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1.0 INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é um estado de doenga que se
caracteriza pela limitag@o ventilatoria, dispnéia e reduc@o da capacidade ao exercicio, da
forca muscular e da qualidade de vida (PITTA et al, 2006). Segundo a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) a DPOC ¢ uma entidade clinica
caracterizada por presenga de obstrugdo ou limitagdo cronica do fluxo aéreo,
apresentando progressao lenta e irreversivel (SBPT, 2000).

A intolerdncia ao exercicio ¢ uma manifestagdo comum em pacientes com
DPOC (MALTAIS et al, 1996; DEBIGARE et al, 2001). A limitagdo ventilatoria e a
muscular periférica tém um papel importante na restricdio ao exercicio fisico em
pacientes com DPOC. A limitagdo expiratoria progressiva € a perda da capacidade
elastica pulmonar acarretam o aprisionamento aéreo, com aumento da capacidade
residual funcional e diminui¢do da capacidade inspiratoria. A hiperinsuflagdo estatica e
a dindmica (durante a realizagdo do exercicio) também se associam a limitagdo ao
exercicio em portadores da DPOC (O DONNELL, 2001).

Atualmente, existem variadas intervengdes terapéuticas no processo de
reabilitagio de individuos com DPOC (SBPT, 2000), como: a oxigenoterapia, 0s
exercicios resistivos para musculatura respiratoria, a suplementagdo de esteroides
anabolizantes, a suplementagdo de creatina e a estimulagdo elétrica neuromuscular.
Tendo em vista que estas terapéuticas implicam numa melhora apenas discreta da
fungdo ventilatoria destes individuos o condicionamento fisico ¢ fundamental, pois
permite a redugdo da demanda respiratoria e da dispnéia (NEDER, 2001).

Desta maneira o exercicio fisico ¢ a conduta mais efetiva na reabilitagdo

pulmonar (COOPER, 2001). Associado a qualquer outro tipo de terapia, o exercicio



fisico pode aumentar significativamente a capacidade fisica e a qualidade de vida de
pacientes com DPOC (American Thoracic Society, 1999). Dourado ef al. sugeriram a
influéncia da tolerancia ao exercicio na qualidade de vida de pacientes com DPOC e
quando comparado com outros tipos de tratamentos, como broncodilatadores ou
teofilina oral, o exercicio fisico esta associado a melhora significativa da qualidade de
vida e da capacidade funcional.

A Organizagdo Mundial de Saide caracteriza a reabilitagdo como a integragao
de intervengdes, denominadas “a¢des ndo farmacologicas”, para assegurar as melhores
condigdes fisicas, psicologicas e sociais para o paciente com doenga cardiovascular,
pulmonar e metabolica.

O programa de reabilitagdo pulmonar tem como base um conjunto amplo de
intervengdes, no qual a principal delas se baseia na avaliagdo e aumento da capacidade
fisica, através de um programa de treinamento fisico (CELLI, 2004).

Os consensos de reabilitagdo pulmonar sugerem que o treinamento fisico dos
pacientes seja baseado na melhora da capacidade aerobia e sdo raros estudos que
avaliem uma abordagem especifica sobre as alteragdes da caixa e musculos toracicos,
estruturas responsaveis pela ventilagdo que estdo comprometidas no paciente portador

de DPOC (American Thoracic Society, 1999; ACCP/AACPR, 1997).

1.1 Objetivo

Portanto, o proposito deste estudo € verificar os beneficios do programa de
reabilitagdo pulmonar existente na literatura para melhora da fungdo pulmonar e

capacidade fisica de individuos portadores de DPOC.



2.0 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € caracterizada por limitagdo
cronica do fluxo aéreo, que ndo é completamente reversivel apés o uso de
broncodilatador. A limitacd@o ao fluxo aéreo € freqiientemente progressiva e associada a
resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a gases ou particulas toxicas (MASA, 2004).

A DPOC ¢é considerada como diagndstico quando ha presenga de tosse,
producdo de escarro, dispnéia e/ou historia de exposicdo a fatores de risco, porém s6 ha
confirmac@o do diagnostico quando ha espirometria alterada (MASA, 2004).

A associagdo entre fatores de risco relacionados ao hospedeiro e ao ambiente da
origem a DPOC. Entre estes fatores estdo a deficiéncia de alfa-1 antitripsina, a asma e
hiperresponsividade bronquica (relacionados ao hospedeiro) e, as exposigdes
ocupacionais e domiciliares, e o tabagismo, sendo este ultimo considerado o principal
fator de risco (relacionados ao ambiente) (COPD, 2004).

Os portadores de DPOC apresentam dispnéia e alteragdo da funcdo pulmonar
(FRANK, 2007) e disfungdo dos musculos esqueléticos periféricos (CLELAND, 2007).
Essas alteracbes geram intolerdncia ao exercicio e piora progressiva do
condicionamento fisico, levando a limitagdo das atividades da vida diaria. Esses
pacientes também apresentam freqiientemente alteragdes no peso € na composicdo
corporal, fatores que podem contribuir para a limitagdo fisica. A incapacidade fisica,
perda de produtividade e piora da qualidade de vida agravam-se substancialmente com a

progressdo da DPOC (TROOSTERS, 2005).



2.2 Limitag¢do ao Exercicio Fisico na DPOC
Os fatores relacionados a limitagdo ao exercicio na DPOC sdo a hiperinsuflagio

mecanica, dispnéia e alteragdes musculares.

2.2.1 Hiperinsuflagdo Mecénica

A limitagdo do fluxo aéreo expiratdrio € a principal alteragdo fisiologica do
DPOC, diagnosticada pela diminuigdo do volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF;) e da relagao VEF,/CVF (capacidade vital forcada).

O remodelamento das pequenas vias aéreas provoca uma obstrucdo fixa e o
conseqiente aumento da resisténcia das mesmas. Contribuem também a perda da
retracdo elastica pulmonar por destrui¢io alveolar e a destruicdo das conexdes
alveolares que mantém a permeabilidade das pequenas vias aéreas. Associado a
progressdo do fluxo aéreo ha retardo do esvaziamento pulmonar e o intervalo entre 0s
esforgos inspiratorios ndo permite a expira¢do para o volume de relaxamento do sistema
respiratorio, produzindo a hiperinsuflagcdo pulmonar dinamica.

As medidas espirométricas sio fundamentais para o diagnostico e
acompanhamento da DPOC. Uma queda na relagdio VEF,/CVF €, com frequéncia, o
primeiro sinal de desenvolvimento de limitagdo de fluxo aéreo. O VEF, diminui
naturalmente com a idade, sendo com maior queda em pacientes com DOPC. As
alteragdes mecédnicas pulmonares se manifestam enquanto a doenga progride, colocando
o diafragma em desvantagem mecéinica. O aumento da Capacidade Residual Funcional
leva a alteragdes na fungdo e coordenagdo do diafragma e dos demais musculos
respiratorios, com o aumento do trabalho muscular e diminui¢@o da eficiéncia, junto a
uma maior demanda de energia. O resultado final ¢ a instalagdo da dispnéia

(O'DONNEL, 2001).



2.2.2 Dispnéia

Quando a dispnéia, sensagdo de desconforto respiratério se encontra presente,
geralmente € conseqiiéncia dos mecanismos pulmonares comprometidos.

A dispnéia € o sintoma que caracteriza a DPOC e o motivo de procura de
atendimento médico; e a percepgao da mesma varia entre os individuos mesmo
apresentando o mesmo grau de obstrugao.

Pode ser quantificada através de métodos simples que avaliam o impacto da falta
de ar, como um questionario padronizado, como o Medical Research Councli-MR ou o
Basal Dyspnes Indez — BDI, ou mesmo utilizando escalas como a escala de Borg
modificada ou a escala analogica visual (VAS) (O’'DONNEL, 2001).

A dispnéia € progressiva e no estadio inicial da DPOC so € percebida durante o
exercicio fisico, porém com a progressio da doenga e a deterioragdo da fungdo
pulmonar ocasiona limitagdo na realizagdo das atividades da vida diaria, com

conseqiiente recrutamento da musculatura acessoria da respiragdo.

2.2.3 Alteragdes Musculares

A DPOC esta associada a efeitos sistémicos como a disfungdo muscular
esquelética. Existe um acumulo de evidéncias de que os musculos esqueléticos,
especialmente os de deambulagdo, apresentam uma alteragdo funcional que contribui
para a intolerdncia ao exercicio, que ¢ a principal queixa referida pelos portadores de
DPOC (O'DONNEL, 2001). Varios estudos no musculo quadriceps sobre as alteragdes
estruturais e bioquimicas presentes na DPOC. Foi observada uma diminuigdo da fragdo
de fibras tipo I e, na relagdo com grupo controle, observou-se um aumento da proporgao
das fibras tipo IIb. Foi sugerido pelos autores que a falta do uso da musculatura, por

longos periodos, contribui para a alta proporgdo das fibras tipo Ilb (WHITTON et al,,



1998). Porém, os resultados encontrados ao avaliar as fibras tipo I do musculo biceps
foi similar a proporg¢do encontrada no grupo controle. E o didmetro das fibras tipo I e I1
foi menor em pacientes com DPOC e se relacionou com a quantidade de peso perdido e
com a diminui¢do do VEF;.

Estes dados indicam um comprometimento da func@o aerdbica do musculo. O
prejuizo na fungdo aerdbica muscular também pode estar relacionado a densidade
capilar diminuida e a redug¢@o da concentragao de enzimas aerobicas ndo glicoliticas
observadas na DPOC em comparagdo com o grupo controle (JOBIN, 1998).

Outro fator que influencia é a diminuigdo do consumo maximo de oxigeno com
uma carga de trabalho menor; a demanda de oxigénio aumenta abruptamente no inicio
do exercicio, mas sua extragdo do capilar muscular demora alguns minutos para chegar
a niveis estaveis. Este atraso na disponibilidade indica um débito de oxigénio e
configura uma fungao aerdbica pobre.

Observou-se em alguns estudos um aumento rapido dos niveis de acido latico
sanguineo em exercicios com carga submaxima, podendo ser associada a redugdo da
concentragdo de enzimas oxidativas nos musculos de membros inferiores em pacientes
com DPOC comparado a individuos normais, que pode ser revertida parcialmente apos
treinamento fisico (JOBIN, 1998).

A perda de peso e da massa magra corporal em individuos com DPOC associada
ao desgaste muscular gera uma intolerdncia ao exercicio fisico; o que contribui
significativamente para a morbidade, a incapacidade e o grau de impacto social que a
doenca acarreta na vida destes pacientes (PRYOR & WEBBER, 2002).

Outro possivel mecanismo € a alteragdo nos niveis de hormonios anabdlicos
circulantes necessarios para o crescimento muscular, presente em pacientes portadores

de DPOC.
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2.3 Reabilitagdo Pulmonar (RP)

Para corrigir ou minimizar as disfungdes provocadas pela DPOC, e também para
limitar sua progressao, sdo utilizados varios meios de tratamento, dentre eles a exclusdo
de fatores de risco, como a cessagdo do tabagismo, o tratamento farmacologico, a
oxigenoterapia, o suporte ventilatorio e a reabilitagdo pulmonar (GOLD, 2001; DPOC,
2004). A RP ¢ um programa multidisciplinar de cuidados para pacientes com doengas
respiratorias cronicas, individualmente desenhado, para otimizar o desempenho fisico e
social e a autonomia desses pacientes (American Thoracic Society, 1999). DOUGLAS
(2002) define a Reabilitagdo Pulmonar como um programa multidisciplinar e continuo,
baseado em um diagnostico cientifico e apurado, envolvendo abordagens terapéuticas,
suporte emocional, educacdo e recondicionamento fisico. De acordo com PRYOR &
WEBBER (2002), os principais objetivos da reabilitacao pulmonar sdo: A) Maximizar a
independéncia funcional do individuo em suas atividades de vida diaria (AVD’s); B)
Auvaliar e iniciar, quando apropriado, o treinamento fisico para aumentar a tolerancia ao
exercicio; C) Encorajar o gasto de energia de forma eficiente; D) Proporcionar sessdes
educativas a pacientes, familiares e outras pessoas envolvidas em relagdo ao processo da
doenga, medicagdo e técnicas terapéuticas, E) Reduzir os sintomas e melhorar a
qualidade de vida dos pacientes portadores de incapacidades decorrentes de problemas
respiratorios.

Estudos evidenciaram como principais beneficios da reabilitagdo pulmonar a
melhoria na qualidade de vida, a redugdo da ansiedade e depressdo, a melhoria na
tolerincia ao exercicio, a redugdo da dispnéia e outros sintomas associados e a
habilidade melhorada para realizagdo de atividades de vida diaria.

Segundo a defini¢io do Documento de Reabilitagdo Pulmonar da American

Thoracic Society e British Thoracic Society, “reabilitagdo pulmonar € uma intervengao
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multiprofissional, integral e baseada em evidéncias para pacientes com doengas
respiratorias cronicas que sejam sintomaticos e freqiientemente tenham diminuigao das
atividades da vida diaria. A reabilitagio pulmonar, integrada ao tratamento
individualizado do paciente, € delineada para reduzir sintomas, otimizar a capacidade
funcional, aumentar a participagdo e reduzir os custos por meio da estabilizagdo ou
reversdo das manifestagdes sistémicas da doenga”.

Para alcangar os beneficios citados acima, preconiza-se que a RP, sendo um
programa multidisciplinar, conte com a participagdo de médicos, fisioterapeutas,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais, psicologos e nutricionistas (DPOC, 2004, BTS,
2001). Esses profissionais devem estar envolvidos em atividades como educagdo, ¢
suporte psicossocial e nutricional do paciente, além do treinamento fisico (DPOC, 2004,
BTS, 2001), que ¢ imprescindivel para o programa de RP (GOLDSTEIN, LACASSE,
1998).

O programa deve avaliar as necessidades individuais do paciente e delinear um
programa para ele, especificamente. E deve focar os problemas psicologicos,
emocionais e sociais assim como a limitag3o fisica e ajudar a otimizar a terapia médica

para melhorar a fungdo pulmonar e a tolerancia ao exercicio.

2.4 Efeitos do exercicio fisico na reabilitacio pulmonar

E através de um programa de reabilitagio pulmonar que o circulo vicioso da
falta de ar, inatividade, perda de condicionamento fisico, isolamento social e depressdo
pode ser revertido.

O exercicio estimula, em curto prazo, respostas benéficas do sistema

cardiovascular, assim como os efeitos metabolicos quando repetidos, que podem
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produzir uma dessensibilizagdo dispnéia. Outros mecanismos potenciais incluem uma

maior coordenagdo neuromuscular e aumento da confianca (AZEREDQ,2002).

2.4.1 Treinamento Aerobio

The American College of Sports Medicine (ACMS, 2000) propunha que o
treinamento aerdbio deveria ser realizado por 20-30 minutos, trés a quatro vezes por
semana, em uma intensidade que correspondesse a, aproximadamente, 50% do consumo
maximo de oxigénio do individuo, se esses efeitos puderem ser observados.

Para pacientes com doenga respiratoria cronica, pode ser possivel prescrever
exercicios aerobios, mais comumente, a caminhada ou bicicleta. Um programa tipico
para pacientes gravemente incapacitados por suas doengas pode requerer que andem por
apenas 2-3 minutos a um passo estacionario duas vezes ao dia, enquanto aos pacientes
mais capazes pode ser indicado caminhar diariamente, a uma velocidade apropriada por
10 minutos.

Uma vez que o paciente seja capaz de alcancar 20 minutos, a freqiiéncia pode ser
reduzida a cinco vezes por semana, como sugere a ACMS (2000). Recomenda-se ainda
que antes de qualquer série de treinamento aerobio, um periodo de aquecimento €
recomendado, a fim de aumentar a taxa metabdlica em repouso a um nivel apropriado
para treinamento.

E possivel que o critério de respostas ao treinamento ndo seja o grau de
obstrugdo na DPOC e sim a capacidade de elevagdo do lactato sérico ao exercicio de
cada paciente. Estudos recentes mostram que portadores de DPOC, independentemente
de seu grau de comprometimento (leve, moderado ou grave), desenvolvem acidose
latica durante atividade fisica. Estes pacientes, com o treinamento fisico, conseguem

aumentar a tolerancia ao exercicio, diminuir a demanda ventilatoria, a FC e o lactato
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sérico para exercicios idénticos pré e pos-treinamento (American Thoracic Society,

1999).

2.4.2 Exercicio de membro inferior

Varias evidéncias (ACCP/AACVPR, PUHAN et al, 2005) observaram os
beneficios do treinamento de membros inferiores e recomendaram a sua inclusdo em
todos os programas de reabilitagdo.

A freqiiéncia, intensidade e duragdo do exercicio devem ser individualizadas.
Em geral, porém, o exercicio deve ser realizado a capacidade de trabalho submaximo
(com intensidade crescente a cada sessdo), e deve durar um minimo de 30 minutos por
sessdo. Ao final do programa, a duragdo do exercicio deve abordar uma hora por
sessdo. O nivel ideal de treinamento fisico na DPOC ainda ndo foi determinado.

Pesquisas anteriores (CASABURI, 1991) focadas em exercicios de alta
intensidade realizada em 60% a 80% da carga maxima de trabalho do paciente,
importantes efeitos fisiologicos foram observados em comparagdo com o exercicio em
30% a 50% da carga maxima, esses efeitos incluiram um aumento no consumo maximo
de oxigénio, uma demora em atingir o limiar anaerobio, uma diminui¢do da freqiiéncia
cardiaca, e um aumento da capacidade oxidativa da musculatura esquelética. Os
pacientes neste estudo apresentavam DPOC moderada, de forma que estes resultados
podem néo ser aplicavel a pacientes com DPOC grave.

Uma revisdo sistematica recente (PUHAN et al, 2005) resumiu os resultados de
15 ensaios clinicos randomizados, controlados que compararam protocolos de
exercicios para pacientes com DPOC. Uma combinagdo de exercicios de forga e
resisténcia levou a melhorias maiores do que o treinamento de resisténcia sozinho em

saude sobre a qualidade de vida. Intervalo de treinamento fisico (exercicio breve em
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niveis muito elevados de intensidade repetida apos um periodo de descanso) e exercicio
continuo (com duragdo de 20 a 30 minutos em uma carga de trabalho submaxima)

pareciam ser de eficacia semelhante.

Estudos (GUELL, 2000; RIES, 2003) tem demonstrado que os efeitos benéficos
do treinamento de extremidade inferior podem perdurar por até dois anos, quando ha
envolvimento em um programa de reabilitagio pulmonar permanente. Esse programa
deve consistir em contato semanal do paciente com a equipe multiprofissional do
programa de reabilitagdo pulmonar e de exercicio supervisionado mensalmente. Um
estudo envolvendo treinamento muscular inspiratorio mostrou que a formagdo continua
ao longo de um periodo de um ano resultou em um aumento sustentado na forca
muscular inspiratéria, resisténcia muscular inspiratorio, e distancia percorrida

(WEINER et al, 2004) .

Mais pesquisas s3o necessarias para avaliar as vantagens e desvantagens de
varios tipos de baixo-extremidade e exercicios de treino para definir o nivel 6timo de

intensidade de exercicio mais completo.

2.4.3 Exercicio de membro superior

O exercicio utilizando os membros superiores pode ser realizado para beneficio
para o portador da DPOC incluindo melhorias na resisténcia e for¢a em bragos e cintura
escapular, uma maior sensagdo de bem-estar, e uma redugdo na demanda metabolica do

movimento dos membros superiores.

Ha limitagdo na literatura sobre o modo ideal ou intensidade do treinamento
desse tipo de exercicio. Porém quando um ergémetro de brago € utilizado, o exercicio €

realizado a nivel submaximo, com aumentos graduais de intensidade e dura¢do que
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ocorrem a cada sessdo. Quando exercicio sem suporte, como com buchas e pesos sdo
utilizados, eles podem ser feitos por oito a dez repetigdes. Apos um periodo de repouso,
os exercicios sdo repetidos ao longo de um periodo de 30 minutos. E o peso ¢
aumentado gradualmente de acordo com a evolugdo do paciente. Muitos pacientes
podem apresentar dispnéia durante o exercicio utilizando os membros superiores do que
durante o exercicio de membro inferior a um nivel comparavel, mas o exercicio sem
suporte a participagdo de oito a 10 repeti¢does, num total de 30 minutos por sessdo
resulta em redugdes de dispnéia e melhorias na saude de qualidade de vida comparavel
aqueles produzidos em treinamento de membro superior de alta intensidade

(NORMADIN, 2002).

2.4 .4 Treinamento muscular respiratorio

Ha controvérsias sobre os efeitos do treinamento muscular respiratoério em
pacientes com DPOC. Varios dispositivos de treinamento muscular respiratorio estdo
disponiveis, que sdo de fluxo-resistido ou o limiar de carga de produtos. Geralmente, o
treinamento da musculatura respiratoria comeca em 35% da pressdo maxima
inspiratoria do paciente e realiza-se durante 30 minutos por dia durante pelo menos
cinco dias por semana. Como com outros tipos de treinamento fisico, muitos diferentes
protocolos foram estudados, mas o nivel 6timo de treinamento muscular respiratorio,

ainda ndo € conhecido.

O treinamento muscular respiratorio deve ser usado para determinados pacientes
com DPOC, especialmente aqueles que apresentam fraqueza muscular respiratoria.
Diversos estudos (STURDY et al, 2003, WEINER et al, 2004) tem definida a
importancia do treinamento dos musculos respiratorios na DPOC. Sturdy et al avaliou

um protocolo de 2 minutos de treinamento em 70% da pressdo inspiratoria maxima
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(medida usando uma valvula de respiragdo de méo), seguido de 1 minuto de repouso,
repetido seis vezes, € mostrou que o treinamento da musculatura respiratoria pode ser
utilizada com sucesso como parte de um abrangente programa de reabilitagdo pulmonar.
Esta terapia foi bem tolerada e resultou em melhorias substanciais no sistema
respiratorio, forga muscular e resisténcia, a capacidade de exercicio aerobio, e qualidade

de vida.

2.4.5 Terapias complementares

Terapias complementares tem sido utilizadas para beneficiar o paciente com
DPOC, incluindo o oxigénio suplementar, ventilagdo ndo-invasiva, ajudas mecanicas
para caminhadas e varias terapias com uso de farmacos. O uso de oxigénio suplementar
em pacientes que nao desenvolveram hipoxemia durante o exercicio resultou em uma
melhora na taxa de trabalho global e resisténcia ao longo de um periodo de sete semanas
(EMTNER, 2003). O uso da ventilagdo ndo invasiva durante o treinamento resultou em
uma melhora no consumo maximo de oxigénio e redugido do equivalente ventilatorio no
exercicio maximo (COSTES, 2003). O uso de um carrinho de rolamento como uma
ajuda melhora a distincia total percorrida e diminui a dispnéia (PROBST, 2004).
Recentemente, o uso do tiotropio (medicagdo anticolinérgicos) causou uma melhora na
resisténcia durante a reabilitagio pulmonar abrangente (CASABURI, 2005). Estas
modalidades suplementares podem ser benéficas para muitos pacientes com DPOC que

estdo em um programa de reabilitagdo pulmonar.
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3.0 METODOLOGIA

E um estudo de carater descritivo, no qual foi realizado um levantamento
bibliografico em bases de dados eletronicas, delimitando o periodo das publicagdes
entre 1991 a 2009, buscando-se tanto revisdes que abordassem o conceito,
fisiopatologia, diagnostico e tratamento da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) quanto artigos originais que avaliassem a eficacia do programa de reabilitagao
pulmonar e as respostas benéficas do exercicio fisico em portadores de DPOC. As bases
consultadas foram: Scielo, Lilacs, Medline. Os termos utilizados na pesquisa foram:
dieta, DPOC, treinamento fisico, exercicio fisico, atividade fisica, capacidade fisica,
capacidade aerdbia e reabilitagdo pulmonar. e seus correspondentes em inglés: COPD,
physical training,exercise physical, activity physical, aerobic capacity, pulmonary

rehabilitation.
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4.0 CONCLUSAO

O prejuizo na realizagdo do exercicio fisico e das atividades da vida diaria €
quase universal em doentes com DPOC, devido a debilitagdo e disfungdo muscular.

O exercicio fisico € uma parte imprescindivel do processo de reabilitagdo.
Varios tipos de treinamentos fisicos envolvendo extremidades inferiores, extremidades
superiores € os musculos respiratorios, entre alternativas, tem sido utilizados para
melhorar a fun¢do muscular, a resisténcia ao exercicio, a qualidade de vida, e diminuir o
nivel de dispnéia dos pacientes com DPOC. Enquanto o regime de treinamento ideal
ainda esta para ser totalmente definido, uma regular, programa de exercicios deve ser
mantida parte da terapia global oferecida todos os pacientes com DPOC.

Por meio da analise de trabalhos sobre exercicio fisico em portadores de DPOC ¢
possivel concluir que os beneficios existem e as informagdes oferecidas podem auxiliar no
delineamento de um programa direcionado a essa populagdo. Dessa forma o paciente pode
se envolver em uma pratica segura de atividade fisica com baixo risco de complicagdes. As
deficiéncias identificadas apds a analise dos estudos cobrem as evolugdes das prescrigdes e
seu andamento em longo prazo. Para tanto seria necessario maior tempo de estudo. Com o
interesse de pesquisadores sobre o assunto essas duvidas poderdo ser sanadas e os pacientes

poderdo aproveitar com mais confianga os beneficios dos exercicios fisicos.
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