do muscular’’-’®

O programa de treino fisico segue principios semelhantes aos aplicados num individuo
saudavel, no sentido em que deve ser personalizado de acordo com a capacidade do
participante, sofrer reavaliagdes com escalada em intensidade a medida que se obtém
progressos na capacidade fisica, e a carga de esforco deve exceder a que o doente utiliza no
quotidiano. E, contudo, essencial que siga a prescricdo de um profissional de satde experiente
e com formacgdo adequada e dirigida a profissionais de saide envolvidos em RP.%+%

O treino fisico na DPOC tem dois componentes essenciais: treino de endurance (ou
aerdbico) e treino de resisténcia (ou de forca).** Contudo outras modalidades de treino sdo

sugeridas em diferentes diretrizes clinicas.'®%7

4.2.1. Treino de endurance

O treino de endurance tem como objetivo induzir alteragdes na fungao cardiovascular e
dos musculos periféricos para melhorar o transporte de oxigénio e a capacidade respiratdria.*?
Normalmente esta modalidade de treino é realizada com exercicio dos membros inferiores,
nomeadamente com exercicios de marcha (habitualmente numa passadeira, ou, dependendo
dos recursos do centro de RP, no solo) ou em bicicleta ergométrica. Exercicios de marcha sao
preferidos sobre os de ergometria, quando um dos objetivos do doente é aumentar a
capacidade de marcha. Adicionalmente estdo também disponiveis formas de treino de
endurance dos membros superiores como s3o exercicios com um cicloergdmetro de bracos.?>*
A diretrizes clinicas mais recentes da ATS/ERS (de 2013) recomendam sessdes de treino de 20 a
60 minutos, 3 a 5 vezes por semana, com objetivo minimo de esfor¢o de 60% da capacidade de
exercicio maxima recomendado. Esta intensidade devera equiparar-se aproximadamente a um
grau de 4-8 na escala de Borg.?? Sessdes de treino intermitentes, com intervalos de menos de 1
minuto, podem ser opg¢des vidveis nos doentes que ndo tolerem sessdes de treino continuo por
limitacdo da intensidade de sintomas de dispneia, fadiga ou dessaturacdes de oxigénio.**



4.2.2. Treino de resisténcia

O treino de resisténcia tem mais impacto que os de endurance na obtenc¢do de melhorias
no que toca a atrofia e fraqueza muscular periférica.t%8! Sendo estas alteracdes associadas a
maior risco de mortalidade, o treino de resisténcia € um componente importante da RP.>® Ao
mesmo tempo tém um efeito cardiorrespiratdrio inferior, causando menos dispneia, o que os
torna atrativos para participantes com elevada limitacdo de exercicio causada por dispneia.?
Esta tipologia passa por treinar contra cargas resistivas com pesos livres, maquinas de
resisténcia com pesos ou bandas elasticas.*? Ela permite treinar quer os membros superiores,
qguer os inferiores. O treino dos membros inferiores, nomeadamente dos quadriceps, é
particularmente benéfico na reducdo de quedas e manutenc3o da massa mineral dssea.??8? As
diretrizes clinicas da AST/ERS recomendam definir a intensidade dos exercicios de resisténcia de
60% a 70% da capacidade maxima obtida em testes de 1 repeticdo maxima, realizando 1 a 3
séries de 8 a 12 repeticbes por sessdo de treino, 2 a 3 dias por semana.?>>> O aumento da
intensidade de exercicio ao longo do programa de treino deve ser promovido quando o
participante consegue realizar 1 ou 2 repeti¢cGes adicionais acima do objetivo estabelecido em
duas sessdes de treino consecutivas. Isto pode ser obtido com aumento do peso, aumento do

numero de repeti¢des por série ou diminui¢do do tempo de pausa entre séries de repeticdes.?23

4.2.3. Suplementagdo de oxigénio no treino fisico

A suplementacgao de oxigénio durante o treino fisico na RP é polémica. De forma geral é
recomendada quando o participante experiencia dessaturacdo de oxigénio induzida por
exercicio para valores inferiores a 88 ou 90%, dependendo das diretrizes.?>4*798484 H3 evidéncia
que a suplementagdo com oxigénio durante o treino fisico permite uma maior tolerancia a
exercicio fisico e atingimento de uma maior intensidade de treino.?> Teoriza-se que a reducdo
da intensidade do treino perante dessaturacao durante as sessOes pode comprometer a
obtencgao de resultados com a RP e que a suplementagdao com oxigénio pudesse colmatar esta
situacdo. Contudo a evidéncia existente é limitada e pouco congruente.**8* Entretanto, as
diretrizes clinicas da AST/ERS atuais recomendam treino com suplementacdo de oxigénio em
doentes que ja a realizam no ambulatério de forma crénica.??

4.2.4. Treino de musculos respiratdrios

Outro componente do treino fisico na RP com evidéncia de beneficio dubia é o treino de
musculos respiratdrios. De facto, a capacidade de geracdo de pressdo inspiratoria esta reduzida
em individuos com DPOC, principalmente devido ao encurtamento e achatamento do diafragma
em consequéncia da hiperinsuflacdo tordcica.?? Outras formas de treino fisico na RP n3o
abordam esta alteracdo e, assim, o treino dirigido a musculos respiratérios poderia trazer
ganhos. Os exercicios desta modalidade mais aplicados sdo os que recorrem a dispositivos bucais
que impde uma carga resistiva ou de limiar & inspiracdo?2. A maioria das diretrizes clinicas
recomenda realizar este tipo de treinos apenas em individuos com reducao da forga inspiratdria
objetificada por uma reducdo da pressdo de inspiragdo maxima, com exercicios que exergam
cargas inspiratdria de pelo menos 30% da pressdo inspiratéria maxima do individuo.?>78 Estd
bem estabelecido que treinos desta modalidade em conjunto com restante treino fisico de RP
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aumentam a for¢a e endurance dos musculos respiratdrios em relagao a programas sem treino
de musculos respiratdrios. Contudo, isto ndo ocorre de forma intensa o suficiente, na populacao
geral de doentes com DPOC, para se refletir em marcadores clinicamente significativos, como o
grau de dispneia, a capacidade fisica e a QVRS dos doentes. A evidéncia sobre este impacto
poder atingir niveis de significancia relevantes para resultados clinicos em doentes com fraqueza

de musculos inspiratdrios documentada é ainda divergente e limitada.8%8

4.2.4. Outras formas de treino

A estimulagdo elétrica neuromuscular por via transcutanea é uma modalidade de treino
muscular com alguma evidéncia. Por ser uma forma de treino que cursa com dispneia e
recrutamento de esforco cardiovascular minimos, a sua aplicabilidade centra-se sobretudo em
doentes que sofrem de DPOC grave com dispneia e limitacdo da capacidade fisica intensas.??

Entretanto ha varias formas de treino que sdo variavelmente aplicadas em RP em
doentes com DPOC. Algumas das mais comuns incluem treino de flexibilidade e treino de
equilibro. Contudo, tém pouca evidéncia de beneficios na literatura cientifica e as diretrizes
clinicas sobre o seu modo de aplicacdo sao limitadas e pouco baseadas em evidéncia. Assim sera
necessario desenvolver ensaios clinicos que possam mostrar beneficios na sua realizacdo em
doentes com DPOC para apoiar a sua inclusdo na RP.?2 O treino de equilibro tem sido mais

abordado em estudo recentes, tendo resultados mais promissores, 8%

4.3. Educagao e promog¢ao de mudangas comportamentais

A definicdo de RP pela ERS/ATS destaca a inclusdo de uma componente educativa nestes
programas. O seu objetivo é fornecer conhecimento aos doentes de forma a levar a alteragdes
de comportamento e munir o participante com conhecimentos e capacidades de autogestao da
sua doenca.?**

Um consenso de especialistas em 2016 define autogestdao na DPOC como uma
intervengdo estruturada, mas personalizada e muitas vezes com multiplos componentes, com
os objetivos de motivar, envolver e apoiar os doentes a adaptarem positivamente os seus
comportamentos de satde e desenvolverem competéncias para melhor gerir a sua doenca.”* Na
pratica, em doentes com DPOC, isto envolve principalmente a identificacdo precoce e o inicio
auténomo do tratamento para as exacerbagdes, a adesdo a medicac¢do e vacinacgdo, a cessacao
tabagica, ter uma dieta equilibrada, praticar exercicio fisico regularmente, técnicas de limpeza
das vias aéreas e técnicas de controlo respiratério.®®? Ensino de técnicas de autogestdo
mostrou diminuir taxas de readmissdo hospitalar de causa respiratoria e melhorar a QVRS numa
revisdo sistemdtica de 2017, ao mesmo tempo que ndo mostrou impacto na mortalidade ou
grau de dispneia percebido.*®

O semindrio da ATS em 2019% caracteriza a realizacdo na RP de sessdes de educacdo
estruturadas como uma caracteristica desejavel, em vez de essencial. Isto deve-se a evidéncia
reduzida de que programas que incluem sessdes educativas estruturadas em grupo tenham
efeitos superiores a programas com treino fisico isolado.%* Neste contexto, as diretrizes clinicas
australianas e neozelandesas chegam mesmo a admitir programas de RP sem um programa
educativo estruturado em grupo, reconhecendo formas alternativas de fornecimento de
conhecimento aos doentes, incluindo sessdes de educagao individualizadas e mais direcionadas
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para autogestdo da doenca.?* De forma geral, continua incerta qual a melhor estrutura para
integracdo deste componente em programas de RP.2%%

4.3.1. Técnicas respiratorias

Em doentes com DPOC, observa-se frequentemente um padrdo respiratério superficial
e com frequéncia rapida. Como consequéncia, verifica-se uma ventilacdo com maior espaco
morto e difusdo de gases pouco eficaz.’® Técnicas de respiracdo que procuram intervir neste
aspeto incluem expiragdo através de labios semicerrados (pursed lip breathing), respiragao
diafragmatica (respira¢do profunda com mobilizagdo abdominal) e técnicas de respiragdo
usadas em ioga. Contudo, a evidéncia disponivel para a eficdcia destas técnicas é de qualidade
limitada e incongruente.” Em uso isolado, uma revisdo sistematica de 2012 mostra que
permitem melhorar a capacidade de exercicio fisico aerébio, mas a evidéncia é fraca no que toca
a melhoria da QVRS e em grau de dispneia. Adicionalmente ndo houve evidéncia de que tragam
beneficios adicionais em doentes que tenham realizado treino fisico.®

4.3.2. Técnicas de limpeza de vias aéreas

O excesso de expetoracdo que se acumula nas vias aéreas, decorrente da hipersecrecao
de muco e do comprometimento da depuracdo mucociliar, € uma apresentacdo muito
frequente em doentes com DPOC. Tosse crdnica e producdo excessiva de expetoracdao foram
independentemente associadas a maior frequéncia de exacerbacbes e maior risco de
hospitalizacdo. Isto explica a inclusdo de técnicas de limpeza de vias aéreas no programa de
educacdo de RP.%1%° H3 varias técnicas disponiveis, incluindo drenagem postural, drenagem por
vibragdo ou percussdo, técnicas respiratdrias de drenagem (como técnica de ciclo respiratorio
ativo, drenagem autogénica), ou recorrendo a dispositivos portateis que exercem pressdo
positiva expiratdria (com recurso a mdscaras ou pecas bucais). A evidéncia de beneficios de
aplicagdo destas técnicas em doentes com DPOC estdvel nao é forte, apesar de se observarem
melhorias ligeiras na frequéncia de exacerbacdes, uso de recursos de saide e QVRS.*

4.3.4. Aconselhamento nutricional

Como ja referido, um IMC baixo associa-se a maior mortalidade na DPOC, enquanto a
sindrome metabdlica é penalizadora para o estado de satde do doente a longo prazo.%>® Dessa
forma, na RP torna-se relevante a inclusdo de aconselhamento nutricional direcionado para a
manutenc¢do de uma dieta equilibrada e abordagem da obesidade e caquexia.?” Quando estas
recomendagdes ndo sdo suficientes, suplementa¢do nutricional deve ser considerada, com
énfase no fornecimento proteico adequado para estimular sintese proteica e manter ou
restaurar massa corporal ndo lipidica.®”’

4.3.5. Cessacao tabagica
Em doentes fumadores ativos, a cessagado tabdagica é uma das intervengdes com maior
impacto positivo no controlo sintomatolédgico, reducdo da frequéncia e gravidade de

exacerbacdes, para além de abrandar a progressdo da doenca e aumentar a esperanca média
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de vida dos doentes. 1%~

103 Contudo, é debatido se o tabagismo ativo ho encaminhamento para
RP deveria ser um fator penalizador na selecao dos doentes, isto por haver estudos que mostram
que fumadores ativos s30 menos propensos a concluir programas de RP.1%#1% Concomitante,
estd bem estabelecido que fumadores ativos que integrem programas de RP beneficiam pelo
menos tanto como a populacdo ndao-fumadora e que a RP é uma oportunidade para promover
a cessacao tabagica eficaz, sendo um componente recomendado pela maioria das diretrizes
clinicas de RP atuais.3*193194 Abordagens mais comuns a cessac3o tabdgica passam por educacdo
dos doentes sobre o risco de exposicao continuada a fumo de tabaco, encaminhamento para
consulta especializada de cessacdo tabagica, proposta de terapia de substituicdo nicotinica ou

outras abordagens farmacoldgicas.”
4.3.6. Planeamento de cuidados avang¢ados

Numa entidade clinica crénica sem cura, como é a DPOC, o planeamento de cuidados
avancados deve integrar um plano de cuidados que respeite a autonomia do doente numa
abordagem de didlogo com a equipa de saude. Este aspeto é principalmente relevante em
doentes com formas de evolucdo graves de DPOC. Tépicos especificos que podem ser tratados,
idealmente de forma individualizada sempre que possivel, incluem: explicacdo da doenca e do
seu progndstico; discussdo de objetivos de cuidado com a equipa de saude e cuidadores e/ou
familiares; apresentacdo, explicacdo e incentivo ao preenchimento de declaracdes antecipadas
de vontade; explicacdo de tratamentos de manutengdo vital (como ventilagdo mecanica,
ressuscitacdo cardiovascular, alimentacdo por sonda e didlise) e de prevencdo de
sofrimento.106:107

4.4. Apoio psicoldégico

Sintomas depressivos e ansiosos sdo comuns em doentes com DPOC, tém uma relagdo
etiolégica e de agravamento mutuo complexa e associam-se a um excesso de morbilidade,
mortalidade e ndo-adesdo a terapéutica. Concomitantemente, sabe-se que em doentes em que
ndo ha melhorias destes sintomas, o seu efeito penalizador sobre os parametros de dispneia,
capacidade de exercicio e QVRS mantém-se durante RP. Dai que é importante rastrear estes
sintomas e aborda-los.!*70.72

Ha evidéncias robustas de que a participacdo em programas de RP, que, mesmo ndo
incluindo uma abordagem psicoldgica dirigida, e contendo apenas um programa de exercicios e
técnicas respiratdrias, resulta numa reducdo significativa dos sintomas depressivos e ansiosos
em pacientes com DPOC. Esse efeito é superior ao alcancado com sessdes isoladas de terapia
cognitivo-comportamental. Contudo, a combinagao de sessdes de treino fisico e de sessdes de
terapia cognitivo-comportamental, permitiu obter melhorias superiores do que cada
abordagem isolada. Farmacoterapia antidepressiva deve ser ponderada em doentes que nao
mostram melhorias com abordagem n3o-farmacoldgica.’>’%’2 Outro aspeto muitas vezes
subvalorizado é a abordagem do estado psicoldgico dos cuidadores (nos casos em que se aplica),
sendo que ha evidéncia de que estas pessoas enfrentam um desgaste psicoldgico e fisico
significativo.1%®
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4.5. Localizagao do programa e constituicao da equipa

Os programas de reabilitacdo pulmonar podem ser conduzidos em regime de
hospitalizagdo, ambulatério ou domiciliario. Contudo, a evidéncia ndo é clara sobre a
superioridade da localizacdo da RP em relacdo a outra e a escolha pode variar de acordo com o
doente e a comunidade.’®®'! H4 uma maior por¢do de programas em ambulatdrio hospitalar
nos paises europeus, comparativamente aos Estados Unidos da América onde estdo mais
representadas clinicas ou centros menores e mais especializados.®

Num ensaio de 2022, o grupo de doentes que realizou RP em contexto de hospitalizacdo
selecionado com base em ser dependente de cuidados e requerer maior supervisdao médica,
apresentou uma proporgao superior de doentes com boa resposta a RP em comparagdo a
doentes que a realizaram em regime de ambulatério.>*

Quanto ao inicio de RP em doentes hospitalizados por uma exacerbacdo de DPOC, a
evidéncia mostra que o inicio de RP durante a hospitalizacdo nado traz beneficios em relacdo ao
tratamento padrdo.!**!? J3 inicio precoce (até 90 dias) de RP em ambulatério apds saida de
hospitalizagao por exacerba¢do de DPOC relaciona-se com diminui¢do da mortalidade e taxa de
readmissdo. 113115

Os programas sao normalmente realizados simultaneamente para grupos de doentes.
Apesar de ndo haver evidéncia sobre o tamanho ideal destes grupos, com base em consenso de
especialista, a American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation recomenda
um rdcio de profissional de salde para participante de 1:4, e a British Thoracic Society de 1:8
para sessdbes de treino e um racio de 1:8 e 1:16 para sessdbes de educacdo,
respetivamente.?>24%7° Sobre a composicdo da equipa de profissionais, é consensual nas
diferentes diretrizes clinicas que quanto mais interdisciplinar for a equipa, mais otimizada sera
a abordagem, ao permitir que cada interveniente atue no componente de avaliagdo, treino ou
educagdo em que é mais especializado. Contudo a sua composi¢do depende muitas vezes dos
recursos disponiveis no centro que oferece a RP. A constituicdo da equipa pode, entdo, passar
pelos seguintes membros, idealmente com funcdes especificas indicadas:

- Médico pneumologista: avaliagdo médica; controlo farmacolégico; encaminhamento,
decisao; prescricao de oxigenoterapia;

- Fisioterapeuta (ou terapeuta respiratério, na América do Norte): avaliagdo da
capacidade de exercicio, forca muscular e capacidade muscular inspiratéria; prescricio do
programa de treinos; ensino de estratégias de limpeza das vias aéreas;

- Enfermeiro: educagdo dirigida a doenga; pratica da técnica de inalagdo;

- Nutricionista: Avaliacdo e aconselhamento nutricional;

- Psicdlogo: Avaliagdo e abordagem por psicoterapia de disturbios de saude mental,
nomeadamente disturbio de panico, depressivo e ansiedade;

- Terapeuta ocupacional: conselhos de conservacao de energia; avaliacdao e adaptacao
de espacos quotidianos;

- Assistente social: informacdo sobre e facilitacdo de acesso a servicos de apoio social.

4.6. Duracdao e métodos de continuagdo

A duracdo 6tima dos programas de RP é outro aspeto pouco claro na literatura. De forma
geral considera-se que para se obterem os beneficios em capacidade de exercicio e QVRS
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pretendidos, os programas de reabilitacio pulmonar devem durar no minimo 8 semanas.61

Ha evidéncia moderada que a capacidade de exercicio funcional atinge um teto de estagnacao
a partir de 12 semanas de RP.11319 A frequéncia semanal de sessdes de RP também é largamente
variavel de acordo com o tipo de programa e do centro que o oferece. Em modelos em
ambulatério, o mais comum sdo 2 a 3 sessGes semanais, enquanto em modelos realizados em
contexto hospitalar a reabilitacdo ocorre com 5 sessdes semanais.??

Outro tema controverso na investigacdo sobre RP é definir uma estratégia para
continuacdo a longo prazo da intervencdo.*> Sabe-se que os beneficios obtidos com a
reabilitacdo pulmonar tendem a diminuir e aproximar-se do estado prévio ao programa 1 ano
apos o seu término, com capacidade de exercicio a decrescer mais rapidamente que a
QVRS.120121 Seria de esperar que um programa de manutencdo de treino fisico a longo prazo
permitisse manter alguns dos beneficios adquiridos com a RP. Considerando esta nocdo, a
prescricdo de exercicios domicilidrios numa fase inicial do programa de RP pode encorajar os
participantes a desenvolverem habitos de treino independentes durante o programa, com o
intuito de melhorar a ades3o a exercicio regular a longo prazo.** De resto, n3o foi ainda
identificado um esquema de manutencdo que tenha mostrado efeitos duradouros neste
contexto.?212? Um ensaio aleatorizado multicéntrico de 2017 mostrou que treino semanal
observado por profissionais de saude apds término da RP permitiu manutencao dos beneficios
adquiridos no indice BODE (BMI, Obstruction, Dyspnea, Exercise capacity, na sigla ingles,
juntando resultados do IMC, do FEV1, do mMRC e da prova de marcha de 6 minutos) e prova de
marcha de 6 minutos durante 2 anos, ao fim dos quais o beneficio é perdido.'?* Programas de
treino a longo prazo acompanhados através de telerreabilitacdo tém mostrado resultados
idénticos aos observados em programas presenciais.?® Também n3o se observaram diferencas
significativas entre grupos com sessdo semanal de RP supervisionada e grupos que realizaram
sessdes n3o vigiadas com revis3o regular.?

A repeticao de novos programas de RP apds um primeiro programa inicial é outro tema
que se discute como forma de extensdo dos ganhos da RP. As diretrizes clinicas britanicas e da
ERS/ATS indicam repeticdo de um programa de RP em individuos que realizaram um primeiro
programa ha mais de um ano, ou antes, se apresentarem degradacdo funcional rapida.??7° Ha
evidéncia dispersa de que a repeticdo de programas de RP continua a trazer melhorias em QVRS,
capacidade de exercicio fisico e reducdo de exacerbacdes e hospitaliza¢des.!?® Contudo, a cada
programa de RP repetido, a magnitude de ganhos vai diminuindo.?! Concomitantemente, n3o
ha evidéncia da superioridade de repeticdo de RP apds uma exacerbacdo de DPOC em relacdo a
terapéutica padrdo.!? De forma geral, a qualidade de evidéncia sobre repeticdo de programas
de RP é limitada e ha particularmente duvidas sobre a melhor indicagdo temporal para a sua
realizac3o e se é uma abordagem custo-efetiva.'??

5. BENEFICIOS DA REABILITACAO PULMONAR

Evidéncia forte em diversos estudos e revisGes demonstrou melhoria estatisticamente
significativa e a superar a diferenca minima clinicamente importante em parametros de
avaliacdo de sintomas de dispneia, ansiedade e depressao, tolerancia ao exercicio de QVRS, com
a participagdo em RP tanto em doentes com DPOC estdvel como apds uma
exacerbagdo.?*3%127.128 Comparativamente ao tratamento farmacoldgico padrdo para a DPOC, a
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RP é de 3 a 5 vezes mais eficaz na melhoraria da capacidade de exercicio, niveis de dispneia e
QVRS.1#

Quanto a mortalidade na DPOC com RP, estudos mostram uma tendéncia geral para a
sua reducdo, sendo a evidéncia mais substancial quando se individualiza RP realizada

130 Um estudo norte-americano

precocemente apds hospitalizacdo por exacerbacao.
retrospetivo de 2020 observou uma redugao significativa da mortalidade a 1 ano de doentes
que iniciaram RP 3 meses apds receberem alta de hospitalizacdo por exacerbacdo de DPOC.'**
Reducdo de mortalidade foi também observada num grande estudo de cohort sul-coreano de
doentes com DPOC do pais.’3 Programas de RP implementados precocemente apds uma
hospitalizacao por exacerbagdo de DPOC reduziram a probabilidade de readmissdo em 44%,
numa meta-andlise de 2016.%° Outra meta-analise de 2018 obteve resultados concordantes, com
reducdo na mortalidade e nimero de readmissdes com RP precoce apds exacerbacdo com
hospitalizacdo.'3? Contudo, todas observaram resultados heterogéneos e aleatorizacdo com
risco de viés considerdvel, pelo que a evidéncia ainda é moderada no que toca ao efeito de RP
na mortalidade.

Diversos estudos apontam para uma economia considerdvel em termos de recursos de
saude e financeiros com o encaminhamento de doentes com DPOC para RP, em diversos paises
e em diversas modalidades (em ambulatério, domicilio e em telerreabilitacdo).’34133-13¢ Uma
anadlise britanica avaliou a RP como mais custo-efetiva (com custo inferior por ano de vida
ajustado para incapacidade) que terapia com broncodilatadores inalados, apenas menos custo-
efetiva que programas de vacina¢do e de apoio de cessac¢do tabagica em DPOC.*’

6. BARREIRAS A IMPLEMENTAGCAO DE PROGRAMAS DE REABILITAGAO PULMONAR

Apesar da evidéncia robusta das vantagens da inclusdo em programas de RP em doentes
com DPOC, um dos principais desafios relacionados com esta terapéutica é a baixa participagao
mundial de doentes nestes programas.?’*® Uma scoping review de 2018, com inclusdo de 10
paises desenvolvidos, mostrou que apenas 35% ou menos dos doentes que teriam indicagdo
para participar em programas de RP foram referenciados.'*® Um estudo de 2020 do Reino Unido
mostra que apenas 16% de doentes com DPOC nos cuidados de salde primdrios é referenciado
para RP.1¥ Uma andlise retrospetiva sul-coreana concluiu que em 2019 apenas 1,4% dos
doentes com DPOC no pais realizou RP.13!

Uma das principais barreiras a uma implementacdo mais disseminada de programas de
RP ¢é a disponibilidade de financiamento para estes programas. Isto interfere na escassez de
vagas para RP em centros que a oferegam, no nimero de centros que o fazem e na qualidade
dos programas existentes a diversos niveis (recursos humanos, equipamentos e espaco). Isto
acontece apesar de evidéncia de que, para além de programas de vacina¢do e de cessagao
tabagica, a reabilitacdo pulmonar é uma das medidas mais custo-efetivas na abordagem de
doentes com DPOC, mais ainda que terapia farmacolégica inalatéria.*3”14°

Outro grande fator limitante neste ambito ainda passa por um conhecimento e
consciencializacdo insuficiente desta ferramenta pela comunidade de profissionais de saude.
Por um lado, o ensino sobre esta ferramenta ainda ndo é disseminado nos curriculos de
formagao em muitos paises, e, por outro, os profissionais na pratica clinica frequentemente nao
estdo familiarizados com o funcionamento e beneficios que ela traz, acabando por levar a que
muitos doentes ndo cheguem a ser encaminhados para estes programas. Seria necessaria uma
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implementac¢do mais alargada de formagao da comunidade de profissionais de saude sobre RP,
quer de novos profissionais quer de profissionais ja praticantes.'®

Um marcador que destaca outra série de barreiras a RP é a porcao de doentes
referenciados que aderem aos programas de RP numa primeira fase, e que uma vez iniciados os
completam. A taxa de ndo adesao atinge valores a rondar os 50% e a taxa de nao conclusao,
dentro dos que aderem, atinge valores entre 10 e 32%.2%10>, A afetar estes valores realcam-se
diversos fatores como a capacidade de deslocacdo e facilidade de acesso aos centros onde é
disponibilizada RP; a alteracdo de rotinas e disponibilidade quer temporal, quer psicolégica, dos
doentes para dedicar a terapéutica; preconceitos e medos dos doentes em relacdo a eficacia e

desafios da RP antes da ades3o; preocupacdo com julgamento de terceiros.40-142

7. PERSPETIVAS FUTURAS

A implementagdo de programas de RP ao domicilio e a distancia (telerreabilitagdo), tem
crescido nos ultimos anos, observando-se-lhe um aumento substancial apds as limitagdes que
sofreram sessBes presenciais em centros tradicionais durante a pandemia de COVID-19. A
principal promessa destas modalidades é facilitar a acessibilidade a RP, ao resolver barreiras
como o transporte até centros que oferecem programas de RP, o que é particularmente util para
doentes em comunidades rurais com menos acesso a recursos de saude e doentes com
problemas de mobilidade graves.

Alguns ensaios conseguiram provar nao inferioridade destas abordagens em relagdo a
modelos tradicionais, nomeadamente em relacdo a melhoria da percecdo de dispneia,
capacidade de exercicio e de QVRS.!'014314% Contudo a evidéncia ndo é consistente
principalmente no que toca na n3o-inferioridade em melhoria de QVRS.'*® Mais recentemente
tem surgido evidéncia de que a RP oferecida nestes moldes permite aumentar a taxa de
conclusdo da mesma, com uma meta-analise de 2021 a mostrar taxas de conclusdo de 90%
contra 70% em modelos de RP presencial tradicional.**

Contudo, perante a grande variedade de novas modalidades de RP que tém emergido,
muitas com evidéncia insuficiente sobre a sua eficacia, é importante garantir que apenas
modelos de RP testados em ensaios clinicos, com evidéncia de nao inferioridade em relacdo a
modelos tradicionais, devem ser tidos em considera¢do para implementa¢dao ao publico

geral 45,144,146

8. CONCLUSAO

A RP é umaintervencdo terapéutica com eficacia estabelecida na obtencao de beneficios
em parametros clinicos, de QVRS e de uso de recursos de saude em doentes com DPOC, mesmo
em fases de gravidade intermédia da sua evolugdo. A abordagem holistica e individualizada que
proporciona, com énfase no fornecimento de ferramentas de autogestdo ao doente, é uma das
suas principais caracteristicas, sendo particularmente relevante numa entidade clinica complexa
e heterogénea como é a DPOC. Simultaneamente, é uma das abordagens com maior custo-
efetividade na DPOC.37:140

Contudo, permanece subutilizada.’®® Para colmatar esta realidade é importante
expandir a disponibilidade de vagas e facilidade de acesso, investir na formacao de profissionais
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direcionada para RP e sensibilizar a comunidade de prestadores de salde e de doentes com
DPOC para a RP.140

Em pesquisas futuras é relevante continuar a preencher lacunas na evidéncia
relacionada com RP nomeadamente no que toca a: identificagcdo de caracteristicas preditoras
de resposta positiva em doentes encaminhados para programas de RP*, eficicia de
componentes da RP com evidéncia reduzida (como treino de musculos inspiratérios em doentes
com fraqueza da musculatura respiratdria basal documentada®, treino de equilibrio, treino
de flexibilidade??), duracdo e localizac3o ideal do programal10110111143145 " 5 orgy de supervisio
e intensidade de treino necessaria?*, medidas ou programas de manutenc3o a longo prazo!* e
impacto que a ades3o a estes programas tem na mortalidade a longo prazo.'?

Desta forma, é importante nao subutilizar esta ferramenta terapéutica poderosa numa
patologia tdo comum, com morbilidade tdo elevada e crescente como é a DPOC.
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