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Guia para pratica clinica: Fisioterapia em

pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva

Cronica (DPOC)

Clinical Practice Guideline for physical therapy in patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) - Portuguese version

Langer D'?2, Probst VS?, Pitta F*, Burtin C'2, Hendriks E°, Schans CPVD®, Paterson W/, Verhoef-Dewijk MCE?, Straver RVM?,

Klaassen M'?, Troosters T'2, Decramer M'2, Ninane V', Delguste P'2, Muris J'3, Gosselink R'2,

Resumo

Introdugdo: No contexto da colaboragéo internacional para desenvolvimento de guias praticos (ou guidelines), a Sociedade Real Holandesa
de Fisioterapia (Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, KNGF) se propds a desenvolver um guia para esclarecimento sobre
a pratica clinica de Fisioterapia em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), assim como também optou por estimular a
sua traducdo para outras linguas, a fim de torné-lo acessivel para publicos internacionais. Objetivos: O presente guia € a versdo em lingua
portuguesa do Guia para Prética Clinica de Fisioterapia em pacientes com DPOC desenvolvido pela KNGF, que teve como objetivo descrever a
Fisioterapia baseada em evidéncias para pacientes com DPOC que apresentam limitagcdo da funcao pulmonar, da fun¢cdo muscular respiratéria
e periférica, da capacidade de exercicio, da depuragcdo mucociliar e da qualidade de vida, além de limitagbes em relagéo a atividade fisica
na vida diaria pela dispneia e/ou intolerancia ao exercicio. Conclusao: O guia propde-se principalmente a prover recomendagdes terapéuticas
préticas que auxiliem o fisioterapeuta a oferecer o melhor tratamento possivel para pacientes com DPOC, consideradas as evidéncias cientificas
disponiveis na atualidade.

Palavras-chave: DPOC; guia prético; fisioterapia baseada em evidéncias.

Abstract

Introduction: In the context of international collaboration for the development of practice guidelines, the Royal Dutch Society for Physical Therapy
(Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, KNGF) has developed guidelines for the clinical practice of physical therapy in
patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). It has also stimulated its translation into other languages to make it accessible to
international audiences. Objectives: The present document brings the Portuguese version of the KNGF Clinical Practice Guidelines for physical
therapy in COPD patients. Its purpose was to describe evidence-based physical therapy for COPD patients with impairments in pulmonary
function, peripheral and respiratory muscle function, exercise capacity, mucus clearance and quality of life, in addition to limitations in physical
activity in daily life due to dyspnea and/or exercise intolerance. Conclusion: The guideline provides practical and therapeutic recommendations
based on currently available scientific evidence to help the physical therapist provide the best possible treatment to COPD patients.

Keywords: COPD; practice guidelines; evidence-based physical therapy.
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Introducao

Este guia é a versdo em lingua portuguesa do Guia para
Prética Clinica de Fisioterapia em pacientes com Doenga Pul-
monar Obstrutiva Crdnica (DPOC), publicado originalmente
em 2008 em lingua holandesa pela Sociedade Real Holandesa
de Fisioterapia (Koninklijk Nederlands Genootschap voor
Fysiotherapie, KNGF) e, mais recentemente, traduzido para
diferentes linguas. A versdo original em lingua holandesa é
substancialmente mais detalhada do que a versdo aqui publi-
cada e pode ser encontrada no seguinte endereco eletronico:
http://www.fysionet.nl/dossier_files/uploadFiles/RL_COPD_
PRL_281108.pdf. Um segundo documento complementar pu-
blicado pela KNGE também em lingua holandesa e formado
por uma extensa revisdo de evidéncias da literatura disponivel
sobre o tema, estd disponivel no website: https://www.cebp.nl.

Como todo guia para pratica clinica, este documento foi
motivado pelos potenciais beneficios de se proverem reco-
mendagoes terapéuticas praticas que auxiliem o fisioterapeuta
a oferecer o melhor tratamento possivel para pacientes com
DPOC, consideradas as evidéncias cientificas disponiveis.

Objetivo e publico alvo

Objetivo

O objetivo deste guia é descrever a fisioterapia baseada
em evidéncias — em relagéo a efetividade e cuidado especifico
- para pacientes com DPOC com problemas na depuracdo
mucociliar, fun¢do pulmonar, fun¢do muscular respiratéria e
periférica, capacidade de exercicio e qualidade de vida, e com
limitacdes em relagdo a atividade fisica na vida didria pela
dispneia ou intolerdncia ao exercicio. As recomendacdes no
guia pratico sdo baseadas nas evidéncias disponiveis da litera-

tura cientifica até dezembro de 2007.

Publico-alvo

Conhecimento especifico e demonstravel e habilidades sdo
exigidos para tratamento adequado de pacientes com DPOC. O
conhecimento e as habilidades podem ser obtidos tendo subs-
tancial experiéncia trabalhando com esses pacientes e com
educagdo continua, incluindo tdpicos, tais como: patofisiolo-
gia da DPOC, mecanica respiratéria, fun¢do muscular respira-
téria, troca gasosa, limitagéo ao exercicio, disfun¢do muscular
periférica, sinais e sintomas, tratamento médico, ferramentas
de avaliagéo (avaliagdo da capacidade de exercicio, avaliagdo
muscular periférica e respiratéria, avaliacdo da qualidade de

vida, interpretagéo de testes incrementais de exercicio e dados
da fungdo pulmonar), treinamento da musculatura periférica
e respiratdria, exercicios respiratdrios, treinamento fisico e
educacdo dos pacientes. Ja que a baixa adesdo ao tratamento
é uma caracteristica conhecida na prescri¢do de técnicas de
higiene broénquica e atividade fisica, fisioterapeutas devem
desenvolver também habilidades em relagédo & educacgao dos
pacientes e aconselhamento. Finalmente, o tratamento de
pacientes com DPOC necessita de uma abordagem multidis-
ciplinar. Fisioterapeutas devem assumir responsabilidade em
termos de participacgéo e desenvolvimento de tratamento mul-
tidisciplinar de pacientes com DPOC.

DPOC

O documento de consenso da Organizacdo Mundial de
Satide - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) - usa a seguinte defini¢do: a Doenga Pulmonar Obs-
trutiva Cronica é uma doenca prevenivel e tratavel com alguns
efeitos extrapulmonares significantes que podem contribuir
paraa gravidade individualmente. O componente pulmonar da
doenga é caracterizado pela limitagao ao fluxo aéreo que néo é
totalmente reversivel. A limitagdo ao fluxo aéreo é geralmente
progressiva e associada a resposta inflamatéria anormal dos
pulmoes a particulas nocivas ou gases. Além da dispneia, tosse,
sibilancia, produgéo de secrecdo e infecgdes respiratérias de
repeti¢do, consequéncias sistémicas, tais como descondicio-
namento, fraqueza muscular, perda de peso e desnutri¢do sdo
frequentemente observadas. A atividade fisica na vida didria
estd significativamente reduzida em comparagdo com indivi-
duos saudaveis pareados para a idade. Problemas emocionais
como depressédo, ansiedade e isolamento social também sédo
observados. Todos esses fatores contribuem para o estado de
saude dos pacientes e incluem alvos tratdveis importantes
para fisioterapeutas.

O guia objetiva fornecer respostas as perguntas clinicas em
dois grandes dominios de sintomas na DPOC relacionados &
fisioterapia: (1) dispneia, reducéo na performance de exercicio
e inatividade fisica na vida didria; e (2) depuragdo mucociliar
prejudicada (Figura 1).

Epidemiologia

A prevaléncia da DPOC aumenta gradualmente com a
idade. Sete a cada 1000 pessoas comidade de 40 a45 anos (0,7%)
sofriam da doenca em 2003, enquanto que a prevaléncia entre
pessoas de 80 a 85 anos foi de 150 a cada 1000 (15%). Como
resultado do envelhecimento da populagéo, a prevaléncia da
DPOC continuard a crescer nas préximas décadas. A DPOC é

mais prevalente em membros de classes sociais mais baixas. A
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Abordagem
fisioterapica

Paciente com DPOC

Depuragao mucociliar
prejudicada, infeccdes

Dispneia, capacidade de
exercicio e atividade fisica ¥

Encaminhamento I

Testes de fungao
pulmonar

Testes de fungao pulmonar
e Teste de exercicio

Histéria do caso hipersecrecao

Aderéncia ao tratamento

Infeccdes Respiratorias de
repeticéo / exacerbagbes com

Dispneia aos esforgos
Pouca atividade fisica na vida diaria
(MRC = 2), < 30 min/dia
Comorbidades (doenga cardiovascular)

Avaliagao fisica

Qualidade e quantidade do muco
Tosse prejudicada: colapso da via
aérea, fraqueza muscular

Capacidade de exercicio
Atividade fisica
Funcdo muscular respiratoria e periférica
Qualidade de vida

Causas da limitagéo ao exercicio/ inatividade
Causas da tosse prejudicada
Motivagao / Autocuidado

Andlise ¥

suficientes

Tratamento médico otimizado
Dados de encaminhamento

nao - o
Encaminhar ao médico

I 2

Educagao de saude - Autocuidado |

com reten¢do de muco - Sintomas

Tratamento Expiragéo forcada Treinamento fisico
Tosse Treinamento muscular
Adjuntos (PEP, DP) Exercicios respiratorios
T T I
Numero de infecgdes respiratérias Capacidade de exercicio / atividade
Desfecho

fisica, forga muscular. qualidade de vida

PEP=pressao expiratdria positiva; DP=drenagem postural.

Figura 1. Fluxograma para intervencdo fisioterdpica.

prevaléncia do diagnéstico de DPOC diminuiu discretamente
entre homens nas ultimas trés décadas, enquanto um acrés-
cimo consideravel foi observado entre mulheres nos mesmo
periodo. Isso estd relacionado provavelmente ao aumento da
prevaléncia de fumantes entre mulheres nos tltimos 30 anos.
O tabagismo continua o fator de risco mais importante para
o desenvolvimento da doenga, e em torno de 10% a 15% dos
fumantes sio diagnosticados com DPOC. E aceito que a DPOC
continua largamente subdiagnosticada.

Progndstico

Os preditores de mortalidade na DPOC sdo idade, VEF ,
tabagismo, hipoxemia, hipersecre¢io cronica, dispneia, capa-
cidade de exercicio e atividade fisica na vida didria reduzidas,
massa e forca muscular reduzidas, baixo indice de massa
corpdrea e perda de peso excessiva. Um maior declinio anual

no VEF, é observado em fumantes e em pacientes com hiper-
secrecdo cronica e baixo nivel de atividade fisica. Pacientes
com hipoxemia ao repouso se beneficiam de oxigenioterapia
a longo prazo (domiciliar). O uso de oxigenioterapia domici-
liar em pacientes que dessaturam somente com o exercicio é
controverso. Pacientes com fraqueza muscular mais evidente
e reserva ventilatoria pouco prejudicada podem ser melho-
res candidatos a programas de treinamento fisico. Idade
avancada, comprometimento pulmonar grave, presenca de
hipercapnia, condi¢do psicossocial e tabagismo sdo pobres
preditores de desfecho na reabilitacdo pulmonar. Além disso,
comorbidades que estdo comumente presentes em pacientes
com DPOC, tais como, doencas cardiovasculares, diabetes, os-
teoporose e doenga vascular periférica também se beneficiam
do treinamento fisico. Pacientes com tais comorbidades e/ou
doenca avangada ndo deverdo ser excluidos dos programas de
exercicio. Apds exame cuidadoso e testes de exercicio, esses
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pacientes devem ser incluidos em programas de treinamento
adaptados de acordo com suas necessidades e capacidades.

Encaminhamento e acesso direto

A atuagdo da fisioterapia estd relacionada a dispneia e a
redugéo da capacidade de exercicio e atividade fisica e/ou defi-
ciéncia na capacidade de realizar a higiene bronquica. O trata-
mento médico otimizado deve ser assegurado antes de iniciar
o tratamento fisioterapico. Pacientes com DPOC e aqueles com
dispneia (incluindo os pacientes com DPOC néo diagnostica-
dos) séio geralmente encaminhados por um pneumologista ou
por um clinico geral. Fisioterapeutas fornecendo “fisioterapia
de acesso direto” (procura direta do paciente) poderéo avaliar o
estado funcional dos pacientes, visto que mesmo pacientes em
estagios I e I do GOLD, que apresentem aparentemente pou-
cas limitacgdes funcionais (Escala do Medical Research Coun-
cil [MRC] <2; Tabela 1) e com abordagem médica otimizada,
também podem ser elegiveis para obter diagndstico e possivel
tratamento. Mesmo que a conclusdo seja que “néo ha neces-
sidade de preocupacio’, é recomendado que o fisioterapeuta
contate o médico responsavel ou especialista no sentido de
coordenar o processo de cuidado futuro. Em outras situagoes,
isto é, se o paciente tem GOLD estégio II e limita¢oes funcio-
nais (MRC 2 2) ou GOLD III ou IV, ou se o estdgio do GOLD é
desconhecido, ou se a concluséo da triagem foi de “suspeita de
doenga grave’, o fisioterapeuta deve contatar o médico respon-
sdvel ou especialista para acompanhamento cuidadoso.

A Figura 2 mostra os caminhos potenciais da capacidade de
exercicio diminuida em duas modalidades diferentes: um pro-
grama multidisciplinar de reabilitacdo e um programa de ati-
vidade fisica supervisionado por um fisioterapeuta no sistema
de atengdo primadria a satide. Pacientes com doenca de leve a
moderada (estdgios do GOLD I e II) e comprometimento leve
da capacidade de exercicio (MRC < 2) podem ser envolvidos em
atividades fisicas regulares (esportes). Pacientes com doenca
mais avancada (GOLD III e IV) devem idealmente ter acom-
panhamento multidisciplinar. Pacientes com doenca leve, mas
com a capacidade funcional mais prejudicada (MRC = 2) ou
com alto risco para doenga cardiovascular (idade, tabagismo,

Tabela 1. Versao em portugués da escala do Medical Research Council.

1) S6 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

2) Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma
rampa leve.

3) Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de
ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar.

baixa atividade fisica) devem ter avaliagdo formal de sua capa-
cidade de exercicio para que haja uma avaliagdo suplementar
da sua diminui¢éo, bem como de sua habilidade para realizar
exercicios de forma segura. A Figura 2 também ilustra a conti-
nuidade do cuidado integrado ao paciente com DPOC. Apds
a reabilitacdo pulmonar, o treinamento com exercicios deve
ter continuidade em programas de atividade fisica. Alternati-
vamente, pacientes participantes em programas de atividade
fisica podem vir a precisar de tratamento multidisciplinar su-
plementar quando a doenca progredir ou apds exacerbagoes
agudas graves.

Diagnostico

A avaliagéo do fisioterapeuta inclui a coleta da histéria e o
exame clinico para se determinar os objetivos da fisioterapia.
Além disso, a avaliagdo objetiva da capacidade de exercicio, da
fungdo muscular respiratdria e periférica, da atividade fisica e da
qualidade de vida sdo partes integrantes da fisioterapia. A com-
preensédo da gravidade da condicdo do paciente, incluindo co-
morbidades e seu progndstico é importante para delineamento
de um plano de tratamento apropriado. Portanto, informagoes
relevantes (fun¢ido pulmonar, saturagéo de oxigénio, capacidade
de exercicio, tratamento medicamentoso) devem estar inclusas
na carta de encaminhamento (Tabela 2). Dados psicossociais
devem ser colhidos para auxiliar na andlise dos problemas de
sauide do paciente, na interpretagdo de resultado de exames e
na formulacéo dos objetivos de tratamento fisioterdpicos. Aten-
¢éo especial deve ser dada aos pacientes com histdria recente
de exacerbacdo aguda. Esses pacientes estdo em risco para de-
terioracdo adicional de sua capacidade de exercicio, qualidade
de vida e atividade fisica na vida didria e necessitam de apoio,
principalmente em programas multidisciplinares para prevenir
a entrada num espiral negativo de deterioracéo.

Historia

Detalhes da procura por informacdes e perguntas realizadas
durante a coleta da histdria incluem os sintomas do paciente e
sua condic¢do atual bem como a progressdo da doenga, sinais de
reducdo da capacidade de exercicio/atividade fisica, sinais de
depuracdo mucociliar prejudicada, outros sintomas, estratégias

Tabela 2. Informagdo minima requerida que deve estar inclusa na
carta de encaminhamento ao fisioterapeuta.
1) Diagndstico médico.

4) Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apés alguns
minutos.

2) Medicacao.

5) Sente tanta falta de ar quando esté se vestindo, ou sente tanta falta de ar
que ndo sai mais de casa.

)
3) Comorbidades (especificamente relacionadas ao exercicio).
4) Relatorio de exames laboratoriais: teste de fungdo pulmonar, teste de
exercicio com eletrocardiograma e dados da saturagdo de oxigénio.
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adotadas para lidar com a doenga e fatores que possam influen-
ciar o desenvolvimento de sintomas (Tabela 3). Adicionalmente,
0s objetivos pessoais e expectativas dos pacientes devem ser
formulados, e sua vontade, motivacédo, confianca na habilidade
em ser bem sucedido ou em transpor barreiras, engajando-se em
mudancas de comportamento, devem ser identificados.

Exame fisico

O exame fisico foca a performance ao exercicio, forga mus-
cular, dispneia e retencdo e depuragdo mucociliar. O exame
fisico dos pacientes com dispneia, reducéo da atividade fisica
e diminuicdo da capacidade de exercicio envolve a inspecédo
clinica (velocidade do movimento, esfor¢o, dispneia, uso de
deambulador de rodas, posicionamento com inclina¢do an-

terior de tronco, cianose, atrofia muscular, edema periférico),

configuracdo da caixa tordcica (hiperinsuflacdo, deformida-
des), movimento respiratério (frequéncia respiratdria, movi-
mento téraco-abdominal paradoxal no repouso e durante o
exercicio, atividade da musculatura acessdria da respiracéo,
atividade dos musculos abdominais).

Tabela 3. ltens principais na coleta da historia.
1) Listar os problemas de satide do paciente.
2) |dentificar as sensacdes de dispneia no repouso ou durante o exercicio.
3) Identificar sinais da diminuicdo da capacidade de exercicio, identificar
limitagOes nas atividades regulares da vida didria.
4) |dentificar sinais de depuragdo mucociliar prejudicada.
5) Relatar o curso natural dos sintomas e da doenca.
6) Identificar fatores que influenciem os sintomas e sua progressao.
)
)

7) Identificar a necessidade de informagdo do paciente.
8) Determinar os objetivos do tratamento.

|Paciente com DPOC, dispneia, atividade fisica e aptidao fisica limitadas |

g

| Espirometria - escala - MRC - Atividade fisica (<30min/die)|

VEF, > 50% pred VEF, > 50% pred
escala - MRC< 2 escala - MRC > 2

4 {

VEF, <50% pred
escala - MRC > 2

4

Sem fisioterapia

Cicloergdbmetro *

Avaliagcao Multidisciplinar

Aconselhamento:

- Aumentar atividade fisica
- Atividades esportivas adaptadas
- Atividade esportivaregular

Wmax > 70% pred
VO, max > 80% pred

Wmax < 70% pred
VO, max < 80% pred

J

Aconselhamento

- Aumentaratividade fisica
- Entrar em programa de atividade fisica e fisioterapia

J

Programa de atividade fisica

{1

Atividades esportivas adaptadas

paciente com DPQC.

Reabilitagao
Pulmonar

<

* 0 ‘Primary care physicians guideline’ e ‘Transmural guideline for COPD’ recomendam teste de exercicio somente em pacientes com risco cardiovascular elevado. O ‘American
College of Sports Medicine guideline’ recomenda teste de exercicio em todo individuo idoso, enquanto o ‘Physical therapy in COPD guideline’ recomenda teste de exercicio em todo

MRC=escala de dispneia Medical Research Council; VEF =volume expiratério forgado no primeiro segundo. Cinza claro = sem fisioterapia/aconselhamento para aumentar a atividade
fisica; Cinza intermedidrio = tratamento primdrio de sadde (programa de atividade fisica); Cinza escuro = tratamento secundério/tercidrio de sadde (reabilitacdo).

Figura 2. Diagrama para direcionar pacientes a modalidades de tratamento apropriadas para sintomas relacionados a dispneia, capacidade de

exercicio e atividade fisica didria.
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O exame fisico do paciente com depuracdo mucociliar pre-
judicada foca a avaliagdo da tosse e técnicas como o huffing e a
qualidade e quantidade de muco. Pardmetros para a avaliacéo da
qualidade da tosse do paciente envolvem volume inspiratdrio apro-
priado, contragéo muscular dos musculos abdominais e ocorrén-
cia de colapso aéreo ou dor (torédcica) durante a tosse. A presenga
de retengéio de muco é avaliada pela escuta dos sons respiratérios
(ausculta pulmonar) e pela palpagéo do térax. Além disso, a cor e
a quantidade de secregdo expectorada sdo avaliadas.

Instrumentos de avaliagdo

Instrumentos de avaliagdo podem servir a vérios propdsitos,
tais como, diagnésticos, progndsticos e avaliacdo da efetividade
do tratamento. Baseada na Classificagio Internacional de Fun-
cionalidade (CIF) da Organizagido Mundial de Saide (OMS), a
Tabela 4 resume os instrumentos de avaliacdo sugeridos para se
objetivar os problemas clinicos em pacientes com DPOC.

Analise

A andlise inclui a identificacdo dos problemas de saide
relacionados com a DPOC, confirmagio ou rejei¢do da indica-
¢do de fisioterapia, determinacdo dos objetivos do tratamento,
identificacdo dos fatores que poderdo melhorar ou prejudicar
o tratamento e decisdo sobre aplicar ou nao as recomendagdes
deste guia no tratamento individual. Os dados do encaminha-
mento e os resultados da coleta da histéria e exame fisico devem
fornecer uma indicacéo clara para fisioterapia. Assumindo que
o médico que encaminhou o paciente tenha diagnosticado a

DPOC corretamente e que o tratamento medicamentoso tenha

sido otimizado, as seguintes perguntas devem ser respondidas:

1. Existe a presenca de problemas de satide relacionados a
DPOC?

2. Quais fungdes ou atividades corporais estdo diminuidas e
quais problemas de participagdo o paciente apresenta?

3. Quais sdo os principais objetivos do tratamento?
Quais queixas, fungoes e atividades corporais podem ser
influenciadas pela fisioterapia?

5. Quais fatores podem prejudicar ou melhorar o tratamento
(motivagdo, confian¢a na mudanca, comorbidades e con-
digdes psicossociais, etc.)?

Os dados obtidos devem possibilitar ao fisioterapeuta avaliar
se a indicagéo para a fisioterapia se justifica. Se existe qualquer
duvida sobre a gravidade ou a natureza da alteragdo ou sobre
qualquer problema de satide associado, o médico que enca-
minhou o paciente ou outro membro do time multidisciplinar
(enfermeira respiratdria, nutricionista, psicélogo e terapeuta
ocupacional) devem ser consultados. Apds a concluséo de que
a fisioterapia é indicada, deve-se determinar se o paciente indi-
vidual pode ser tratado de acordo com as recomendagdes deste
guia pratico ou se outras op¢des podem ser adotadas.

Dois dominios principais de sintomas na DPOC sdo de
importéncia para fisioterapeutas: (1) dispneia, reducéo da
performance ao exercicio e atividade fisica e (2) depuragéo
mucociliar prejudicada. A andlise da dispneia ao esfor¢o e da
gravidade e causas das limitagdes na performance ao exerci-
cio e atividade fisica é baseada nos dados derivados da coleta
da histéria, exame fisico, testes de fungdo pulmonar, teste

Tabela 4. Instrumentos de avaliacdo para se objetivarem os problemas clinicos em pacientes com DPOC.

Problemas Clinicos por categoria da CIF

Avaliagdo sugerida

Estrutura e funcdo corporal

Diminuigdo da tolerancia ao exercicio

e Diagndstico da capacidade maxima de exercicio (informagdo médica)

o Teste functional de exercicio (teste de caminhada de 6 minutos — TC6*, shuttle walk test*)

Diminuicdo da forca muscular esquelética

e Forga muscular isométrica com dinamdmetro (mesmo que portétil)*

® Pressoes respiratorias maximas™

InfecgOes respiratdrias de repeticdo com retengdo @ Coleta da histéria

de secrecdo

o Avaliacdo da tosse

e Teste de fungdo pulmonar

Atividades e participacdo

Atividade fisica diminuida

e Escala de dispneia do Medical Research Council

o Questionarios (por exemplo, didrios de atividade fisica)
e Monitoragdo de atividade fisica (sensores de movimento)*

Sintomas de fadiga e dispneia ao esforgo

o Escala Medical Research Council de dispneia

e (oleta da histéria
o (Questiondrios:

Qualidade de vida diminuida

- Questiondrio da Doenga Respiratdria Cronica (Chronic Respiratory Disease Questionnaire - CRQ*)
- Questiondrio St George na Doenca Respiratdria (St George's respiratory questionnaire - SGRQ*)

Percepgdo do efeito global e Entrevista

* Apropriados para seguimento objetivo dos efeitos do tratamento. CIF=Classificagdo Internacional de Funcionalidade.
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incremental maximo de esforgo e testes musculares respirato-
rios e periféricos. Pacientes potenciais para a fisioterapia sdo
pacientes com sintomas da DPOC e qualidade de vida diminu-
ida, redugédo da performance ao exercicio e atividade fisica na
vida didria e fraqueza muscular. Essa informagéo é védlida na
elaboragdo do plano de tratamento para intervencoes especifi-
cas da fisioterapia. Mais detalhes na escolha das intervengoes
especificas sdo discutidos na se¢do de recomendagdes para o
tratamento.

A andlise da depuracdo mucociliar prejudicada foca a
qualidade e a quantidade de secregdo e eficdcia da tosse
(obstrugéo brénquica, colapso aéreo, forca muscular respira-
téria). O colapso aéreo resultante de expiracdo forgada deve
ser especialmente checado em pacientes com redug¢do no
recolhimento eldstico (enfisema). Itens tipicos na avaliagéo da
fungédo pulmonar desses pacientes sédo elevagdo da capacidade
pulmonar total (> 110% do predito), capacidade residual fun-
cional (> 150% do predito), indice VEF,/CVF reduzido (< 40%)
e forma da curva fluxo-volume forgada. Pacientes considera-
dos elegiveis para intervengoes fisioterdpicas sdo aqueles com
grande produgéo de secrecdo, especialmente se associada a
exacerbagoes frequentes. Além disso, pacientes com exacer-
bagoes frequentes e com depuragdo mucociliar comprometida
(bronquiectasia) devem também ser triados para aderéncia
com instrugdes de autocuidado no que diz respeito & remogéo
de secrecéo.

Plano de tratamento

Objetivos individuais de tratamento sdo formulados em
consulta com o paciente, e o plano de tratamento é elaborado.
O objetivo geral do tratamento é reduzir ou eliminar os com-
prometimentos da fungédo corporal do paciente e melhorar
atividades e participagdo, melhorando, assim, a qualidade de
vida. Os objetivos mais comuns para intervencéo fisioterdpica

sdo:

1. reduzir a dispneia;

2. melhorar a capacidade de exercicio e atividade fisica;
3. melhorar a higiene bronquica;

4. melhorar conhecimento, autocuidado e autoeficécia.

Adicionalmente ao que foi mencionado anteriormente, um
paciente pode apresentar outros problemas de satide, que de-
vem ser abordados por um time multidisciplinar composto por
médico, fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista, psicélogo, as-
sistente social e terapeuta ocupacional, todos especialistas em
doencas respiratérias e reabilitagdo. Esses times geralmente
serdo encontrados nos servigos secundarios ou tercidrios de
atencéo a saude, mas podem também ser encontrados no

atendimento primario.

RecomendagGes para o tratamento

Este guia descreve trés aspectos do tratamento de pacien-
tes com DPOC. Os dois primeiros sdo apresentados em forma
de perguntas clinicas nos dois principais grupos de sintomas
da DPOC: (1) dispneia, redugéo da performance ao exercicio e
atividade fisica; e (2) comprometimento na higiene brénquica.
O terceiro aspecto de tratamento é o de educacéo e autocui-
dado do paciente. Ao final dessa se¢do, discute-se a avaliagéo e
o término do tratamento.

Treinamento fisico no contexto da reabilitagdo
respiratoria

A fisioterapia consiste em vérias modalidades de trata-
mento que sdo consideradas primordiais no programa de re-
abilitacdo. A selecdo de modalidades de tratamento é baseada
nas causas individuais de limitacdo ao exercicio e, portanto,
nos objetivos individuais de tratamento. A Figura 3 mostra
um guia pratico para otimizar o treinamento com exercicios
fisicos, comecando das causas da limitagcdo ao exercicio e
mostrando as opgdes de modalidades de tratamento, tais
como treinamento de endurance e intervalado, treinamento
de forga e treinamento muscular respiratério. A utilizagdo de
componentes adicionais durante o treinamento de exercicio,
tais como oxigénio suplementar, exercicios respiratdrios e
aconselhamento podem também ser considerados, baseados

na avaliacdo das limitag¢des ao exercicio.

Tipos de treinamento

Assecdes seguintes descrevem varios métodos que podem
ser empregados para melhorar a performance ao exercicio
em pacientes com DPOC. Sempre que possivel, sdo aplicados
aos pacientes com DPOC os métodos baseados nas recomen-
dacoes gerais de exercicio do Colégio Americano de Medicina
do Esporte (American College of Sports Medicine) para me-
lhorar o condicionamento cardiorrespiratdrio e muscular e a
flexibilidade de adultos (idosos) saudéveis (Tabela 5). Ajustes
na estratégia de treinamento, baseados na patofisiologia e
sintomatologia, sdo necessarios para se atingir estimulo ade-
quado de treinamento.

Treinamento de endurance para melhora do
condicionamento cardiorrespiratorio

O treino de endurance é recomendado para pacientes com
DPOC em todos os estdgios da doenca em que experimen-
tem restri¢gdes na participacdo de atividades relacionadas ao
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exercicio ou limita¢des na atividade fisica didria. O objetivo
principal do treinamento de endurance é melhorar a capaci-
dade aerdbica de exercicio. Esse tipo de treinamento deve ca-
pacitar os pacientes a realizar muitas atividades didrias numa
intensidade relativa mais baixa. O treino de endurance é o tra-
tamento mais bem sucedido e o que consome menos tempo
para melhora da capacidade aerébica. O treinamento pode ser

realizado em esteira ergométrica ou num cicloergdmetro.

Treinamento intervalado

7

O treinamento intervalado é recomendado como uma
alternativa ao treinamento de endurance em pacientes in-
capazes de sustentar exercicio continuo numa intensidade
desejéavel. Os efeitos sdo compardveis aos do treinamento de
endurance, contanto que a carga total de trabalho realizada
seja compardvel. As modalidades de treinamento intervalado

(¢} idade d icio diminuida / di i
apacidade de exercicio diminuida / dispneia Ansiedade
m— Motivagao
Cardiocirculatoério Ventilatério Transporte de oxigenio Forga mus cular Autoestima
nos pulmdes periférica
§
I | : |
| | : )
[l
Fraqueza muscular E I
I respiratoria I E .
I Hiperinsuflagcéo i E I
]
]
Y Jd :
]
I— == == Hipoxemia /Hipercapnia < - H |
s u
durante o exercicio? u
[ ] n
I | :
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Posicionamento corporal
Treino de Treinamento Andador ¢/ rodas Treinamento muscular Aconselhamento
endurande intervalado VMNI EENM Relaxamento
com supl O, Expiragado ativa Nutricao Educagao
Freno labial

TMI=treinamento muscular inspiratério; VMNI=ventilacdo mecénica ndo-invasiva; EENM=eletroestimulagdo neuromuscular.

Figura 3. Guia prédtico basedo na(s) causa(s) da limitacdo ao exercicio, indicando direcdes para as modalidades de tratamento para otimizar a
performance ao exercicio.

Tabela 5. Recomendacdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte sobre pardmetros de exercicios para desenvolvimento de condicionamento
cardiorrespiratorio e muscular e flexibilidade em adultos saudaveis.
Condicionamento cardiorrespiratorio

Tipo de atividade Qualquer atividade que envolve grandes grupos muscu-
lares, que pode ser mantida continuamente e seja ritmica
e aerdbica por natureza. Atividades incluem: caminhada,
andar de bicicleta, subida de escadas, natagdo e atividades
recreativas de endurance
3-5 dias por semana

Forca e Endurance muscular Flexibilidade
Treinamento de forga dos grandes grupos Alongamentos dos grandes grupos
musculares dos membros superiores e musculares que devem incluir
inferiores técnicas estéticas e/ou dindmicas

apropriadas

Frequéncia de 2-3 dias por semana
treinamento
Intensidade de
treinamento
Duragdo do

treinamento

2-3 dias por semana

oub-6na  60-80% da 1RM

2pico’

40-60% da frequéncia cardfaca de reserva/VO
escala de Borg modificada

20-60 minutos de atividade aercbica continua ou intermi-
tente (em sessBes com duragdo de 10 minutos ou mais)

8-15 repetigdes
Regime de séries maltiplas (2-5 séries)
podem levar a beneficios mais evidentes

4 repeticOes, mantidas por 10-30
segundos

1RM=uma-repeticdo maxima.
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variam de blocos de exercicio de 30 a 60 segundos numa in-
tensidade de 90 - 100% do pico de carga de trabalho atingido
num teste incremental méximo com fragdes carga/recupera-
cdo de 1:2, até sessdes de treinamento com duracgéo de 2 a 3
minutos em intensidades moderadas (70% do pico de carga
de trabalho), com fragdes carga/recuperagéo de 2:1. Contanto
que o total de trabalho se assemelhe ao do treinamento con-
tinuo, cabe ao terapeuta decidir o protocolo que pareca mais
pertinente. Deve ser enfatizado que o treinamento intervalado
consome mais tempo que o treinamento de endurance devido
aos perfodos regulares de descanso. Nas primeiras semanas de
treinamento, é recomendado reajustar a intensidade de treina-
mento semanalmente para se assegurar que a intensidade de
exercicio relativa permaneca constante. Isso ird promover um
estimulo otimizado para adaptagdes musculares periféricas. O
treinamento no cicloergdmetro faz com que seja possivel ajus-
tar a intensidade de treinamento de modo acurado, baseado
num teste incremental maximo de exercicio. O treinamento
intervalado na esteira ergométrica também é uma opc¢éo. Nos
dois casos, a intensidade de treinamento deve ser ajustada
usando a escala de Borg modificada, levando em consideracéo
a tolerancia do paciente.

Treinamento de forga de membros inferiores e
superiores

O treino de forca adicionalmente ao de endurance ou inter-
valado é recomendado para todos os pacientes e é especialmente
importante para os pacientes com fraqueza muscular periférica.
O treinamento de for¢a em combinagéo com o treinamento in-
tervalado pode ser usado como uma estratégia alternativa nos
pacientes gravemente restritos em sua habilidade em realizar
treinamento de endurance devido as limitacdes ventilatdrias
(Figura 3). Na auséncia de estudos comparativos, é recomendado
usar treinamento de forca tanto de membros superiores quanto
inferiores numa intensidade de, no minimo, 60 a 80% do teste de
1-repeticdo maxima (1RM). Duas a 3 séries de 8 a 12 repeti¢des
por grupo muscular podem ser realizadas, e o treinamento deve
ser conduzido numa frequéncia de 2 a 3 vezes por semana.

Eletroestimulagdo neuromuscular (EENM)

A EENM é recomendada para pacientes com for¢a muscu-
lar gravemente diminuida que néo sdo capazes de participar
de atividades fisicas regulares (Figura 3). Tem sido mostrado
que resulta em melhora na forga muscular e capacidade de
exercicio. Além disso, é geralmente bem tolerada, pode ser
implementada em casa e é relativamente barata. Mais estu-

dos sdo necessdrios para se estabelecer seu valor como uma

interven¢do adicional em programas regulares de exercicio
fisico ou mesmo como uma estratégia alternativa de treina-

mento em pacientes com DPOC leve e moderada.

Treinamento de membros superiores

Exercicios de membros superiores sdo recomendados
como uma modalidade adicional para pacientes com reducéo
na for¢a muscular de membros superiores que apresentam li-
mitagdes em atividades didrias que envolvem movimentos de
tais membros. Assim como em outros tipos de treinamento de
forca, beneficios funcionais podem ser esperados somente em
pacientes com restricbes importantes nas atividades didrias
que sdo relacionadas ao comprometimento na forga e endu-
rance muscular. Uma vez que atividades didrias consistem,
em sua maioria, em carregar peso, tem sido especulado que
exercicios sem apoio (por exemplo, cicloergometria de brago)
sdo mais apropriados as necessidades didrias dos pacientes do
que exercicios com apoio contra uma resisténcia fixa. Nenhum
estudo, no entanto, foi conduzido até o momento para deter-
minar uma modalidade de treinamento 6tima para exercicios
de membros superiores. A maioria dos estudos usou uma com-
binagéo de treinamento de forca e endurance, enfatizando o
componente de forca.

Intensidade de treinamento

Néo existe consenso sobre a abordagem ideal em relagao a
intensidade de treinamento. No entanto, exercicios de mem-
bros inferiores numa porcentagem alta do pico da carga de
trabalho produzem melhores efeitos fisiolégicos do que o trei-
namento em baixa intensidade. O treinamento de endurance
de alta intensidade pode ser prescrito para pacientes capazes
de tolerar essas intensidades, ou, alternativamente, pode ser
oferecido num programa de treinamento para atingir ganhos
maximos na capacidade aerébica e anaerdbica. As recomen-
dagoes do Colégio Americano de Medicina do Esporte para
adultos idosos podem ser seguidas como guia para determinar
a intensidade de treinamento. Elas incluem a dura¢do minima
de 20 minutos por sessdo de treinamento efetivo de exercicio.
A carga de treinamento deve ser aumentada gradualmente
durante o curso do programa de treinamento. Os valores de
percepgéo de esforgo (ou dispneia, na escala de Borg modifi-
cada, valores de 5 a 6 em 10 possiveis) podem ser usados para
ajuste da intensidade durante o programa.

Frequéncia do treinamento

Na auséncia de estudos que investiguem os efeitos de dife-
rentes frequéncias de treinamento em pacientes com DPOC,
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frequéncias de treinamento de 3 a 5 vezes por semana para
treinamento de endurance e intervalado e de 2 a 3 vezes por
semana para programas de treinamento de forga sdo reco-
mendados, baseados nos guidelines do Colégio Americano de
Medicina do Esporte. Quando objetivos especificos de treina-
mento sdo atingidos, a manutengéo dos efeitos do treinamento
pode ser feita treinando, no minimo, uma e, preferencialmente,
duas vezes na semana, com a garantia de que a intensidade de
treinamento seja mantida.

Duracgdo dos programas de exercicio

Embora alguns estudos sugiram que os efeitos benéficos
persistam mais com programas longos (com duragdo maior
que 12 semanas), programas mais curtos (4 a 7 semanas)
também resultaram em beneficios clinicamente relevantes.
Dessa forma, néo é possivel atualmente recomendar uma
duracéo ideal de um programa de exercicios fisicos. Para se
determinar a duragdo apropriada de programas de reabili-
tagdo, as caracteristicas do paciente, objetivos individuais
de tratamento e o custo-beneficio devem ser levados em
consideracéo.

Supervisdo do treinamento

O treinamento deve ser parcialmente ou totalmente super-
visionado para garantir beneficios fisiolégicos étimos do trei-
namento de exercicio. A utilidade em se combinar programas
supervisionados com intervengdes domiciliares automonito-
radas deverd ser investigada em estudos futuros. Essa aborda-
gem pode melhorar a atividade fisica na vida didria.

Estratégias adicionais para melhorar
a performance ao exercicio ou
reduzir dispneia

Exercicios respiratorios

“Exercicios respiratdrios” é um termo amplo para uma série
de exercicios que incluem expiracéo ativa, respiracéo profunda
e lenta, freno labial, terapia de relaxamento, posicionamento
corporal como a posi¢do de inclinagdo anterior de tronco,
treinamento muscular inspiratério e expiratério e respiragdo
diafragmatica. Os objetivos desses exercicios variam conside-
ravelmente e incluem a melhora da ventilacdo regional e troca
gasosa, reducdo da hiperinsuflagdo dindmica, melhora da fun-
¢do muscular respiratéria, redugdo da dispneia e melhora da
tolerncia ao exercicio e qualidade de vida.

Treinamento muscular inspiratorio (TMI)

Na auséncia de evidéncias conclusivas, é recomendado
usar o TMI como um adjunto ao treinamento com exercicios
fisicos em pacientes selecionados (GOLD II-IV) com sintomas
de forca muscular inspiratéria reduzida e dispneia durante as
atividades didrias bem como fadiga. Também é recomendado
como Unica terapéutica para pacientes com caracteristicas
similares que sdo incapazes de participar de forma efetiva
no treinamento com exercicios fisicos devido a presenca de
comorbidades. A intensidade da carga (controlada) de trei-
namento deve ser de, no minimo, 30% da pressdo inspiratdria
méxima. O treinamento muscular expiratério parece nada

acrescentar aos efeitos do treinamento muscular inspiratério.

Posicionamento corporal

A inclinagdo anterior do tronco com apoio dos membros
superiores parece ser um método efetivo para alivio de disp-
neia em pacientes com DPOC e é benéfica também durante a
utilizagdo de andadores com rodas.

Exercicios respiratorios objetivando a reducdo

da hiperinsuflacdo dindmica e melhora da troca
gasosa: freno labial, respiracdo lenta e profunda e
expiracao ativa

Embora sejam limitadas as evidéncias sobre o valor da ex-
piracdo ativa e do freno labial, geralmente combinados com di-
minuicédo da frequéncia respiratdria e maior volume corrente,
sua aplicagdo, tanto em repouso quanto durante o esforgo,
deve ser considerada em pacientes com dispneia com DPOC
mais grave (GOLD III-IV) que também tenham enfisema. Essa
recomendagcéo é apoiada pela experiéncia clinica e por meca-
nismos patofisiolégicos. Atengdo especifica deve ser dada para
se evitar aumento excessivo do trabalho respiratdrio.

Exercicios respiratorios objetivando a melhora
do movimento toraco-abdominal: respiragao
diafragmdtica

A respiracéo diafragmatica, de forma isolada, parece nédo
ter indicacdo no tratamento de pacientes com DPOC de mo-
derada a grave.

Exercicios de relaxamento

Exercicios de relaxamento podem ser considerados em
pacientes sofrendo de ansiedade e dispneia.
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Treinamento com suplementagao de oxigénio

Pacientes com hipoxemia ao repouso que estejam rece-
bendo oxigénio domiciliar devem continuar com a suplemen-
tacdo durante o exercicio. Eles provavelmente precisardo de
suplementacdo de oxigénio com valores maiores do que ao
repouso para prevenir a dessaturacdo durante o exercicio.

Caso os pacientes dessaturem durante o exercicio, é geral-
mente recomendado néo deixar que a saturagdo de oxigénio seja
reduzida a valores abaixo de 90% durante o treinamento. Sendo
assim, sob orientacdo médica, é recomendado utilizar a suple-
mentacdo de oxigénio durante o exercicio em pacientes que ndo
sofram de hipoxemia ao repouso e que dessaturem (saturagéo de
oxigénio por oximetria de pulso <90%) durante o exercicio.

Baseado nos estudos disponiveis observados, a suplemen-
tacdo sistematica de oxigénio durante o exercicio para melhora
dos efeitos do treinamento em pacientes sem dessaturagio im-

portante durante o exercicio ndo é recomendada.

Respiragdo com hélio-oxigénio

Atualmente ainda néo existem evidéncias suficientes para
se recomendar a suplementacgdo sistemdtica de mistura de ga-
ses de baixa densidade durante as sessdes de treinamento de
pacientes com DPOC.

Ventilagdo mecanica ndo-invasiva

As evidéncias disponiveis, combinadas com dificuldades
em potencial para o terapeuta e para o paciente e com os
custos associados, sdo insuficientes para se recomendar o
uso da ventilacdo mecéanica ndo-invasiva de rotina durante
a reabilitagdo. Maiores estudos longitudinais controlados
sd0 necessarios para determinar se a assisténcia ventilatéria
serd eventualmente um adjunto ttil a protocolos de exercicio

tradicionais.

ExacerbacGes agudas durante o programa de
treinamento com exercicios

E recomendado aplicar estratégias de treinamento que ca-
pacitem os pacientes a retomar a participacdo em programas de

reabilitagdo ap6s um episédio de exacerbagéo aguda assim que
possivel. Exacerbagdes agudas da DPOC representam a condi-
¢do mais comum que interfere com o programa de exercicios e
¢ uma razdo importante para os pacientes pararem o programa
de exercicios em casa ou interromperem sua participagéo nos
programas ambulatoriais. O treinamento intervalado, treina-
mento de forga ou a eletroestimulagéo neuromuscular podem
ser usados para reativar os pacientes imediatamente e prevenir

perdas ainda maiores na capacidade funcional.

Modalidades de tratamento para melhora da
higiene bronquica

A fisioterapia aplica uma variedade de métodos para
melhora da depuragdo mucociliar. Pacientes sdo ensinados
a usarem técnicas de higiene brénquica que os capacitem a
desobstruir efetivamente suas vias aéreas. A atividade fisica
melhora a depura¢do mucociliar (em adi¢éo a outros benefi-
cios). Técnicas de expiragio for¢ada (huffing e tosse) séo efeti-
vas e podem ser usadas independentemente pelos pacientes.
Autocuidado apropriado parece ser importante para se alcan-
carem beneficios potencias duradouros (menor niimero de
exacerbagoes, deterioragdo mais lenta da func¢do pulmonar).
Os pacientes devem ser encorajados a praticar tais técnicas
independentemente do fisioterapeuta. A pacientes com DPOC
e retencdo de secre¢do que néo conseguem expectorar a secre-
¢ao efetivamente de maneira independente deve ser ensinada
alguma técnica alternativa. O fisioterapeuta deve escolher
a técnica mais apropriada, ou uma combinagdo de técnicas,
baseado na observagdo de problemas, tais como, auséncia de
forga expiratéria e colapso traqueobrénquico (Tabela 6).

A Figura 4 é um guia pratico para selecionar a modalidade
de tratamento apropriada para pacientes com retengédo de se-
cregdo. Outras técnicas estdo disponiveis para condigdes espe-
cificas do paciente: drenagem postural (para retengéo local de
grande quantidade de secrecéo), pressdo positiva expiratéria
(para bronquiectasia), insufflator/exsufflator e vibragdo ma-
nual ou mecénica (para pacientes incapazes de cooperarem
com o tratamento ativamente).

Pacientes com depuracdo mucociliar prejudicada de-
vem ser estimulados a participar em atividades fisicas e

exercicios (adicionalmente a outras intervengdes) para

Tabela 6. Principais opcoes de tratamento para melhora da depuragdo mucociliar (higiene bronquica).

1) Se 0 colapso da via aérea ocorre, a forca expiratdria (compressiva) € muito alta ou 0 volume pulmonar muito baixo. O risco de colapso pode ser prevenido
fazendo o paciente tossir ou fazer o huffing com menor forga expiratdria e comegando num volume pulmonar maior.
2) Tosse e huffing requerem forca abdominal adequada. Se existem indicagOes de que a forca é insuficiente, pressao externa pode ser aplicada, como a pressao

manual exercida pelo fisioterapeuta ou pelo paciente.

3) 0 estimulo da tosse pode desencadear risco de broncoespasmo em pacientes suscetiveis. Isso pode ser reduzido utilizando-se o minimo de forga possivel. Se

esse recurso for insuficiente, o uso de medicagdo deve ser reavaliado.
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melhorar o transporte de secrecéo. Se a tosse ou o huffing
néo resultam em expectoracdo de secre¢do, pode-se promo-
ver o transporte de secre¢do usando técnicas de expiracgdo
forcada em combinagdo com drenagem postural ou vibro-
compressdo tordcica manual. A drenagem postural pode ser
uma intervencdo adicional quando grandes quantidades de
secrecdo sdo retidas. A vibrocompressdo manual durante
a tosse ou huffing pode ser considerada em pacientes com
DPOC que apresentem fraqueza muscular expiratéria.
Vibragdo manual ou percussdo, de forma isolada, ndo séo
consideradas técnicas eficazes para melhora da depuragdo
mucociliar. Ndo existem evidéncias suficientes para apoiar
o uso de méscaras de pressdo positiva expiratéria (PEP) em
pacientes com DPOC, embora possam ser uteis em pacien-
tes com bronquite crénica (GOLD II-IV) com hipersecregéo.

A eficdcia do Flutter ainda nao foi totalmente estudada
especificamente em pacientes com DPOC e, por isso, o apa-
relho ainda néo pode ser recomendado atualmente.

Embora o uso da drenagem postural, percussio toracica,
vibrocompresséo e pressdo expiratdria positiva néo seja total-
mente apoiado pela literatura, varias combinacdes dessas téc-
nicas podem ser efetivas em pacientes individualmente. Caso
esses procedimentos nédo se provem eficazes apds 6 sessoes, a
continuidade dos mesmos perde seu valor.

Procedimentos efetivos para a depuragdo mucociliar de-
vem levar a expectoracgdo de secre¢cdo ou a uma melhora da
ausculta pulmonar, seja durante a terapia, seja dentro de 30
minutos apds o término da terapia. O objetivo do tratamento
terd sido atingido quando o paciente for capaz de realizar a
higiene bronquica sozinho.

DEPURAGAO MUCOCILIAR PREJUDICADA

—— Sim |

Hipersecregdo? Néo

Sim

Tosse /Huffing eficaz?

Fisicamente ativo? I

Nao

Ver Figura 3
“Capacidade de Exercicio Diminuida”

Adesao ao tratamento?

Né&o j Sim

Sem indicacao
para fisioterapia

Técnica inadequada?
Nao-aderente?

-]

| Colapso via aérea? |

Sim

Ensinar tosse/ huffing/ exercicios respiratérios
dependendo da gravidade e causas da obstrucao

Educagéo - aumentar aderéncia

| Avaliagao; tratamento eficaz? |

!

Outros tratamentos:
Drenagem postural, PEP
Flutter

Percussao/ Vibragdo

PEP=pressdo expiratdria positiva.

Reavaliacdo Nao l l Sim
Confirmar indicagédo ¢/
médico que encaminhou “Parar” tratamento

|

Relatar p/ médico
que encaminhou

Figura 4. Selecdo de modalidades de tratamento para pacientes com retencdo de secrecao.
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Educagdo do paciente e autocuidado

A educagdo do paciente para melhorar a aderéncia e habili-
dades de autocuidado deve ser parte integrante do tratamento
fisioterapico para pacientes com DPOC. A promogéo de mu-
dancas na atividade fisica didria durante o periodo de treina-
mento é importante. O plano de tratamento fisioterapico deve
ndo somente prescrever terapias para melhora da capacidade
de exercicio e higiene brénquica, mas também deve incluir,
em colaboracdo, uma abordagem de solu¢do de problemas
para ajudar os pacientes a desenvolverem as habilidades de
autorregulacdo necessdrias para sua transicdo de reabilitacdo
para manutencdo de um estilo de vida ativo e independente. O
objetivo da intervencgdo é que os pacientes alcancem os niveis
de atividade fisica necessarios para melhorar e manter a satide,
como recomendado para adultos saudéveis pelo Colégio Ame-
ricano de Medicina do Esporte e pela Associagdo Americana
de Cardiologia, conforme descrito abaixo.

Recomendagoes de atividade fisica para promogao
de salde em idosos

Para promover e manter a satide, idosos precisam de ativi-
dade fisica aerébica de intensidade moderada por, no minimo,
30 minutos por 5 dias na semana ou atividade fisica de alta
intensidade por, no minimo, 20 minutos 3 vezes na semana.
Também é possivel atingir essas recomendagoes engajando-se
em varios blocos de atividades com durac¢do de, no minimo,
10 minutos. As atividades podem incluir aquelas do dia a dia
(realizadas como parte da vida didria, como subir escadas ou
caminhar rapidamente) ou exercicios estruturados ou esportes,
ou a combinacéo deles. Intensidades moderada e alta devem
ser determinadas relativamente ao condicionamento aerébico
individual. Numa escala modificada de sensacéo de esforgo
subjetivo, isso corresponderia a exercicios numa intensidade
de 5 ou 6 (de 10) para moderada e de 7 a 8 (de 10) para alta in-
tensidade. Esse nivel recomendado de atividade aerébica deve
ser acrescentado as atividades rotineiras da vida didria.

Em estudos com idosos sauddveis e doentes, a estratégia
de mudanca de comportamento que produziu efeitos mais
consistentes em aumentar a participacdo em atividades fisicas
na vida didria foi o automonitoramento. Interveng¢des sdo mais
bem sucedidas quando incluem o estabelecimento de objeti-
vos em colaboracdo, estratégias para superagio de barreiras e
monitoragdo do progresso. Questionarios curtos ou sensores
de movimento podem ser usados durante as intervengées de
atividade fisica para facilitar a avaliagdo do seguimento e auto-
monitoramento da mudanca comportamental. E sugerido
implementar intervencoes efetivas baseadas no esquema de
mudanga de comportamento dos 5 ‘A’ (Tabela 7).

Técnicas de entrevista motivacional podem ser usadas para
motivar pacientes a mudar seu comportamento de atividade
fisica com interesse por sua prépria saide. A entrevista mo-
tivacional é um estilo de consultoria que evita que terapeuta
e paciente entrem em longas sessdes de aconselhamento. O
fisioterapeuta deve ajudar o paciente a explorar ambivaléncia
no que diz respeito a mudancga de comportamento e finalmente
ajuda-lo a expressar seus préprios argumentos para a mudanca.

Ap0s a avaliagdo, informagéo e concordéncia sobre o plano de
acéo, o quarto e o quinto ‘A’ (Auxilio e Administrar Seguimento)
sdo de fundamental importancia. Esses podem ser perfeitamente
implementados num plano de tratamento de fisioterapia, ja
que o terapeuta tem tempo suficiente para estabelecer um rela-
cionamento de colaboracdo com o paciente no curso de varias
terapias. Didrios de atividades, pedémetros ou equipamentos
mais avangados sdo potencialmente tteis como ferramentas de
automonitoramento e feedback durante essas intervencoes. Ses-
s6es de seguimento regulares devem ser organizadas para avaliar
os resultados e discutir problemas ou barreiras que possam surgir
durante o processo de mudanga comportamental.

A educagdo do paciente é uma responsabilidade dividida
entre o paciente e profissionais de satide, mas também envolve
a familia do paciente.

Avaliacao

O tratamento deve incluir avaliagdes repetidas do pro-
gresso em termos de sintomas, forca muscular, performance
ao exercicio, atividade fisica na vida didria e autocuidado (in-
cluindo a eficdcia da higiene brénquica) para monitorizagéo
do progresso do tratamento. Os instrumentos de avaliacdo
pertinentes para o seguimento estéo listados na Tabela 4. Em-
bora, na maioria dos pacientes, os primeiros sinais de melhora
aparecam nas primeiras semanas de tratamento, o progresso
pode ser dificultado em alguns pacientes pelo descondicio-
namento grave, pela interferéncia de exacerbagdes agudas,
por um periodo prolongado de adaptacdo as modalidades de
exercicio, por sintomas musculoesqueléticos, por condi¢des

Tabela 7. Os cinco passos da mudanca de comportamento.

1) Avaliagdo do estatus de atividade fisica, habilidade e prontiddo a mudanca.

2) Aconselhamento sobre 0s beneficios potenciais da mudanga comporta-
mental e a quantidade, intensidade, frequéncia e tipo de atividade fisica
necessaria para atingir esses beneficios.

3) Acordo de colaboragdo com os pacientes num plano de acdo e identifi-
cagdo de barreiras pessoais para o plano.

4) Auxilio aos pacientes na identificacdo de estratégias para superar barreiras
pessoais para mudanca na atividade fisica.

5) Administragdo do acompanhamento, avaliacdo, feedback e apoio aos
pacientes.
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Tabela 8. Aspectos principais do acompanhamento a longo prazo.
1) A aderéncia a longo prazo melhora quando 0s pacientes continuam a
praticar, em grupos, atividades de que eles gostam.
2) 0 agendamento de check-ups regulares durante 0 acompanhamento a
longo prazo aumenta a motivagdo do paciente em manter a mudanca
comportamental e a melhora atingida no estado de sadde.

psicossociais ou por condi¢des médicas. Nessa situacdo, o te-
rapeuta deve consultar o médico que encaminhou o paciente
ou outros membros do time multidisciplinar e/ou ajustar as
modalidades de treinamento (treinamento intervalado, suple-
mentagdo de oxigénio, adi¢do de treinamento muscular respi-
ratério, uso de andador com rodas; ver Figura 3) ou estratégias
para melhorar a higiene brénquica (ver Figura 4).

Término do tratamento e cuidado a longo prazo

Em algum momento durante o tratamento e definitiva-
mente ao final do tratamento, é importante informar o médico
que encaminhou o paciente sobre os objetivos do tratamento,
o tratamento realizado e os resultados obtidos no paciente
individual (Tabela 8). As evidéncias disponiveis apoiam a re-
comendacdo para organizagdo de seguimento para pacientes
ao término do programa de reabilitagdo e atengdo durante e
apos periodos de exacerbacdo aguda. Essas exacerbacdes agu-
das parecem ser pontos-gatilho importantes para inatividade
e resultam em descondicionamento fisico nesses pacientes.
O objetivo do cuidado a longo prazo é certificar-se de que os
beneficios da terapia sejam mantidos. Pacientes que recebem
cuidado alongo prazo em grupo podem desenvolver beneficios
adicionais do contato com seus pares. A abordagem mais vidvel
e de menor custo para esses tipos de intervengdo ainda deve-
rdo ser identificados em estudos futuros. Programas de acom-
panhamento a longo prazo podem envolver a participacdo
(seja individualmente ou em grupo) em atividades fisicas espe-
cificas, esportes, e atividades de lazer. O contato com colegas
tem um papel importante na manutencdo do comportamento
de atividade fisica recentemente aprendido. Esses programas
devem ser supervisionados por fisioterapeutas qualificados em
reabilitacdo de DPOC.

Conclusoes e recomendacoes
praticas

Notas explanatorias

O nivel de evidéncia das recomendacoes foi baseado nos
dados da literatura. Os quatro niveis distintos dependem da
qualidade dos artigos nos quais eles sdo baseados:

1. Umareviso sistemadtica (A1) ou, pelo menos, dois estudos
independentes de qualidade A2;
No minimo dois estudos independentes de qualidade B;
Um estudo A2 ou qualidade B ou vérios estudos qualidade C;
A opinido de especilaistas, por exemplo, a opinido dos

membros do grupo de trabalho.

Niveis de qualidade (intervengdo e prevencao)

Al.Revisbes sistemdticas que incluem, no minimo, alguns
estudos de qualidade A2, com achados consistentes entre
estudos individuais;

A2.Estudos clinicos randomizados e comparativos com quali-
dade metodoldgica de destaque (randomizado, duplo-cego,
controlado), com amostra suficiente e achados consistentes;

B. Estudos randomizados e comparativos de moderada quali-
dade ou amostra insuficiente; outros estudos comparativos
(ndo randomizados, estudos comparativos de coorte, estu-
dos de caso);

C. Estudos ndo comparativos;

D. Opinido de especialista (expert), por exemplo, do grupo de
especialistas que elaborou este guia pratico.

Resumo das recomendagoes

Baseado nas conlusdes de pesquisas cientificas e ou-
tras consideragdes, foi formulado o seguinte resumo de
recomendacdes:

1. Medida e quantificagdo de pardmetros
relevantes

Recomenda-se medir e quantificar os parametros relevan-
tes ndo somente para decisodes clinicas, mas também durante
o seguimento do paciente.

2. Treino de endurance para melhora do
condicionamento cardiorrespiratorio

O treinamento de endurance é recomendado para pacien-
tes com DPOC, em todos os estdgios da doenca, que experi-
mentam restri¢cdes nas atividades de vida diaria relacionadas
ao exercicio e participacdo social. Caso aspectos sociais e
psicossociais da doenga tenham um impacto significante na
qualidade de vida dos pacientes, eles devem ser encaminhados
aum programa de reabilitagdo multidisciplinar.

Nivel de qualidade dos artigos: A2 (Cockroft, Saunders e
Berry'), B (McGavin et al.%; Lake et al.’; Booker*; Jones, Thomson
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e Sears®; Troosters, Gosselink e Decramer®; Larsson et al.” e
Hernandez et al.?) e D (opini&o de especialistas).

3. Treinamento intervalado

O treinamento intervalado é uma alternativa ao treino
de endurance, direcionado especialmente aqueles pacientes
que ndo conseguem se exercitar continuamente por longos
periodos de tempo. Os estudos clinicos mencionados acima
investigaram blocos de exercicio com duracdo de 30 a 60
segundos, numa intensidade de 90 a 100% da carga maxima
atingida durante um teste incremental maximo em cicloerg6-
metro, com intervalo trabalho/descanso de 1:2. Outros descre-
veram blocos de exercicio com duragio de 2 a 3 minutos numa
intensidade um pouco mais baixa (70% da carga maxima), com
intervalo trabalho/descanso de 2:1*° Na auséncia de estudos
comparativos, é impossivel concluir se uma modalidade é
superior a outra. Desde que a carga total de trabalho do trei-
namento intervalado seja semelhante a do treinamento de en-
durance (continuo), a escolha de um protocolo mais adequado
depende do fisioterapeuta.

Nivel de qualidade dos artigos: A2 (Puhan et al.'’) e B (Cop-
poolse et al.'’; Vogiatzis, Nanas e Roussos'” e Vogiatzis et al.”®).

4. Treinamento de forga versus cuidado padrao no
grupo controle

O treinamento de for¢a é recomendado para todos os pa-
cientes como complementacéo ao treinamento de endurance
ou treinamento intervalado. A intervengdo é especialmente
util para pacientes com fraqueza muscular periférica. A com-
binagéo de treinamento de for¢a com treinamento intervalado
pode ser usada como uma estratégia de treinamento para
pacientes que sdo gravemente restritos em sua habilidade de
participar de treino de endurance devido a limitagdo ventilaté-
ria. Na auséncia de estudos comparativos, é recomendado usar
treinamento de forca de membros superiores e inferiores numa
intensidade de, no minimo, 60% a 80% de uma repeti¢do ma-
xima (1IRM). Recomenda-se 2 a 3 séries de 8 a 12 repeti¢des por
grupo muscular, numa frequéncia de 2 a 3 vezes por semana.

Qualidade dos artigos: A2 (Bernard et al.'*) e B (Clark et al.';
Simpson et al.'%; Casaburi et al.”’; Ries, Ellis e Hawkins'®; Ortega
et al.’% Normandin et al.*’; Wurtemberger e Bastian®; Spruit et
al.”? e Mador et al.®).

5. Eletroestimulacdo neuromuscular (EENM)

A EENM é recomendada para pacientes com for¢a muscu-
lar gravemente diminuida que néo sdo capazes de participar

de programas de exercicio tradicionais. Aparentemente, a
EENM melhora a for¢a muscular e a capacidade de exercicio.
O método é geralmente bem tolerado, é relativamente barato e
pode ser administrado na casa do paciente. Mais pesquisas sao
necessdrias para se estabelecer o valor da EENM como uma
intervengéo adicional aos programas regulares de exercicio ou
até mesmo como uma estratégia de treinamento alternativa
para pacientes com DPOC leve a moderada.

Qualidade dos artigos: B (Bourjeily-Habr et al*; Neder et
al.?; Zanotti et al.*® e Vivodtzev et al.”").

6. Treinamento de membros superiores

O treinamento de membros superiores (MMSS) é reco-
mendado como uma modalidade adicional de treinamento
para pacientes com for¢a muscular de MMSS diminuida que
experimentem limitacoes nas atividades didrias que envolvem
movimentos de MMSS. Assim como em outros tipos de treino
de forca, beneficios funcionais podem ser esperados essencial-
mente em pacientes que tenham restrigoes importantes nas
tarefas da vida didria que sejam relacionadas a diminui¢do da
for¢a ou endurance muscular. Nenhum estudo, no entanto, foi
realizado até agora para determinar o modo ideal de treina-
mento de exercicios de MMSS. A maioria dos estudos usou
uma combinagdo de treino de for¢a e endurance, enfatizando
o componente de forga.

Qualidade dos artigos: B (Lake et al.’ Ries, Ellis e Haw-
kins'®; Bauldoff et al.?); Epstein et al.*’; Martinez et al.** e Hol-
land et al.!).

7. Intensidade do treinamento de exercicio

Naéo existe consenso sobre a intensidade de treinamento
ideal. A maioria dos centros faz com que os pacientes se
exercitem na mais alta porcentagem tolerada (aproximada-
mente 60%) da capacidade maxima. Treinamento de endu-
rance de alta intensidade pode ser prescrito para pacientes
capazes de tolerar essas intensidades. Alternativamente,
um programa de treinamento intervalado de alta intensi-
dade pode ser prescrito para se atingirem ganhos maximos
na capacidade aerdbica e anaerdbica. As recomendagdes
do Colégio Americano de Medicina do Esporte para idosos
podem ser utilizadas como guia para determinacédo da in-
tensidade de treinamento. Essas recomendagdes incluem a
duragdo minima da sesssdo de 20 minutos de exercicio efe-
tivo. A carga de treinamento deve ser aumentada gradual-
mente durante o programa de treinamento. A graduagdo no
nivel subjetivo de esfor¢o (5-6 de 10 possiveis) ou dispneia
pode ser usada para ajuste da intensidade de treinamento
durante o programa.
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Qualidade dos artigos: B (Casaburi et al.*; Puente-Maestu
et al.*® e Normandin et al.”’) e C (Casaburi et al.>%; Maltais et al.*®

e Zacarias et al.*®).

8. Frequéncia do treinamento de exercicio

Na auséncia de estudos que comparem os efeitos de dife-
rentes frequéncias de treinamento em pacientes com DPOC,
frequéncias de treinamento de 3 a 5 vezes na semana para
treinamento de endurance e de 2 a 3 vezes por semana para
o treinamento de forca sdo recomendadas. Quando objetivos
especificos de treinamento séo atingidos, a manutengio dos
efeitos do treinamento pode ser alcancada treinando-se pelo
menos uma vez, mas, preferencialmente, duas vezes, contanto
que a intensidade de treinamento permanegca inalterada.

Qualidade dos artigos: D (opiniéo de especialistas).

9. Duragdo do programa de treinamento de
exercicio

Embora alguns achados de estudos sugiram que os efeitos
benéficos sejam mais duradouros com programas longos (> 12
semanas), programas curtos (4 a 7 semanas) também resul-
taram em beneficios clinicamente relevantes. Dessa forma,
néo é possivel atualmente recomendar a duragio ideal de um
programa de treinamento com exercicio. Para se determinar a
duragéo apropriada de programas de reabilitacdo, as caracteris-
ticas dos pacientes, os objetivos individuais de tratamento e a
relacédo custo-efetividade devem ser levados em consideragéo.

Qualidade dos artigos: A2 (Griffiths et al.*’; Ries et al.®;
Troosters, Gosselink e Decramer®; Lacasse et al.*; Salman et
al.* e Berry et al."") e B (Guell et al.** e Green et al.*).

10. Supervisdo do treinamento

O treinamento com exercicios deve ser parcial ou total-
mente supervisionado para garantir beneficios fisiolégicos 6ti-
mos. A utilidade em se combinar programas supervisionados
com interven¢oes domiciliares automonitoradas ainda precisa
ser investigada em estudos futuros.

Qualidade dos artigos: B (Puente-Maestu et al.*).

11. Treinamento muscular inspiratorio (TMI)

Na auséncia de evidéncias mais conclusivas, é recomen-
dado usar o TMI como um adjunto ao programa de reabilita-
¢do em pacientes especificos (GOLD II-IV) com sintomas de
forca muscular inspiratéria significativamente reduzida, fadiga
e dispneia durante atividades diarias. £ também recomendado

como op¢do Unica de tratamento para pacientes com caracte-
risticas semelhantes que sejam incapazes de participar efetiva-
mente de treinamento com exercicios fisicos devido & presenga
de comorbidades importantes. A intensidade da carga (contro-
lada) de treinamento deve ser de, no minimo, 30% da pressdo
inspiratéria maxima. O treinamento muscular expiratdrio
parece nada adicionar aos efeitos do treinamento muscular
inspiratério, e por isso, atualmente néo é recomendado.

Qualidade dos artigos: A2 (Lotters et al.*!, Geddes et al.* e
Hill et al.*) e B (Scherer et al."”; Weiner et al.***).

12. Posicionamento corporal

A inclinagéo anterior de tronco parece ser um método efetivo
para alivio da dispneia em pacientes com DPOC e também é ttil
durante a deambulacéo com auxilio de deambulador com rodas.

Qualidade dos artigos: C (Sharp et al.®; Druz e Sharp® e
O'Neill e McCarthy™; Banzett et al.*® e Probst et al.*).

13. Respiragdo com freno labial

Embora as evidéncias sobre o valor da respira¢do com freno
labial sejam limitadas, o seu uso deve ser considerado para pa-
cientes enfisematosos com dispneia, como, por exemplo, durante
esforgos especificos como subir escadas. Essa visdo é apoiada
pela experiéncia clinica e por mecanismos patofisiolégicos.

Qualidade dos artigos: B (Tiep et al.**; Spahija, de Marchie e
Grassino™ e Breslin™) e C (Ingram e Schilder®; Mueller, Petty e Fil-
ley*”; Thoman, Stoker e Ross®; Petty e Guthrie® e Bianchi et al.%?).

14. Respiragdo lenta e profunda

O uso de respiracéo lenta e profunda pode ser considerado
para pacientes com padrdo respiratério rapido e superficial,
embora o aumento do trabalho respiratério deva ser evitado.

Qualidade dos artigos: C (Bellemare e Grassino®).

15. Expiracdo ativa

O uso da combinagédo de expiragéo ativa e do freno labial
pode ser considerado para pacientes com DPOC grave (GOLD
II-IV), tanto no repouso quanto durante o esforgo.

Qualidade dos artigos: B (Reybrouck et al.**) e C (Erpicum
et al.%®).

16. Respiragdo diafragmatica

De forma isolada, a respiragdo diafragmatica parece ndo ter

lugar no tratamento de pacientes com DPOC moderada a grave.
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Qualidade dos artigos: B (Gosselink et al.*®) e C (Sackner et
al.””; Grimby, Oxhoj e Bake®; Willeput et al.” e Vitacca et al.”).

17. Exercicios de relaxamento

Exercicios de relaxamento podem ser considerados para
pacientes que sofram de ansiedade e dispneia.

Qualidade dos artigos: B (Renfroe™; Gift, Moore e Soeken™;
Tiep et al.”® e Kolaczkowski, Taylor e Hoffstein™).

18. Treinamento com suplementagao de oxigénio

Em virtude de achados discrepantes em estudos prévios e
do ntimero limitado de estudos disponiveis, € dificil tirar con-
clusdes definitivas. Por essa razdo, ndo é possivel recomendar
o uso sistematico de suplementacédo de oxigénio durante o trei-
namento para melhorar os efeitos em pacientes que néo apre-
sentam dessaturagdo durante o exercicio’ . Caso os pacientes
apresentem dessatura¢do durante o exercicio, geralmente é
recomendado nédo deixar a saturacdo de oxigénio cair abaixo
de 90% (Sp0O,<90%). Pacientes hipoxémicos ao repouso e que
recebam oxigenioterapia domiciliar devem continuar com a
suplementacgdo durante o treinamento. Eles provavelmente
precisardo de suplementagdo de oxigénio em niveis mais altos
que os de repouso para prevencdo de dessaturagdo durante o
exercicio.

Qualidade dos artigos: A1 (Bradley et al.””), B(Emtner et al.”;
Rooyackers et al.”’; Garrod, Paul e Wedzicha® e Wadell, Henri-
ksson-Larsén e Lundgren®) e D (opiniéo de especialistas).

19. Treinamento com respiracdo de hélio-oxigénio
Néo existe atualmente base para recomendacao de suple-
mentagdo de misturas gasosas de baixa intensidade durante
sessOes de treinamento para pacientes com DPOC.
Qualidade dos artigos: B (Johnson, Gavin e Adams-
Dramiga®).

20. Ventilagdo mecanica ndo-invasiva

As limitadas evidéncias disponiveis até o momento, asso-
ciadas as potenciais dificuldades para terapeutas e pacientes,
ainda ndo permitem recomendar o uso rotineiro de ventilagdo
assistida na pratica da reabilitacdo. Estudos longitudinais con-
trolados e maiores sdo necessarios para determinar se a assis-
téncia ventilatéria pode ser um adjunto ttil em programas de
reabilitagéo respiratéria.

Qualidade dos artigos: B (Van't Hul et al.®; Costes et al.®;
Hawkins et al.*’; Johnson, Gavin e Adams-Dramiga® e Bianchi
et al.*®).

21. Exacerbacdo aguda durante o programa de
reabilitacao

E recomendado aplicar estratégias de treinamento que
capacitem os pacientes a retomar a participagdo no programa
de reabilitacdo apds uma exacerbacdo aguda assim que pos-
stvel. O treinamento intervalado, treino de forca ou eletroes-
timulagdo neuromuscular podem ser usados para reativar os
pacientes de maneira imediata e prevenir declinio ainda maior
da capacidade funcional.

Qualidade dos artigos: B (Puhan et al.¥’) e D (opinido de
especialistas).

22. Tosse, huffing e drenagem autogénica

Pacientes com DPOC com retengéo de secre¢ido devem ser
ensinados a respeito de técnicas apropriadas para remover se-
crecdes adequadamente. E tarefa do fisioterapeuta selecionar
a técnica adequada ou a combinagédo de técnicas, baseando-se
na observagdo clinica, como na auséncia de forca expiratéria e
no colapso traquebrénquico. Pacientes devem ser ensinados e
encorajados a usar estas técnicas sem supervisao.

Qualidade dos artigos: A2 (Jones e Bowe*) e B (Van der
Schans et al.* e Savci, Ince e Arikan™).

23. Compressao manual da caixa tordcica de abdome

A compressdo manual durante a tosse ou huffing pode ser
considerada para pacientes com fraqueza muscular expiratéria.
Qualidade dos artigos: B (Sivasothy et al.”").

24. Drenagem postural

A drenagem postural adicional a outras técnicas é uma inter-
vengdo em potencial para o tratamento de retengéo de secrecéo.
Qualidade dos artigos: C (Fink™ e Sutton et al.®).

25. Exercicio

Adicionalmente as outras intervengdes, pacientes com
DPOC com deficiéncia na depuragdo mucociliar devem ser
estimulados a se engajar em atividades fisicas e exercicio para
melhorar o transporte de muco.

Qualidade dos artigos: C (Oldenburg et al.**).

26. Percussdo e vibragdo torécicas

A vibragdo manual isolada ndo é uma técnica efetiva para
melhorar a depuragdo mucociliar.
Qualidade dos artigos: D (opinido de especialistas).
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27. Pressdo expiratoria positiva (PEP)

Ainda existem evidéncias insuficientes para apoiar o uso
de PEP para pacientes com DPOC, embora a técnica possa ser
util em pacientes com bronquite crénica (GOLD II-IV) com
hipersecregéo.

Qualidade dos artigos: A2 (Christensen, Nedergaard e
Dahl®) e B (Bellone et al.*®).

28. Flutter

Uma vez que a efetividade do Flutter ainda néo foi total-
mente investigada entre pacientes com DPOC, ele ndo pode
ser recomendado atualmente.

Qualidade dos artigos: B (Bellone et al.”").

29. Manutencdo dos efeitos da terapia /
acompanhamento a longo prazo

As Unicas recomendacdes que podem ser feitas baseadas
na literatura sdo organizar acompanhamento e treinamento
regular apds o término do programa de reabilitagdo e permane-
cer alerta durante os perfodos de exacerbagdes agudas. Essas
exacerbacgoes agudas parecem ser importantes pontos-gatilho
para inatividade e resultam em descondicionamento fisico
nesses pacientes. A abordagem mais pertinente e custo-efetiva
para esses tipos de intervengdes ainda precisa ser identificada
em estudos futuros.

Qualidade dos artigos: B (Ries et al.” e Heppner et al.”).

30. Encorajamento para mudancas permanentes
no estilo de vida

O plano da fisioterapia ndo deve somente prescrever tera-
pias que melhorem a capacidade de exercicio e higiene brén-
quica, mas também deve incluir uma abordagem de solugéo
de problemas em colaboragéo para ajudar os pacientes a de-
senvolverem de maneira sistemadtica as habilidades de autor-
regulacdo necessdrias para sua transicdo de reabilitacdo para
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31. Educacdo do paciente

A educacdo deve ser parte integrante do tratamento fisio-
terdpico em pacientes com DPOC.
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