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RESUMO 
A DPOC é uma causa comum de morbidade e mortalidade englobando um grande 

número de sujeitos em ambos os países desenvolvidos e subdesenvolvidos. Ela 

representa um significante custo para pacientes, família e sociedade. O programa de 

reabilitação pulmonar (PRP) é um programa multidisciplinar que integra componentes 

de treino de exercícios, educação, terapia nutricional, suporte psicológico e promove 

um auto-cuidado sendo efetiva na DPOC, pois resulta em melhora na dispneia, fadiga 

e qualidade de vida. O PRP oferece, portanto, a possibilidade de melhora dos 

desfechos clínicos e reduz os custos agregados diretos e indiretos associados à 

DPOC. Apesar de sua eficácia estar comprovada e das fortes recomendações 

científicas para uso rotineiro nos cuidados à DPOC, a RP é amplamente subutilizada. 

Estratégias para aumentar o acesso à RP são necessárias. Portanto, a reabilitação 

pulmonar domiciliar auto-monitorada é uma alternativa à reabilitação ambulatorial. 

Partindo desta premissa, nós investigamos pacientes com DPOC leve, moderada e 

grave, submetidos a um PRP ambulatorial e domiciliar durante 12 semanas. A amostra 

inicial consistiu em 207 pacientes, onde a principal causa relacionada ao 

desenvolvimento da DPOC foi o tabagismo atual ou prévio (92% dos casos). O 

sintoma mais frequentemente relatado foi a dispnéia (95,0%), seguida de tosse 

(86,1%), sibilância (69,4%) e secreção brônquica (40,0%). Avaliando-se o histórico 

clínico dos casos identificou-se, além da DPOC, um número significativo de 

comorbidades, sendo as cardiovasculares e neurológicas mais prevalentes. Os 

pacientes que atendiam aos critérios de inclusão foram divididos em 3 grupos 

distintos. Um grupo de pacientes denominado de PRP Ambulatorial (RPA) realizou 

todas as atividades na clínica, o outro grupo chamado de PRP Domiciliar (RPD) que 

executou as atividades no domicilio e um grupo controle (CON). O PRP ambulatorial 

consistiu em uma combinação de exercícios aeróbicos e de fortalecimento de 

membros superiores e inferiores, com frequência de 3 vezes por semana durante 12 

semanas. A variação da distância percorrida no TC6’ após a participação no programa 

de reabilitação mostrou-se diferente (p<0,05) nos grupos RPA e RPD em relação ao 

grupo controle, o que também foi observado no índice BODE (p<0,001). Após a 

realização deste estudo, podemos concluir que o programa de reabilitação pulmonar 

domiciliar auto-monitorado é tão eficaz quanto o programa de reabilitação pulmonar 

ambulatorial, sendo uma alternativa válida na abordagem terapêutica de pacientes 

portadores de DPOC.  

Palavras-chave: DPOC; Reabilitação Pulmonar; Reabilitação Pulmonar 

Domiciliar; Epidemiologia; Tabagismo. 
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ABSTRACT 
COPD is a common cause of morbidity and mortality comprising a large number of 

subjects in both developed and underdeveloped countries. It represents a significant 

cost to patients, families and society. The pulmonary rehabilitation program (PRP) is a 

multidisciplinary program that integrates components of exercise training, education, 

nutritional support, psychological support and it promotes self-care, being effective in 

COPD because it results in improvement in dyspnea, fatigue and quality of life. PRP 

offers therefore the possibility of improvement of clinical outcomes and reduces the 

aggregate costs of direct and indirect costs associated with COPD. Despite its proven 

effectiveness and the strong scientific recommendations for routine use in the care of 

COPD, the PR is widely underutilized. Strategies to increase access to PR are 

necessary. Therefore, home-based self-monitoring pulmonary rehabilitation is an 

alternative to outpatient rehabilitation. On this assumption, we investigated patients 

with mild, moderate and severe COPD, submitted to an outpatient and home-based 

PRP for 12 weeks. The sample consisted of 207 patients. The main cause related to 

the development of COPD was the current or prior smoking (92% of cases); the most 

frequently reported symptom was dyspnea (95.0%), followed by cough (86.1%), 

wheezing (69, 4%) and bronchial secretions (40.0%). Evaluating the clinical history of 

cases in follow-up, it was identified, in addition to COPD, a significant number of 

comorbidities, being cardiovascular disease and neurological disorders the most 

prevalent. Patients who fulfilled the inclusion criteria were divided into 3 distinct groups, 

a group of patients called as outpatient PRP (RPA) which performed all the activities at 

the clinic, other group called home-based PRP (RPD) who performed the activities at 

home and a control group (CON). Outpatient PRP consisted of a combination of 

aerobic exercises and upper and lower limbs strengthening, 3 times a week for 12 

weeks. The change in the 6MWD after participating in the rehabilitation program was 

shown to be different (p<0.05) in the RPA and RPD regardless to the control group, 

which was also observed in the BODE index (p<0.001). After this study, we conclude 

that the home-based self-monitoring pulmonary rehabilitation program is as effective as 

the outpatient pulmonary rehabilitation, and a valid alternative in the management of 

patients with COPD. 

 
 
 
Key-words: COPD, Pulmonary Disease; Pulmonary Rehabilitation; Home-Based 

Pulmonary Rehabilitation; Epidemiology; Smoking. 
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Contextualização 
 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é definida pela Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)1,2 e reconhecida pela 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia como uma enfermidade 

respiratória prevenível e tratável, caracterizada pela presença de obstrução 

crônica ao fluxo aéreo, que não é totalmente reversível. A obstrução ao fluxo 

aéreo é geralmente progressiva e está associada a uma resposta inflamatória 

anormal dos pulmões à inalação de fumaça de cigarro e outras partículas e/ou 

gases tóxicos3. 

 

Atualmente, a DPOC é considerada uma importante causa de morbidade 

e mortalidade, sendo a décima segunda enfermidade mais prevalente no 

mundo, representando assim um sério problema de saúde pública. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que no ano de 2020 a DPOC 

seja a quinta mais prevalente, passando de sexta causa de morte para terceira 

no mesmo período4. Muitas pessoas sofrem desta doença por ano e morrem 

prematuramente dela ou por suas complicações.   

 

A DPOC pode levar à limitação do fluxo aéreo, que usualmente é 

progressiva e associada a uma resposta inflamatória do pulmão a essas 

partículas ou gases nocivos. É uma composição variável de doença das 

pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva), a bronquite crônica e a 

destruição parenquimatosa do tecido pulmonar (enfisema pulmonar), a doença 

vascular pulmonar e complicações sistêmicas5. Dentre as complicações 

sistêmicas mais importantes encontra-se a perda de peso, que pode levar a 

caquexia6. 

 

No Brasil, a DPOC acomete cerca de sete milhões de pessoas e chega 

a morte de 30 mil pessoas por ano no país7. Em 2003, foi a quinta maior causa 

de internação no sistema público de saúde e, nos últimos anos, vem ocupando 

da quarta à sétima posição entre as principais causas de morte3. 
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O tabagismo continua sendo uma das principais causas da DPOC, 

assim como de muitas outras doenças. Uma redução mundial de sua prática 

resultaria em significantes benefícios para a saúde e diminuição da taxa de 

prevalência da DPOC e outras doenças relacionadas ao seu uso. Há uma 

necessidade urgente de melhores estratégias para reduzir o consumo de 

cigarros. Entretanto, tabagismo não é a única causa da DPOC, e talvez nem 

seja a principal causa em algumas partes do mundo.  Além disso, nem todos os 

fumantes desenvolvem DPOC clinicamente significante, o que sugere que 

fatores adicionais estão envolvidos na determinação da susceptibilidade do 

indivíduo1,2.  

 

As alterações mais comuns causadas pela DPOC são a inflamação 

crônica das vias aéreas e destruição do parênquima pulmonar, que contribuirão 

para a limitação ao fluxo aéreo, marcador funcional da doença8. 

 

A inflamação existente na DPOC, o estresse oxidativo e o desequilíbrio 

das proteases e antiproteases levam à destruição da parede alveolar, colapso 

expiratório, limitação do fluxo aéreo e hiperinsuflação pulmonar, com 

conseqüente dispnéia.  

 

A função pulmonar na DPOC é tradicionalmente avaliada por índices 

espirométricos de fluxo de ar sendo o volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1) o mais utilizado. No entanto, estudos nos últimos cinco anos 

têm mostrado, claramente, que a dispnéia, fator limitante nestes pacientes, 

está mais associada ao grau de hiperinsuflação pulmonar e que, talvez, a 

estratégia adequada seria concentrar-se em medicamentos que possam 

reduzir a hiperinsuflação. Em acréscimo, o grau de hiperinsuflação pulmonar 

determinado pela relação capacidade inspiratória/capacidade pulmonar total 

mostrou-se tratar de um excelente preditor de mortalidade9. 

 

Nos últimos anos, a comunidade científica pôde compreender que a 

avaliação do VEF1 é representativa somente da limitação do fluxo aéreo. 

2
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Descobriu-se que a hiperinsuflação e o aprisionamento aéreo desempenham 

um papel mais importante na fisiopatologia da DPOC1.  
Tanto a hiperinsuflação quanto o aprisionamento aéreo são 

determinados pela redução da elasticidade pulmonar, pelo menor calibre 

(diâmetro interno) das vias respiratórias e por um tempo de expiração 

encurtado. À medida que esses fatores variam, também variam a 

hiperinsuflação e o aprisionamento aéreo10. Observa-se que a hiperinsuflação 

está muito bem correlacionada com o aumento da dispnéia, com a limitação na 

execução de atividades de vida diária e, consequentemente, com a piora da 

qualidade de vida – parâmetros de grande importância para o paciente11.  

 
A hiperinsuflação estática é uma condição que se desenvolve após 

vários anos e passa da fase leve para a moderada e subsequente para a 

grave. Do mesmo modo, observa-se que tanto o volume expiratório pulmonar 

quanto o volume pulmonar expiratório final vão aumentando progressivamente 

com a hiperinsuflação. Dessa forma, a medida da capacidade inspiratória 

resulta em uma maneira útil de se avaliar a hiperinsuflação. Além disso, há 

evidência clínica indicando que, quando os volumes pulmonares operacionais 

excedem os limites, ocorre o aumento dos níveis de dispnéia e, por sua vez, a 

suspensão das atividades físicas12.  

 

 Um estudo realizado em 187 pacientes com DPOC colocou em 

evidência que os volumes pulmonares operacionais aumentam realmente 

durante o exercício. Os pacientes atingiram um volume inspiratório final 

próximo do seu volume pulmonar total. A diminuição da capacidade inspiratória 

durante o exercício poderia refletir as alterações no volume expiratório final, 

além de simplesmente representar a impossibilidade de gerar um esforço 

máximo em razão da dispnéia ou do enfraquecimento muscular funcional.  

 

 A hiperinsuflação ocorre mesmo quando os pacientes realizam 

pequenas atividades físicas. Estudos indicam que indivíduos com DPOC e 

VEF1 previsto de 45% apresentam uma diminuição da capacidade inspiratória 

equivalente a 270 ml após realizarem o teste de caminhada de 6 minutos. Essa 

redução é representativa da hiperinsuflação dinâmica. As mudanças 
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observadas na capacidade inspiratória correlacionam-se com os escores de 

dispnéia obtidos pela escala de Borg13. 

Apesar de a DPOC acometer os pulmões, o quadro clínico e as 

repercussões no estado geral de saúde do paciente sofrem a influência das 

manifestações sistêmicas relacionadas a esta enfermidade14, que incluem 

principalmente a disfunção muscular periférica15,16, alterações nutricionais14,17 e 

redução da capacidade ao exercício físico15,18,19. Essas manifestações podem 

estar relacionadas a uma sobrecarga oxidativa nos pulmões resultantes do 

desequilíbrio entre a formação de radicais livres e a capacidade antioxidante, 

gerando uma inflamação sistêmica20. 

 

Este quadro de insuficiência respiratória crônica leva esses pacientes a 

uma habitual intolerância ao exercício, com redução da qualidade de vida e ao 

aumento da mortalidade. Classicamente, a intolerância ao exercício está 

relacionada às alterações da mecânica ventilatória, no distúrbio das trocas 

gasosas pulmonares e periféricas e sensação de dispnéia21. Esses fatores 

conduzem ao sedentarismo progressivo, no chamado modelo de “espiral da 

dispnéia”22. 

 

Entretanto, novas evidências sugerem que as alterações músculo-

esqueléticas são muito importantes na tolerância aos exercícios na DPOC. 

Estudos têm evidenciado profundas anormalidades na estrutura, na função e 

na bioenergética muscular, notadamente nos pacientes em estágio avançado 

da doença23. 

 

Disfunção Muscular Esquelética 
 

Os músculos de sujeitos portadores de DPOC geralmente apresentam 

alterações de força, massa, morfologia e da bioenergética muscular, implicando 

em uma considerável alteração da estrutura e função muscular periférica no 

estado geral de saúde desses pacientes8. Este quadro pode ser explicado pelo 

sedentarismo crônico que, por sua vez, leva ao descondicionamento físico23; 

pela inflamação sistêmica24; pelas alterações no metabolismo de 

aminoácidos25, que promovem a perda de massa muscular; pela redução da 
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capacidade antioxidante26; pela hipóxia e pela miopatia induzida pelo uso 

prolongado de corticosteróides27. 

A etiologia da síndrome da disfunção muscular esquelética parece ser 

multifatorial, somando o descondicionamento físico, a hipóxia sistêmica e/ou 

hipercapnia, a depleção nutricional, o uso de drogas, principalmente os 

esteróides e as alterações induzidas pela idade. A esses mecanismos 

etiopatológicos somam-se o estresse pró-inflamatório e o oxidativo sistêmico28. 

 

Como resultado de um processo catabólico exacerbado, ocorre a perda 

de massa muscular, mesmo em pacientes com índice de massa corpórea 

dentro da normalidade. Há, ainda, menor capacidade aeróbica e de força 

muscular. As alterações na proporção dos tipos de fibras na DPOC, 

evidenciando redução das fibras do tipo I e aumento nas do tipo II, são 

compatíveis com menor capacidade aeróbica29. 

 

Quanto às alterações bioenergéticas, destacamos a baixa capacidade 

oxidativa30,31, a manutenção ou aumento de enzimas glicolíticas23,30,31 e a 

redução do metabolismo anaeróbico aláctico, resultando em lactacidemia 

precoce e intolerância ao exercício físico. 

 

Em relação às alterações estruturais observadas na musculatura 

esquelética dos pacientes com DPOC, destacam-se a alteração no tipo, 

tamanho e capilaridade das fibras musculares. Alguns estudos mostraram que 

a redução da proporção de fibras tipo IIb podem ser induzidas por condições 

clínicas como hipoxemia32 e desuso prolongado33. A importante alteração 

estrutural, redução da capilarização das fibras musculares e das mitocôndrias 

com menor densidade capilar/fibra muscular e menor densidade 

mitocôndria/fibra muscular resultam no aumento da barreira de difusão do 

oxigênio e a precocidade da acidose lática34. Além dessa redistribuição de 

fibras musculares, há evidências de que a área de secção transversa, tanto das 

fibras de contração lenta quanto das de contração rápida, encontra-se 

significativamente reduzida33. 
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Sujeitos portadores de DPOC também apresentam uma significativa 

redução da força de membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), que é 

proporcional à perda de massa muscular23.  

Inicialmente, a debilidade muscular é predominante nos MMII. Devido à 

dificuldade na marcha, observa-se uma maior utilização dos MMSS na 

realização de atividades de vida diária (AVD’s) e grande utilização dos 

músculos da cintura escapular responsáveis pela elevação dos braços que 

participam concomitantemente da respiração acessória23. 

 

A reduzida capacidade ao exercício físico é uma manifestação comum 

na DPOC. Os pacientes com obstrução moderada a grave são comumente 

limitados em suas habilidades de realizar até mesmo simples AVD’s, como 

pentear o cabelo ou escovar os dentes. Estudos como o de Gosselink, 

Troosters e Decramer15 enfatizaram a importância da fraqueza muscular 

periférica na piora da capacidade ao exercício físico. Entretanto, além da 

disfunção muscular esquelética associada à obstrução ao fluxo aéreo, a 

dispnéia é o sintoma primário que limita a atividade física em pacientes 

portadores de DPOC em estágios mais avançados, levando à redução das 

AVD’s. 

 

O descondicionamento físico progressivo aliado à inatividade inicia um 

ciclo vicioso, onde a piora da dispnéia se associa a esforços físicos cada vez 

menores, resultando em comprometimento da qualidade de vida (QV)35. 

Freqüentemente, pacientes mais graves demonstram maior dificuldade na 

realização de atividades que envolvam os MMSS em relação aos MMII, 

sobretudo quando aqueles são utilizados sem sustentação36. 

 

A dispnéia intensa relatada durante o uso dos MMSS está relacionada a 

inúmeros fatores, dentre eles a hiperinsuflação pulmonar e significativas 

alterações ventilatórias e metabólicas37,38. A simples elevação dos MMSS 

altera o recrutamento muscular ventilatório e postural alterando, por 

conseguinte, a mecânica da caixa torácica e do compartimento abdominal39. 

Assim, os músculos acessórios que também contribuem para o posicionamento 

dos MMSS diminuem sua participação na ventilação, desviando o trabalho 
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ventilatório para o diafragma, o que resulta em uma assincronia tóraco-

abdominal, gerando aumento da sensação de dispnéia em tempo mais curto40 

e término do exercício em cargas mais baixas41. 

Assim, os testes clínicos de avaliação da capacidade ao exercício vêm 

sendo utilizados por serem simples e considerados como elemento 

complementar no diagnóstico clínico da capacidade ao exercício, além de 

monitorar a resposta e o progresso nos Programas de Reabilitação Pulmonar 

(PRP). Nos dias atuais, esses testes têm um papel relevante já que diferentes 

estudos os consideram como parte essencial na avaliação clínica de pacientes 

com problemas respiratórios. Os testes mais comuns são o teste de caminhada 

de 6 minutos (TC6’), o teste incremental, o shuttle walking test e suas variantes 

e o teste do degrau42. 

 

Assim sendo, a avaliação da força muscular esquelética é um parâmetro 

importante que tem sido utilizado na avaliação de enfermidades respiratórias 

desde meados dos anos 8043 na determinação do grau de incapacidade 

produzido pelo impacto da patologia, além de avaliar a melhora na capacidade 

funcional após a participação em um PRP. A literatura científica tem 

evidenciado que para avaliar a força gerada pela musculatura periférica, 

podem-se utilizar diferentes métodos, tais como os dinamômetros de cabo, 

dinamômetros eletrônicos, teste de uma repetição máxima (1RM) e avaliação 

da força muscular ventilatória42. 

 

Portanto, a disfunção muscular periférica é um dos grandes dilemas na 

reabilitação desses pacientes, que pode ser tratada por uma combinação de 

intervenções que visem ao aumento de massa muscular e a melhora de sua 

função. As intervenções clínicas junto a sujeitos portadores de DPOC devem 

ser associadas tais como broncodilatadores β2 e colinérgicos de longa 

duração, conjuntamente com corticóides inalatórios, oxigenioterapia, ventilação 

não invasiva, tratamento nutricional, suporte psicológico e a ajuda ergogênica 

com os PRP compostos por exercícios físicos de endurance e localizados, com 

intensidade, freqüência e duração adequadas. 
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As avaliações da capacidade de exercício são consideradas quase como 

marcadores ideais, pois têm boa validade, especificidade, confiabilidade, 

reprodutibilidade, capacidade preditiva, capacidade discriminatória e 

capacidade evolutiva.  

Outros marcadores podem ser ainda utilizados como marcadores de 

sintomas, qualidade de vida, utilização de recursos de saúde e mortalidade44. 

Como o índice BODE, que foi validado e publicado por Celli et al.45 com 625 

pacientes portadores de DPOC, que utiliza vários marcadores como o índice de 

massa corpórea (IMC) (B), o grau de obstrução de vias aéreas (O) avaliada 

pelo FEV1, a dispnéia (D) pelo índice de MRC e a capacidade ao exercício (E), 

mensurada pelo Teste de Caminhada de 6’. Foi elaborada uma escala 

multidimensional de 10 pontos, na qual indica escores com maior risco de 

morte, que segundo o autor trata-se de um sistema de graduação simples, 

multidimensional e melhor que o FEV1 na predição de risco de morte por 

qualquer causa e também por causas do aparelho respiratório como o DPOC45.  

 

Os autores também mostraram que pacientes com menor índice de 

atividade física têm maior probabilidade de hospitalização. O estudo mostrou 

que houve melhora da função pulmonar, da distância percorrida no Teste de 

Caminhada dos 6’, nos níveis da gasometria arterial e do risco de morte, 

avaliada pelo índice de BODE. 

Pitta et al. em um estudo com 17 pacientes mostrou através de 

monitoramento com acelerômetro que pacientes que iniciaram atividade física 

com reforço do músculo quadríceps após exacerbação da DPOC, ainda em 

regime hospitalar e por 30 dias após alta hospitalar, não apresentaram 

exacerbações, sendo acompanhados por um período de um ano46.  

Lacasse et al. observaram que os ganhos clínicos mais significativos de 

pacientes portadores de DPOC submetidos à PRP ocorrem com aumentos 

aproximados de 50 metros no TC6, com variações entre 27,8 e 92,8 metros47.  

Um estudo científico utilizando o teste de caminhada na avaliação 

funcional dos pacientes portadores de DPOC foi observado o aumento de 35 

metros na distância média após o primeiro TC6’. A boa correlação entre a 
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distância percorrida no teste da caminhada dos seis minutos e o VO2 max (r = 

0,73) foi demonstrada sendo seu melhor preditor isolado. O estudo evidencia a 

necessidade da realização de pelo menos duas práticas do teste da caminhada 

para que o resultado do teste seja aceito48.  

O TC6’ é um teste fácil de realizar e reflete o nível funcional de 

exercícios das atividades físicas diárias e tem a finalidade de avaliar a 

capacidade física ao exercício e detectar a tolerância ao mesmo, sendo 

empregado comparativamente na avaliação inicial dos indivíduos e ao final do 

tratamento3.   

A corrida de doze minutos foi inicialmente padronizada por Cooper para 

avaliar a capacidade física em indivíduos saudáveis49 e modificada para 

caminhada de doze minutos para avaliar a capacidade física de pacientes com 

bronquite crônica50. 

Posteriormente, Butland et al. exploraram com sucesso a utilização dos 

testes de caminhada com duração de dois, seis e doze minutos na aferição da 

capacidade física de portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC)51. Desde então, os testes de caminhada vêm sendo utilizados de forma 

crescente, para avaliar a efetividade de diferentes modalidades de tratamento 

nas áreas clínica e cirúrgica52. 

A capacidade de exercício pode ser avaliada em laboratórios por meio 

de medidas fisiológicas detalhadas (ventilação pulmonar, consumo de oxigênio, 

produção de gás carbônico, saturação de oxigênio – todas em exercícios) ou 

em testes mais simples onde a duração do exercício ou a distância percorrida 

em um período determinado são registradas (teste de caminhada de 6 ou 12 

minutos e teste de shuttle)53.  

Solway et al. afirmam que o TC6’ é utilizado por 87% dos PRP’s nos 

Estados Unidos da América (EUA) e Canadá. A simplicidade, o baixo custo e a 

boa correlação com a capacidade física submáxima são os principais fatores 

que incentivam sua aplicação54.  
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O teste de caminhada de seis minutos tem sido muito utilizado como 

forma de avaliar a aptidão física em indivíduos pouco condicionados 

fisicamente que não realizam, por motivos variados, o teste ergométrico51,52.  

 

O TC6’ possui boa correlação com o VO2 (consumo máximo de 

oxigênio), além de ser facilmente aplicado, melhor tolerado e melhor refletir 

atividades de vida diária51,52,54. Segundo Rodrigues et al.55, o TC6’ 

correlaciona-se de forma positiva e significativa com indicadores de prognóstico 

da DPOC, como a PaO2 e o VEF1.  

No Brasil, o I Consenso Brasileiro de DPOC e as recomendações da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) para os testes de 

função pulmonar não contemplam a realização ou a padronização do TC6’ para 

a avaliação funcional de pacientes portadores de DPOC56,57, porém, o mesmo 

é descrito no II Consenso Brasileiro de DPOC em 20043. 

Recentemente, a American Thoracic Society58 validou o teste e sugeriu 

que a realização do TC6’ como treino pode melhorar a coordenação motora e 

diminuir a ansiedade dos pacientes em testes subseqüentes. Este 

procedimento pode conferir maior confiabilidade nos resultados dos testes, 

tendo em vista a redução da influência dos fatores neuromusculares e 

psicológicos inerentes à população de portadores de DPOC58,59. 

Na última década, houve um crescimento do interesse em se avaliar a 

relação saúde-qualidade de vida nos pacientes portadores de DPOC. Vários 

questionários têm sido desenvolvidos para avaliar a qualidade de vida que, de 

um modo geral, procuram avaliar o estado de saúde e as repercussões que a 

doença causa, além de servirem como instrumento para comparar o efeito de 

alguma intervenção.  

O questionário de avaliação da qualidade de vida mais adotado é o de 

Saint George Questionnaire60, sendo este o mais recomendado pela SBPT3. O 

instrumento foi desenvolvido em 1991, sendo auto-administrado, específico e 

designado a avaliar o impacto na saúde, na vida diária e na percepção do bem 
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estar, ou seja, ele avalia os sintomas, as atividades e o impacto da doença. As 

respostas ao questionário levam em média 12 minutos, demonstrando ser um 

instrumento fidedigno que pode mensurar o quanto a doença está 

representando na vida desses pacientes.  

O instrumento também evidencia a significante correlação entre outras 

variáveis de atividade da doença (VEF1, CVF, SpO2, TC6’, grau de dispnéia, 

escore de ansiedade e de depressão, de âmbito psicossocial, sintomas, 

atividade e no âmbito de impacto)61,62. 

 

 

Programa de Reabilitação Pulmonar 
 

A maioria dos sintomas da DPOC implica no comprometimento do 

estado de saúde, em uma significativa incapacidade, na perda de produtividade 

e conseqüente piora da qualidade de vida. Nesse contexto, várias abordagens 

clínicas têm sido sugeridas no sentido de reduzir as disfunções, bem como na 

tentativa de limitar a progressão da doença. Entre elas, destaca-se um 

componente essencial no tratamento da DPOC que é o Programa de 

Reabilitação Pulmonar, o qual de acordo com a definição da American Thoracic 

Society e European Respiratory Society63, trata-se de uma intervenção 

multidisciplinar, baseada em evidências científicas e compreensivas para 

pacientes portadores de doenças respiratórias crônicas que são sintomáticos e 

que frequentemente têm suas AVD’s reduzidas. 

 

Face ao comprometimento definitivo da arquitetura pulmonar causado 

pela doença pulmonar, o PRP não beneficia o paciente no seu quadro de 

obstrução ao fluxo aéreo, mas auxilia-o, reduzindo suas disfunções sistêmicas 

conseqüentes aos processos secundários da doença pulmonar como, por 

exemplo, as disfunções musculares periféricas e respiratórias, as alterações 

nutricionais, as deficiências cardiovasculares e os distúrbios esqueléticos, 

sensoriais e psicossociais64. 

 

Dentre os objetivos do PRP estão a redução dos sintomas, a 

recuperação funcional induzidas pela doença pulmonar e a otimização das 
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atividades físicas e sociais, que representarão melhora da QV, proporcionando 

aos pacientes a maximização e manutenção de sua independência funcional63. 

 
 
Treinamento Físico 
 

Segundo Clark et al.65, um programa de treinamento físico desenvolvido 

especificamente para pacientes com DPOC é extremamente benéfico na 

melhora da condição física e na realização das AVD’s. Apesar de o treinamento 

físico ser reconhecido como parte integrante de um PRP, ainda não se observa 

um consenso sobre estratégias mais adequadas a este propósito66. 

 

O treinamento físico, envolvendo tanto os MMSS como os MMII, pode 

ser realizado por meio de cicloergômetros, exercícios contra a força da 

gravidade, pelo método da facilitação neuromuscular proprioceptiva ou, ainda, 

através de esteiras rolantes. Por sua vez, os exercícios voltados aos MMII já 

têm seus benefícios bem estabelecidos na literatura científica, caracterizados 

por nível de evidência “A”, de acordo com um consenso publicado no ano de 

1997, pelo American College of Chest Physicians/American Association of 

Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation67. 

 

Na literatura sobre o assunto, ainda se evidenciam poucos estudos 

envolvendo o treinamento de MMSS em PRP, sendo que somente nos últimos 

anos, mais atenção tem sido dada a esse assunto68. Os resultados desses 

estudos mostraram benefícios importantes, tais como a redução do esforço ao 

trabalho, do nível de dispnéia e da hiperinsuflação dinâmica, melhorando o 

desempenho ao exercício e facilitando a realização de AVD’s. No entanto, 

esses dados se mostram contraditórios sobre formas de treinamento de MMSS 

em pacientes com DPOC. 

 

Quanto às modalidades de treinamento com exercícios, observam-se 

dois tipos principais, o aeróbico (endurance) e o de força (resistido). O 

treinamento aeróbico pode ser efetivo na reversão dos prejuízos funcionais69, 

entretanto, apresenta pouco ou nenhum efeito sobre a redução de força e 
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massa muscular70, embora evidências da literatura sobre condicionamento 

muscular na DPOC têm focado predominantemente esse tipo de modalidade. 

 

O treinamento de força resultará principalmente em aumento da força 

muscular e tem se mostrado mais tolerável que o exercício aeróbico. As 

prescrições do treinamento de força para pacientes com DPOC são baseadas 

em extrapolações das recomendações de indivíduos idosos assintomáticos e 

em experiências bem sucedidas em pacientes com DPOC71. 

 

De acordo com o consenso da ATS/ERS23, os pacientes portadores de 

DPOC perdem massa muscular, tanto de quadríceps como de preensão 

palmar, 4 vezes mais rápido que sujeitos sedentários saudáveis na mesma 

faixa etária. De acordo com Clark et al.72, mesmo os pacientes com grau de 

obstrução leve apresentam significativa redução da massa muscular. Portanto, 

pacientes portadores de DPOC são consideravelmente inativos nas atividades 

de vida diária e isto caracteriza o início da espiral de sintomas induzidos pela 

inatividade, levando ao descondicionamento e debilidade muscular73, que 

resulta em menor tempo caminhando, comparados a sujeitos idosos 

sedentários sadios74. 

 

Atualmente, a disfunção muscular esquelética é amplamente aceita na 

DPOC e tem sido bem revisada em excelentes revisões científicas23,75,76. A 

atrofia dos músculos esqueléticos e conseqüente debilidade é claramente um 

fator prognóstico negativo e requer uma ação apropriada77-79. O potencial para 

a reversibilidade desta disfunção é um importante determinante dos ganhos 

fisiológicos conseguidos com o PRP. 

 

O PRP atualmente é considerado como a principal opção terapêutica 

para pacientes portadores de doença crônica pulmonar, exibindo excelentes 

resultados associados a inúmeros benefícios, incluindo a redução da dispnéia, 

melhoria na qualidade de vida relacionada à saúde e redução nos cuidados 

com a saúde23,80. 
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Os elementos chave de um PRP incluem uma abordagem 

multidisciplinar de atenção com foco individual em cada paciente por meio da 

educação, prática de exercícios, tratamento nutricional e suporte psicológico.     

 

 

Os candidatos apropriados a PRP são pacientes sintomáticos com 

doença pulmonar crônica que apresentem incapacidades e precisam ser 

motivados a participar ativamente em seu processo de atenção a saúde. 

Portanto, a prática regular de exercícios é um componente essencial do PRP 

com sujeitos portadores de DPOC. 

 

Behnke et al. mostraram em um estudo com 30 sujeitos portadores de 

DPOC submetidos a um programa domiciliar de reabilitação pulmonar, 

melhoras na performance de exercícios, dispnéia e QV. Os autores também 

mostraram que estes benefícios foram mantidos por pelo menos seis de 

acompanhamento destes pacientes. Os sujeitos deste estudo realizaram um 

programa regular de exercícios em domicílio integrados com as atividades de 

vida diária. Em contraste, pacientes que não realizaram treinamento em casa 

(grupo controle) mostraram menores ganhos em relação à dispneia81. 

 

Segundo os autores, a prática de exercícios em casa pode induzir a 

dessensibilização da dispnéia, bem como um incremento na autoconfiança e 

independência. Portanto, o treinamento domiciliar adaptado às necessidades e 

habilidades de cada paciente incorporado às AVD’s se torna efetivo e possível.  

 

Outros estudos também têm demonstrado que exercícios como a 

caminhada em casa mantém os benefícios da reabilitação pulmonar por um 

maior período, possivelmente devido aos pacientes incorporarem a prática 

regular das atividades físicas em sua rotina de AVD’s82-84. 

 

A DPOC está se tornando um problema crítico de saúde que afeta 

pessoas que vivem em países de alta, média e de baixa renda. Os Programas 

de Reabilitação Pulmonar têm demonstrado ser uma abordagem clínica custo-

efetiva para minimizar os efeitos da DPOC. Diante das previsões globais de um 
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aumento da incidência da DPOC, temos observado a cada dia um importante 

desajuste entre a demanda e a oferta de serviços de reabilitação pulmonar85. 
 

Segundo os autores, apenas uma pequena proporção de sujeitos 

portadores de DPOC que necessitam, ou que seriam beneficiários destes 

programas de reabilitação Pulmonar (RP) estão recebendo atenção em um 

cenário global. Este problema pode ser ainda mais acentuado nos países de 

média e baixa renda, onde o custo relacionado da doença é mais elevado e 

onde o acesso aos serviços de saúde e profissionais de saúde treinados 

parece ser mais difícil.  
 

Apesar de sabermos que o PRP é o padrão ouro de atendimento e 

recuperação de pacientes portadores de DPOC, é importante levarmos em 

consideração que nem todos os pacientes têm acesso a um programa, 

considerando a extensão de nosso país, o grande número de regiões carentes 

que sequer têm acesso à assistência básica de saúde e o reduzido poder 

aquisitivo da maioria da população para poder freqüentar um serviço 

especializado de pneumologia com a finalidade de participar em programas de 

reabilitação pulmonar.     
 

O reduzido acesso a programas de reabilitação pulmonar impede o uso 

generalizado desta eficaz intervenção. Maltais et al. propuseram que 

programas de reabilitação pulmonar auto-monitorados, ou seja, realizados em 

casa poderiam ser facilmente implementados em vários países. Esta 

oportunidade de oferecer reabilitação pulmonar em diferentes configurações 

adaptadas às necessidades individuais, certamente devem melhorar a 

acessibilidade a esta intervenção. Ao final do estudo, os autores concluíram 

que os programas domiciliares controlados surgem como uma promissora 

abordagem terapêutica que aumenta o acesso de pacientes portadores de 

DPOC à reabilitação pulmonar, sendo uma alternativa equivalente aos 

programas realizados sob supervisão em clínica especializada86. 
 

Mesmo que a implantação de PRP’s exija empenho financeiro e 

investimentos em pessoal especializado, partimos do argumento que tais 
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investimentos trarão benefícios sociais importantes e agregados financeiros 

como a redução de custos no médio e longo prazo.  

Diante deste quadro, sugerimos que os PRP’s domiciliares devem ser 

vistos como uma maneira eficaz para se reduzir deficiências na atenção clínica 

eficiente nos sistemas de saúde, com o potencial para aliviar a pressão em 

sistemas de cuidados de pacientes agudos e oferecendo uma opção 

terapêutica eficaz com um menor custo. 

 

            Portanto, é totalmente justificável um estudo que mostre o efeito de um 

programa de reabilitação domiciliar na qualidade de vida e saúde de pacientes 

portadores de DPOC, de uma região situada no interior do sul do País, no 

oeste do Estado do Paraná, sendo a maioria lavradores com certo grau de 

estudo. 

 
Inicialmente, foi realizado um estudo epidemiológico “Características 

clínicas, funcionais e demográficas de pacientes portadores de DPOC 

acompanhados em um serviço de pneumologia.” que foi enviado a publicação 

junto à revista científica “Cadernos de Saúde Pública”. Em seguida realizamos 

outro estudo “Análise comparativa entre pacientes portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica submetidos a programa de reabilitação pulmonar 

em clínica especializada e em regime domiciliar.” que será enviado a revista 

italiana Multidisciplinary Respiratory Medicine”. Também está sendo finalizado 

outro estudo “Análise comparativa da ação broncodilatadora do 

salmeterol/fluticasona e formoterol/budesonida  em pacientes portadores de 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC).” que também será encaminhado 

a publicação junto ao Jornal Brasileiro de Pneumologia. 
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Resumo 

O objetivo do estudo foi o de caracterizar pacientes portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) acompanhados em um serviço de 

pneumologia a partir de variáveis demográficas, clínicas e espirométricas. A 

amostra consistiu em 207 pacientes, onde a principal causa relacionada ao 

desenvolvimento da DPOC foi o tabagismo atual ou prévio (92% dos casos). O 

sintoma mais frequentemente relatado foi a dispnéia (95,0%), seguida de tosse 

(86,1%), sibilância (69,4%) e secreção brônquica (40,0%). Durante o 

acompanhamento, 51 pacientes evoluíram com necessidade de oxigenoterapia 

(28,3% da amostra). Em 96 pacientes, ocorreram períodos de exacerbação 

aguda, resultando em 37 internações. Avaliando-se o histórico clínico dos 

casos identificou-se, além da DPOC, um número significativo de comorbidades, 

sendo as cardiovasculares e neurológicas mais prevalentes. Com base nos 

dados levantados, pôde-se delinear o perfil de pacientes com DPOC, 

mostrando se tratarem de pacientes idosos, com múltiplas comorbidades e, 

provavelmente, qualidade de vida relacionada à saúde bem inferior à desejada. 
Palavras-chave: DPOC, epidemiologia, tabagismo. 

 
Abstract 

Characterize patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 

followed in a respiratory department from the assessment of demographic, 

clinical and spirometric variables. The sample consisted of 207 patients. The 

main cause related to the development of COPD was the current or prior 

smoking (92% of cases); the most frequently reported symptom was dyspnea 

(95.0%), followed by cough (86.1%), wheezing (69, 4%) and bronchial 

secretions (40.0%). During the follow up, 51 patients developed the need for 

oxygen therapy (28.3% of the sample). In 96 patients, there were periods of 

acute exacerbation, resulting in 37 hospitalizations. Evaluating the clinical 

history of cases in follow-up, it was identified, in addition to COPD, a significant 

number of comorbidities, being cardiovascular disease and neurological 
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disorders the most prevalent. Based on the data collected, we could outline the 

profile of patients with COPD, showing mainly elderly patients with multiple 

comorbidities and a probably health related quality of life lower than expected. 
Keywords: COPD, epidemiology, smoking. 

Introdução 
 
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é um importante problema de 

saúde pública em todo o mundo. De acordo com as campanhas anti-fumo, a sua 

prevalência e taxas de mortalidade continuam se elevando a cada ano1. Em 2020, 

foi estimado que a DPOC será a quinta causa de incapacidade e a terceira causa de 

mortalidade2. 

 

Mundialmente, a prevalência da DPOC na população é estimada em 1% 

considerando todas as faixas etárias, elevando-se para 8% a 10% ou mais entre 

aqueles com 40 anos3,4. No Brasil, de acordo com o estudo PLATINO (Projeto 

Latino Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar), identificou-se na 

região metropolitana de São Paulo uma prevalência de DPOC de 15,8% na 

população, o que poderia corresponder em números absolutos, a aproximadamente 

7 milhões de casos em nosso país5. Na Espanha, um estudo epidemiológico 

anterior demonstrou que a prevalência da DPOC na população entre 40 e 70 anos 

de idade situa-se em 9,1%6. 

 

 Poucos estudos têm fornecido dados a respeito da epidemiologia da DPOC, 

embora a sua prevalência seja também elevada na América Latina7, Coréia8, 

China9,10 e Japão11. A exposição a fatores de risco respiratório também difere entre 

áreas geográficas7,10 e estes, associados a determinantes genéticos e tabagismo, 

podem ser a razão para as diferentes características e gravidade da DPOC entre os 

países5.  

 

Nos últimos anos, estudos epidemiológicos têm demonstrado um elevado e 

crescente custo em todo o mundo relacionados à DPOC3,4. Além disso, a adesão 

ao tratamento, de acordo com as diretrizes atuais, mostra-se muito baixa em vários 

países, principalmente nos menos desenvolvidos12-15. 
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Os pacientes portadores de DPOC em acompanhamento ambulatorial são 

geralmente pacientes idosos, que possuem, além da doença respiratória, várias 

outras comorbidades16,17.  

 

 

Na literatura podem ser encontrados milhares de artigos publicados 

envolvendo especificamente pacientes com DPOC, porém como todo estudo clínico 

possui critérios específicos de inclusão e exclusão, as pesquisas atuais disponíveis 

acabam se restringindo a subgrupos de pacientes com DPOC, fazendo com que 

inúmeros outros pacientes não sejam considerados elegíveis, devido, justamente, às 

suas comorbidades.  

 

Em virtude disso, vem se tornando cada vez mais difícil se delinear o 

verdadeiro perfil de pacientes com DPOC em acompanhamento ambulatorial18. O 

presente estudo procura justamente caracterizar esses pacientes, a partir da 

avaliação de variáveis demográficas, clínicas e espirométricas. 

 
Métodos 
 
A amostra inicial foi composta por 207 sujeitos com queixas respiratórias 

que procuraram atendimento especializado de pneumologia e iniciaram 

acompanhamento regular entre os anos de 2004 e 2009 em uma clínica 

privada (atendimento particular e convênios), localizada na Cidade de Cascavel 

no interior do estado do Paraná (PR).  

 

O diagnóstico de DPOC foi confirmado pela espirometria, a partir da 

comprovação da presença da relação VEF1/CVF pós-broncodilatador inferior a 

70%, com o VEF1 correspondendo ao volume expiratório forçado no primeiro 

segundo e a CVF indicando capacidade vital forçada16,19.  

 

Da amostra inicial, 27 pacientes com história clínica compatível com 

DPOC e presença de pelo menos um fator de risco tipicamente associado ao 

desenvolvimento dessa doença (tabagismo, por exemplo) foram excluídos por 

não apresentarem limitação ao fluxo aéreo à espirometria19. Portanto, de 
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acordo com as perdas amostrais, para a análise estatística dos dados 

espirométricos, foram considerados elegíveis 180 sujeitos. 

 

Por ocasião da primeira consulta, todos os pacientes foram submetidos 

à anamnese e exame físico minuciosos, ambos conduzidos por médico 

pneumologista, com um auxílio de uma ficha de atendimento inicial, 

desenvolvida no próprio serviço.  

 

Os seguintes aspectos clínicos foram investigados: relato dos principais 

sintomas do paciente, quantificação da dispnéia basal pela escala modificada 

do Medical Research Council Dyspnea Score Category (MRC)19, causa 

relacionada ao desenvolvimento da DPOC (fumo ou exposição à biomassa), 

presença de tabagismo atual ou prévio, quantificação da exposição tabagística 

em anos-maço (a.m.), no caso de pacientes fumantes ou ex-fumantes, número 

prévio de internações e exacerbações, uso atual de oxigenoterapia domiciliar 

prolongada (ODP), pesquisa de comorbidades não-respiratórias e descrição de 

todas as medicações em uso.  

 

No mesmo dia da avaliação clínica os sujeitos tiveram seu peso e altura 

aferidos e foram submetidos à espirometria pré e pós-broncodilatador, segundo 

as diretrizes de função pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e 

Tisiologia (SBPT)20. Os pacientes foram orientados previamente por telefone a 

suspender quaisquer medicações broncodilatadoras em uso antes do exame 

espirométrico, de modo que os β2-agonistas de curta duração, longa duração e 

o tiotrópio fossem interrompidos, respectivamente, por pelo menos 6, 12 e 24 

horas. O broncodilatador utilizado durante a espirometria foi o salbutamol 

spray, acoplado a espaçador de pequeno volume, na dose de 400 mcg20,21. 

 

Para melhor caracterização da gravidade da DPOC, os pacientes foram 

estratificados em quatro estádios, de acordo com os valores previstos de                          

VEF1 pós-broncodilatador, conforme recomendação do consenso Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)19: leve – estádio I (VEF1 

≥ 80% do previsto), moderado – estádio II (50% ≤ VEF1 < 80% do previsto),              
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grave – estádio III (30% ≤ VEF1 < 50% do previsto) e muito grave – estádio IV 

(VEF1 < 30% do previsto). 

 

Não houve restrição quanto ao número e tipo de medicações inalatórias 

ou orais prescritas pelo médico pneumologista para controle dos sintomas 

respiratórios, o que variou conforme os dados clínicos, espirométricos e poder 

aquisitivo de cada paciente. 

 

Este estudo seguiu as diretrizes éticas da pesquisa com seres humanos 

tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (COEP) da Universidade 

Nove de Julho (UNINOVE), sob o protocolo nº 219561/2008. Todos os 

pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), sendo 

permitido o afastamento a qualquer tempo sem ônus e o acesso e análise dos 

dados provenientes dos seus prontuários. 

 
Análise Estatística 
 
Os testes estatísticos foram realizados de forma descritiva. As variáveis, 

quando possível, foram expressas em números absolutos, média e desvio 

padrão ou como porcentagens. Os dados foram analisados utilizando o 

programa Statistical Package for the Social Sciences, versão 16.0 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA).  

 

Foi utilizado o teste estatístico Qui-quadrado para se comparar as 

proporções entre gênero e número de comorbidades, uso de ODP e a 

freqüência de exacerbações, idade (≤ 60 anos vs. > 60 anos) e número de 

comorbidades ou exacerbações. O nível de significância estatística foi p < 0,05. 

Todos os testes estatísticos utilizados foram bicaudais.  

 
Resultados 
 
Foram avaliados prospectivamente 180 pacientes portadores de queixas 

respiratórias, com período de acompanhamento variando de 12 ± 17 meses. A 
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média de idade foi aproximadamente 67,7 ± 10,1 anos. Houve predomínio 

absoluto do sexo masculino (79%).  

 

 

 

A principal causa relacionada ao desenvolvimento da DPOC foi o 

tabagismo atual ou prévio (92% dos casos), entre os quais foram incluídos 9 

casos provavelmente decorrentes de tabagismo passivo (5%). A média de 

exposição tabagística foi de 51 ± 14,9 a.m.  

 

Outra causa menos frequente foi a exposição à biomassa (fogão à lenha 

e queimadas), identificada em 17 pacientes (9,4%). A média do índice de 

massa corporal não revelou baixo peso, sendo de 24,9 ± 5,2, com 45 pacientes 

(25%) apresentando IMC ≤ 21 kg/m2 (tabela 1). 

 

O sintoma mais frequentemente relatado foi a dispnéia (95,0%), com 

72,4% dos pacientes referindo dispnéia graus 3 e 4 da escala do MRC. Os 

outros sintomas, em ordem decrescente de frequência, foram tosse (86,1%), 

sibilância (69,4%) e secreção brônquica (40,0%). O VEF1 médio em % do 

previsto foi de 44,8 ± 16,7%, com a maioria dos pacientes situando-se nos 

estádios mais avançados (GOLD 3 e 4), sendo, respectivamente, 36,7% e 

20,5%.  

 

Durante o acompanhamento, 51 pacientes evoluíram com necessidade 

de ODP (28,3% da amostra); desses pacientes, em 13 casos (25%), após a 

otimização do tratamento broncodilatador, houve a suspensão da 

suplementação de oxigênio. Em 96 sujeitos (53,3%), ocorreram períodos de 

exacerbação aguda, totalizando no final 119 episódios, o que resultou em 37 

internações. A tabela 2 descreve as principais características clínicas dos 

pacientes avaliados. 

 

 

 Avaliando-se o histórico clínico dos casos em acompanhamento, 

identificou-se, além da DPOC, um número significativo de comorbidades, 
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sendo as mais prevalentes as cardiovasculares e neurológicas, presentes, 

respectivamente, em 45,5% e 12,2% dos sujeitos (figura 1).  

 

 

Em 79 pacientes (43,9%), foi diagnosticada apenas uma comorbidade 

não-respiratória, com 39 pacientes (21,7%) possuindo duas comorbidades e, 

em 12 casos (6,7%), foram identificadas três ou mais comorbidades. Diante 

disso, 90 pacientes (43,4%) referiram fazer uso diário de três medicações 

(incluindo as respiratórias), com 70 (33,8%) utilizando quatro medicações e 47 

(22,8%) cinco ou mais medicamentos. Na tabela 3, podem ser conferidas as 

principais classes de medicações respiratórias e não-respiratórias utilizadas 

pelos pacientes da amostra. 

 

Em nosso estudo, para a melhora dos sintomas da DPOC, observou-se 

maior utilização de β2-agonistas de longa duração (formoterol/salmeterol) 

associado ao corticóide inalatório (90%) como tratamento de manutenção. O 

tiotrópio foi prescrito em 31,7% dos pacientes, especialmente no caso de 

persistência dos sintomas, apesar do uso de outros broncodilatadores 

inalatórios. Como medicação de alívio, as drogas mais utilizadas foram os β2-

agonistas de curta duração (salbutamol e fenoterol) (88,9%). Na tabela 3, 

encontram-se dispostas as principais medicações respiratórias e não-

respiratórias em uso regular na amostra avaliada. 

 

Outro dado interessante do nosso estudo voltou-se para análise das 

medicações não-respiratórias, com pacientes fazendo uso regular e com 

frequência de antihipertensivos e diuréticos (86,1%), digitálicos (28,8%), 

hipolipemiantes (21,6%), antiagregantes plaquetários (20,5%), antiarrítmicos 

(19,4%), vasodilatadores (17,7%), antidepressivos (16,6%), antidiabéticos 

(14,5%) e medicações analgésicas (3,8%). 
 
 
Não houve diferença quanto à frequência de exacerbações, ODP e 

comorbidades de acordo com o gênero. Por outro lado, observou-se maior 

frequência de comorbidades nos pacientes idosos (> 60 anos) em relação aos 
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pacientes com idade ≤ 60 anos, o que alcançou significância estatística (p = 

0,04). 

 

 

Discussão 
O perfil dos pacientes portadores de DPOC, com base na amostra do 

presente estudo, revelou tratar-se de sujeitos idosos, com predomínio do sexo 

masculino, encontrando-se, mais frequentemente, em estádios avançados e 

com múltiplas comorbidades. O tabagismo atual ou prévio comportou-se como 

o principal fator de risco associado, estando presente em 92,0% dos casos 

acompanhados. 

 

A faixa etária mais elevada é compatível com o tempo existente entre o 

início da exposição (em geral, tabagismo) e o desenvolvimento da DPOC, com 

pacientes menos idosos refletindo, provavelmente, maior predisposição 

genética ou mesmo associação com deficiência de α1-antitripsina11,18. A 

predominância do sexo masculino encontra-se em concordância com estudos 

prévios na literatura, com um desses estudos mostrando 83% de homens entre 

mais de 10.000 pacientes em acompanhamento em uma clínica respiratória na 

Espanha19,22. Isso reflete, provavelmente, a maior prevalência do tabagismo no 

sexo masculino, o que explicaria a maior prevalência de DPOC entre os 

homens23-25.  

 

Em virtude da idade mais elevada, a ocorrência de outras comorbidades 

não-respiratórias torna-se mais comum nesses pacientes, sendo observado em 

nosso estudo que 72,2% dos sujeitos possuíam pelo menos uma comorbidade 

não-respiratória, sendo as mais prevalentes as cardiológicas (insuficiência 

coronariana, insuficiência cardíaca, arritmias). No estudo multicêntrico EPOCA, 

que também se voltou para estudo das características dos pacientes com 

DPOC, a prevalência de comorbidades variou consideravelmente, dependendo 

do centro avaliado, oscilando entre 38,1% na Argentina a 63,4% na Espanha17. 

 

O principal sintoma referido na população estudada foi a dispnéia 

(92,0%), reflexo da limitação ventilatória, decorrente da limitação ao fluxo aéreo 

34



 1

existente na DPOC. O estudo EPOCA encontrou resultados semelhantes, com 

a dispnéia sendo relatada em 97% dos casos, seguida de tosse crônica 

(79,6%) e secreção (70,5%)17.  

 

 

Os estádios II e III, pela classificação GOLD, foram os mais prevalentes 

(71,7%), o que pode ser explicado, provavelmente, pelo retardo em se fazer o 

diagnóstico (subdiagnóstico) em estádios mais precoces, uma vez que muitos 

pacientes atribuem inicialmente a intolerância aos esforços, causada pela 

DPOC, ao avançar da idade e sedentarismo.  

 

No estudo Platino, entre os 144 pacientes diagnosticados com DPOC na 

região metropolitana de São Paulo, identificou-se que 85,7% nunca haviam 

recebido o diagnóstico de DPOC5. Além disso, esse mesmo estudo observou 

que entre os pacientes já diagnosticados com DPOC, 42,7% nunca haviam 

sido aconselhados a parar de fumar e 82,3% não estavam recebendo o 

tratamento farmacológico indicado.  

 

A presença de ODP em nossa amostra encontra-se em acordo com 

estudos prévios, os quais identificaram que cerca de 25% dos sujeitos com 

DPOC em acompanhamento encontravam-se em uso de ODP12,18,22. A alta 

freqüência de ODP nesses pacientes justifica-se pela perda decorrente de 

função pulmonar e do desequilíbrio da relação ventilação/perfusão, 

especialmente nas fases mais avançadas da DPOC12,19. 

 

Com relação às medicações respiratórias para controle dos sintomas da 

DPOC, nossos achados, de modo geral, encontram-se de acordo com as 

diretrizes publicadas pela SBPT e GOLD, que preconizam tratamento 

escalonado de broncodilatadores, à medida que os pacientes queixam-se de 

sintomas mais intensos e/ou se encontram em estádios mais avançados16,19.  

 

No estudo EPOCA, identificou-se que as combinações de β2-agonistas 

de longa duração com corticóide inalatório e o tiotrópio foram as duas 
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medicações mais prescritas para controle dos sintomas, sendo, 

respectivamente, 45,9% e 35,5%12.  

 

 

 

No caso das medicações não-respiratórias, pode-se observar a 

presença elevada de hipertensão arterial sistêmica entre os sujeitos avaliados 

(média de idade de 67,7 anos), uma vez que a prevalência desta comorbidade 

aumenta linearmente com a idade26,27. Ao mesmo tempo, observou-se que 

quase 1/3 dos pacientes estão em uso diariamente de digitálicos, indicando, 

provavelmente, a presença freqüente de disfunção sistólica do ventrículo 

esquerdo (DSVE).  

 

Recente revisão sistemática mostrou que a associação entre DPOC e 

DSVE é provavelmente muito mais prevalente do que geralmente se estimava, 

com as taxas de superposição entre essas duas doenças variando de 10-46%, 

especialmente durante períodos de exacerbação de DPOC3. 

 

Também é preocupante observar que quase 20% dos pacientes 

encontram-se em uso de antidepressivos, reflexo direto do comprometimento 

da qualidade de vida relacionada à saúde nestes pacientes26. Nesse contexto, 

é interessante citar estudo recente de caso controle com mais de 35.000 

pacientes com DPOC que observou que apenas a presença de DPOC elevou 

em duas vezes o risco de depressão (OR 2,01, IC 95% 1,45-2,78)29.  

 

Outro achado preocupante do nosso estudo refere-se à grande 

quantidade de medicações em uso pelos pacientes avaliados, em média pelo 

menos 4 por dia. Isso é de relevância clínica, uma vez que, por serem 

pacientes idosos, em que não é infrequente a ocorrência de déficits visuais, 

auditivos e mesmo cognitivos, é de se esperar que muitos desses pacientes 

não consigam aderir de modo satisfatório a essas medicações, especialmente 

quando não acompanhados de modo adequado pelos seus familiares.  
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Um estudo prévio observou a aderência correta em apenas 7% dos 101 

pacientes acompanhados em clínica ambulatorial com relação ao uso de 

medicamentos para controle de apenas uma comorbidade (hipertensão 

arterial)12. 

 

 
Conclusão 
 
 Com base nos dados levantados em nosso estudo, pôde-se 

delinear o perfil de pacientes com DPOC, mostrando se tratarem de pacientes 

idosos, com múltiplas comorbidades e, provavelmente, qualidade de vida 

relacionada à saúde bem inferior à desejada. Como limitações, destacamos o 

fato de não termos mensurado o impacto das comorbidades respiratórias e 

não-respiratórias na qualidade de vida, bem como a aderência às medicações 

em uso. Outro ponto a ser discutido é que os pacientes avaliados foram 

provenientes de uma clínica privada, de modo que pacientes do Sistema Único 

de Saúde não foram incluídos. Pode-se, perfeitamente, extrapolar que, se 

esses pacientes fossem incluídos, o perfil dos pacientes provavelmente seria 

diferente em alguns dos pontos aqui avaliados. 
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Anexos 
 

Tabela 
1 – 

Características 

demográficas e 

antropométricas 

(n = 180) 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Os dados estão expressos em média ± desvio padrão ou em porcentagens. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Características Valores 

Idade (anos) 67,7 ± 10,1 

Sexo (M/F) 142 (79%)/38 (21%) 

Peso (Kg) 69,1  ±  16,4 

IMC (kg/m2) 24,9 ± 5,2 

Tabagistas (atuais e ex-fumantes) 166 (92,0%) 

Anos-maço 51 ± 14,9 a.m 

Exposição à biomassa 17 (9,4%) 
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Tabela 2: 

Características clínicas 

e funcionais da DPOC 

Sintomas: 

Dispnéia – MRC 0 9 (5,0 %) 

Dispnéia – MRC 1 16 (8,8 %) 

Dispnéia – MRC 2 25 (13,8 %) 

Dispnéia – MRC 3 92 (51,1 %) 

Dispnéia – MRC 4 38 (21,3 %)  

Tosse 155 (86,1%) 

Secreção 72 (40,0%) 

Sibilância 125 (69,4%) 

*Espirometria pós-broncodilatador: 

CVF (L) 2,19 ± 0,99 

CVF (%) 75,0 ± 15,0  

VEF1 (L) 1,17 ± 0,52 

VEF1 (%) 44,81 ± 16,70  

VEF1/CVF (%) 57 ±  12 

*Estadiamento da DPOC: 

GOLD I 14 (7,8%) 

GOLD II 63 (35%) 
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Os dados estão expressos em média ± desvio padrão ou em porcentagens. 
 

 

 

 

 

 
Gráfico 1: Comorbidades não-respiratórias dos pacientes avaliados. 

GOLD III 66 (36,7%) 

GOLD IV 37 (20,5 %) 

ODP 51 (28,3 %) 

Pacientes com exacerbações 96 (53,3 %) 

Pacientes com internações 37 (20,5 %) 
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Tabela 3: Uso de medicações respiratórias e não respiratórias em pacientes com 

DPOC 
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Medicações não-respiratórias 

Anti-hipertensivos e diuréticos: 155 (86,1%) 

Anti-diabéticos: 26 (14,5%) 

Anti-agregantes plaquetários: 37 (20,5%) 

Anti- depressivos: 30 (16,6%) 

Analgésicos: 7 (3,8%) 

Digitálicos: 52 (28,8%) 

Anti-eméticos: 17 (9,4%) 

Vasodilatador: 32 (17,7%) 

Anti-arrítmicos: 35 (19,4%) 

Sinvastatina: 39 (21,6%) 

Beta bloqueadores: 34 (18,8%) 

 

Medicações Respiratórias 

β2-agonistas de curta duração / Ipratrópio (160 / 88,9%) 

β 2-agonistas de longa duração (14/7,8%) 

β 2-agonistas de longa duração/corticóide inalatório 
(162/90%) 

Tiotrópio (57 / 31,7%) 

Corticóide inalatório (5/2,8%) 

Metilxantinas (153 / 85%) 
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ARTIGO II: 

 
Análise comparativa entre pacientes portadores de doença pulmonar 
obstrutiva crônica submetidos a programa de reabilitação pulmonar em 
clínica especializada e em regime domiciliar.  
 
Análise comparativa entre pacientes portadores de doença pulmonar 
obstrutiva crônica submetidos a programa de reabilitação pulmonar em 
clínica especializada e em regime domiciliar.  
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RESUMO 
A DPOC é uma causa comum de morbidade e mortalidade englobando um 

grande número de sujeitos em ambos os países desenvolvidos e 

subdesenvolvidos. Ela representa um significante custo para pacientes, família 
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e sociedade. O programa de reabilitação pulmonar (PRP) é um programa 

multidisciplinar que integra componentes de treino de exercícios, educação, 

terapia nutricional, suporte psicológico e promove um auto-cuidado sendo 

efetiva na DPOC, pois resulta em melhora na dispneia, fadiga e qualidade de 

vida. O PRP oferece, portanto, a possibilidade de melhora dos desfechos 

clínicos e reduz os custos agregados diretos e indiretos associados à DPOC. 

Apesar de sua eficácia estar comprovada e das fortes recomendações 

científicas para uso rotineiro nos cuidados à DPOC, a RP é amplamente 

subutilizada. Estratégias para aumentar o acesso à RP são necessárias. 

Portanto, a reabilitação pulmonar domiciliar auto-monitorada é uma alternativa 

à reabilitação ambulatorial. Partindo desta premissa, nós investigamos 

pacientes com DPOC leve, moderada e grave, submetidos a um PRP 

ambulatorial e domiciliar durante 12 semanas. Os pacientes que atendiam aos 

critérios de inclusão foram divididos em 3 grupos distintos. Um grupo de 

pacientes denominado de PRP Ambulatorial (RPA) realizou todas as atividades 

na clínica, o outro grupo chamado de PRP Domiciliar (RPD) que executou as 

atividades no domicilio e um grupo controle (CON). O PRP ambulatorial 

consistiu em uma combinação de exercícios aeróbicos e de fortalecimento de 

membros superiores e inferiores, com frequência de 3 vezes por semana 

durante 12 semanas. A variação da distância percorrida no TC6’ após a 

participação no programa de reabilitação mostrou-se diferente (p<0,05) nos 

grupos RPA e RPD em relação ao grupo controle, o que também foi observado 

no índice BODE (p<0,001). Após a realização deste estudo, podemos concluir 

que o programa de reabilitação pulmonar domiciliar auto-monitorado é tão 

eficaz quanto o programa de reabilitação pulmonar ambulatorial, sendo uma 

alternativa válida na abordagem terapêutica de pacientes portadores de DPOC.  

Palavras-chave: DPOC, reabilitação pulmonar, reabilitação pulmonar 
domiciliar. 

 
 
ABSTRACT 
COPD is a common cause of morbidity and mortality comprising a large number 

of subjects in both developed and underdeveloped countries. It represents a 

significant cost to patients, families and society. The pulmonary rehabilitation 
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program (PRP) is a multidisciplinary program that integrates components of 

exercise training, education, nutritional support, psychological support and it 

promotes self-care, being effective in COPD because it results in improvement 

in dyspnea, fatigue and quality of life. PRP offers therefore the possibility of 

improvement of clinical outcomes and reduces the aggregate costs of direct and 

indirect costs associated with COPD. Despite its proven effectiveness and the 

strong scientific recommendations for routine use in the care of COPD, the PR 

is widely underutilized. Strategies to increase access to PR are necessary. 

Therefore, home-based self-monitoring pulmonary rehabilitation is an 

alternative to outpatient rehabilitation. On this assumption, we investigated 

patients with mild, moderate and severe COPD, submitted to an outpatient and 

home-based PRP for 12 weeks. Patients who fulfilled the inclusion criteria were 

divided into 3 distinct groups, a group of patients called as outpatient PRP 

(RPA) which performed all the activities at the clinic, other group called home-

based PRP (RPD) who performed the activities at home and a control group 

(CON). Outpatient PRP consisted of a combination of aerobic exercises and 

upper and lower limbs strengthening, 3 times a week for 12 weeks. The change 

in the 6MWD after participating in the rehabilitation program was shown to be 

different (p<0.05) in the RPA and RPD regardless to the control group, which 

was also observed in the BODE index (p<0.001). After this study, we conclude 

that the home-based self-monitoring pulmonary rehabilitation program is as 

effective as the outpatient pulmonary rehabilitation, and a valid alternative in the 

management of patients with COPD. 

Keywords: COPD, pulmonary rehabilitation, home-based pulmonary 
rehabilitation. 
 
 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
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A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença 

respiratória caracterizada por obstrução crônica do fluxo aéreo, a qual não é 

totalmente reversível, geralmente progressiva e associada a uma resposta 

inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas e gases tóxicos. A 

DPOC inclui duas entidades, isto é, bronquite crônica e enfisema [1]. 

 

A DPOC é uma causa comum de morbidade e mortalidade englobando 

um grande número de sujeitos em ambos os países desenvolvidos e 

subdesenvolvidos. Ela representa um significante custo para pacientes, família, 

sociedade, assim como para prestadores de cuidados primários e secundários. 

Estimativas sugerem que a DPOC se tornará a terceira maior causa de 

mortalidade mundial e a quinta causa mais comum de morbidade nos próximos 

20 anos [2]. 

 

O diagnóstico deveria ser considerado em qualquer sujeito acima de 40 

anos que apresente sintomas respiratórios e/ou uma história de exposição a 

fatores de risco, particularmente o tabagismo. De acordo com as diretrizes do 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), o diagnóstico da 

DPOC é baseado na relação dos valores de volume expiratório forçado no 

primeiro segundo após broncodilatador sobre a capacidade vital forçada 

(VEF1/CVF) menor que 0,70 [1]. 

 

Os estudos sobre a prevalência e a associação de fatores sobre a 

DPOC na América Latina ainda são escassos. Os poucos estudos 

populacionais que existem em suam maioria foram conduzidos em amostras 

selecionadas. O primeiro estudo populacional brasileiro sobre a prevalência e 

fatores associados à DPOC baseado em avaliações espirométricas incluiu mais 

de 800 sujeitos. Segundo os autores, foi evidenciada uma forte associação 

positiva entre DPOC e idade.  

 

 

Estes dados reforçam a necessidade de uma maior atenção para este 

problema de saúde pública, principalmente devido ao fato de que a população 

brasileira de idosos está aumentando [3], e a DPOC pode ser uma das 
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principais causas de morbidade e mortalidade entre estes sujeitos em um 

futuro próximo [4]. 

 

  Segundo Nascimento et al., em 2007, o estudo PLATINO demonstrou 

que a DPOC no Brasil está subdiagnosticada e subtratada. Segundo os 

autores, estes fatos podem gerar um alto impacto para os pacientes portadores 

de DPOC devido à alta morbi-mortalidade e ao considerável declínio da função 

pulmonar. Melhores programas de screening seriam necessários visando 

aumentar a abordagem terapêutica destes pacientes e reduzir o impacto da 

doença em suas vidas [5]. 

 

O programa de reabilitação pulmonar (PRP) é um programa 

multidisciplinar que integra componentes de treino de exercícios, educação, 

terapia nutricional, suporte psicológico e promove um auto-cuidado [6-8].  

 

A reabilitação pulmonar trás numerosos benefícios, incluindo a melhora 

da qualidade de vida relacionada à saúde, aumento da capacidade de 

exercícios, diminuição da percepção da dispnéia e redução da ansiedade e 

depressão [8,9].  

 

O PRP oferece, portanto, a possibilidade de melhora dos desfechos 

clínicos, reduzindo os custos agregados diretos e indiretos associados à 

DPOC, devido à diminuição das admissões e dos dias de internação em 

hospitais, além do menor consumo de medicamentos [10,11]. 

 

A reabilitação pulmonar (RP) é efetiva para pacientes portadores de 

DPOC, pois resulta em melhora na dispneia, fadiga e atividade da vida diária 

[12]. É, portanto, recomendada em muitas diretrizes para DPOC preconizadas 

pelas sociedades médicas profissionais [13,14]. 

 

Em relação às múltiplas necessidades dos portadores de DPOC, a RP 

oferece a melhor chance de melhora da incapacidade associada a esta doença 

crônica e progressiva. Esta abordagem terapêutica tipicamente combina treino 

de exercícios e educação do paciente para alcançar os objetivos de aliviar a 
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dispneia, melhorar o estado de saúde e reduzir a utilização dos cuidados de 

saúde [15]. O exercício é um componente essencial à reabilitação pulmonar 

nos pacientes portadores de DPOC [16,17]. 

 

Apesar de sua eficácia estar documentada em uma meta-análises de 

ensaios clínicos randomizados [9] e das fortes recomendações científicas para 

uso rotineiro nos cuidados à DPOC [18], a RP é amplamente subutilizada [19].  

 

Vale destacar que, em 2005, uma estimativa de apenas 1% a 2% da 

população canadense portadora de DPOC teve acesso à programas de 

reabilitação [20] – uma estatística similar àquela reportada por outros países 

[20,21]. 

 

Embora a criação de PRP requeiram alguns investimentos com recursos 

humanos e financeiros, podemos salientar a economia de recursos a longo 

prazo que pode acontecer compensando a demanda por serviços mais caros. 

Apesar deste argumento, há um desequilíbrio entre a demanda e a oferta de 

serviços de RP para portadores de DPOC [22]. 

 

Estratégias para aumentar o acesso à RP são necessárias. Programas 

hospitalares para pacientes ambulatoriais são padrão para comparar novas 

formas de reabilitação pulmonar. A maior lacuna da RP hospitalar ambulatorial 

é a limitada disponibilidade.  

 

Portanto, a reabilitação pulmonar domiciliar auto-monitorada é uma 

alternativa à reabilitação ambulatorial [23,24], mas somente alguns poucos 

ensaios clínicos têm feito a comparação entre este tipo de tratamento com a 

reabilitação hospitalar e ambulatorial [25,26]. 
 

Partindo desta premissa, nós investigamos pacientes com DPOC leve, 

moderada e grave, os quais participaram de um programa de treinamento de 

exercícios ambulatorial e domiciliar durante 12 semanas após uma avaliação 

inicial. O grupo domiciliar realizou exercícios de membros superiores (MMSS), 

membros inferiores (MMII) e caminhadas integradas às atividades de vida 
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diárias (AVD’s) e outro grupo participou de um PRP em clínica especializada. 

Um terceiro grupo de pacientes portadores de DPOC não realizou atividades 

de reabilitação pulmonar ambulatorial e nem em casa servindo como controle 

para avaliar potenciais tendências na condição clínica dos pacientes. 

 
 
MÉTODOS 
 
Desenho do estudo 
 
 Foi realizado um estudo do tipo prospectivo consecutivo em base 

individual do tipo analítico, randomizado e controlado, caracterizado como série 

de casos. A amostra inicial foi composta por 216 sujeitos que procuraram por 

atendimento em uma clínica privada especializada em pneumologia na cidade 

de Cascavel, extremo oeste do estado do Paraná. 

 

 Inicialmente, todos os sujeitos foram submetidos a uma avaliação física, 

espirométrica [27] e nutricional, além de serem aplicados a escala de dispneia 

modificada do MMRC (modified Medical Research Council) [28] e o teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6’), de acordo com as normas preconizadas pela 

American Thoracic Society (ATS) [29]. Dois profissionais da saúde 

devidamente treinados foram responsáveis pelas avaliações, as quais foram 

realizadas sempre pelos mesmos avaliadores para todos os sujeitos. 

 

 A partir destas variáveis, os pacientes portadores de DPOC foram 

classificados de acordo com o escore BODE. Este índice tem uma pontuação 

que varia de 0 (ótimo) a 10 (pior), apresentando uma correlação com sobrevida 

para a DPOC.  

 

 Foram analisados os fatores referentes a índice de massa corporal 

(IMC), calculado pela fórmula peso/altura2 (Kg/m2), o índice de obstrução ao 

fluxo aéreo, mensurado pelo fluxo espiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) e % do valor previsto pós-broncodilatador através da espirometria, a 

escala de dispnéia pelo índice de dispnéia modificado do MRC (Medical 
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Research Council) e aplicado o TC6’ na avaliação da capacidade funcional 

como preconizado pela ATS [30]. 

 

 Após a avaliação inicial, os pacientes que atendiam aos critérios de 

inclusão foram divididos em 3 grupos distintos. Um grupo de pacientes 

denominado de Programa de Reabilitação Pulmonar Ambulatorial (RPA) 

realizou todas as atividades de reabilitação pulmonar na clínica, o outro grupo 

chamado de Programa de Reabilitação Pulmonar Domiciliar (RPD) que 

executou as atividades do programa no domícilio e um terceiro grupo formado, 

caracterizado de controle (CON) que não realizou atividades físicas referentes 

ao PRP, por vontade própria, tendo sido apenas acompanhado do ponto de 

vista clínico. Ao final do estudo, todos os sujeitos que participaram do grupo 

controle foram encorajados a participar das atividades do PRP. 

  

 A cidade de Cascavel, no interior do Paraná, é considerada um pólo de 

referência na área da saúde da região. Muitos pacientes que procuraram 

atendimento na clínica em questão eram oriundos de cidades vizinhas e, 

portanto, não apresentavam condições para participação em um programa de 

reabilitação pulmonar ambulatorial com a frequência necessária.  

 

 

 O processo de randomização dos sujeitos deste estudo foi consequente 

a este fato, portanto, os sujeitos moradores na cidade de Cascavel foram 

convidados a participar do grupo reabilitação ambulatorial e os sujeitos das 

cidades vizinhas foram incluídos no grupo reabilitação domiciliar. Aqueles que 

não demonstravam interesse em executar as atividades do PRP eram 

acompanhados clinicamente e compuseram o grupo controle.  

 

 

 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da 

Universidade Nove de Julho (UNINOVE) sob o protocolo número 306654 e 

todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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(TCLE) para participação no estudo sendo permitido o afastamento a qualquer 

tempo sem qualquer ônus. 

 

 

 O PRP ambulatorial proposto foi baseado nas Diretrizes preconizadas 

pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) [31] e pelo 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) [2], com duração 

mínima de 12 semanas, frequência de 3 sessões semanais, sempre pela 

manhã e acompanhados por profissionais da área.  

 

 Os pacientes que realizaram o PRP ambulatorial eram orientados 

semanalmente em relação à importância das atividades físicas e sobre eventos 

adversos. Os sujeitos participantes do grupo PRP domiciliar realizaram 

exercícios para membros superiores (MMSS), membros inferiores (MMII) e 

caminhadas. Eles também recebiam as mesmas orientações, mensalmente por 

telefone.  

 

 Ao completarem doze semanas de atividades do programa de 

reabilitação pulmonar, os indivíduos foram recrutados para uma nova 

avaliação.  

 

 Após o término do período proposto inicialmente os sujeitos eram 

liberados e encorajados a continuarem as atividades físicas inerentes ao PRP 

no domicílio e a cada mês era feito um novo contato telefônico por um 

avaliador cego, questionando sobre o estado de saúde geral, efeitos adversos 

e orientação quanto à continuidade das atividades físicas. A figura 1 ilustra o 

fluxograma do estudo. 

 
 
 
Seleção dos sujeitos 
 Foram recrutados sujeitos que procuraram atendimento em uma clínica 

privada especializada em pneumologia na cidade de Cascavel, interior do 

estado do Paraná, sendo considerados elegíveis pacientes com diagnóstico de 
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DPOC de acordo com os critérios da SBPT [31], estabilizados clinicamente por 

pelo menos 2 meses, os quais concordaram em participar do estudo, 

assinando o TCLE. 

 

 O critério de estabilidade clínica foi definido como sendo de 

sintomatologia estável (dispneia, volume ou coloração da secreção), sem 

variação terapêutica, não utilização de antibiótico e ou de corticoesteróides, ao 

menos que fossem de uso crônico. Nenhum dos participantes havia participado 

previamente de atividades de um PRP. 

 

 Foram desconsiderados os pacientes internados, instáveis ou com 

doenças neuromusculares, sujeitos que possuíam doenças respiratórias 

associadas, sujeitos acometidos recentemente por outras comorbidades, como 

infarto do miocárdio, falência cardíaca, acidente vascular encefálico e 

neoplasias ou, ainda, pacientes submetidos previamente a pneumonectomias 

ou outras cirurgias de caixa torácica.  

 

 A presença de comorbidades não foi considerada como critério de 

exclusão, desde que estáveis, uma vez que a maioria dos portadores de DPOC 

é composta por idosos, comumente acometida por múltiplas comorbidades.  

 
INTERVENÇÕES 
Programa Educacional 
 Durante os dias das primeiras avaliações, todos os sujeitos portadores 

de DPOC participaram de um programa educacional no anfiteatro da própria 

clínica, onde receberam informações sobre o desenvolvimento e progressão da 

doença, sobre o seu tratamento, tanto medicamentoso como não-

medicamentoso, sobre o uso correto do oxigênio e importância de realizar um 

programa de reabilitação baseado em exercícios. Todos os pacientes 

receberam uma cartilha com o conteúdo do programa educacional. 

Programa de Reabilitação Pulmonar Ambulatorial 
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 O PRP ambulatorial consistiu em uma combinação de exercícios 

aeróbicos e de fortalecimento, com duração de 12 semanas, frequência de 3 

vezes semanais, sempre pela manhã.  

 Cada sessão foi composta por exercícios ativos de aquecimento, 

fortalecimento de MMSS e MMII, condicionamento aeróbico e exercícios de 

alongamento. A fase de aquecimento consistiu de exercícios físicos 

calistênicos intercalados para diferentes grupos musculares, de acordo com a 

tolerância de cada paciente. 

  

Os exercícios de fortalecimento de MMSS foram realizados na posição 

sentada, de maneira confortável, com halteres, compreendendo 10 repetições 

de flexão de cotovelo, 10 repetições de abdução de ombro e 10 repetições de 

flexão de ombro.  O fortalecimento de MMII também foi realizado na posição 

sentada, confortável, com uso de caneleiras, sendo 10 repetições de flexão de 

quadril e 10 repetições de extensão de joelho. 

 

Todos os exercícios foram realizados até a amplitude máxima alcançada 

pelo paciente, associados ao padrão respiratório diafragmático e freno-labial. A 

carga inicial foi de 50% da carga máxima atingida no teste de repetição máxima 

(1RM) [32] para MMSS e MMII, havendo um incremento de 0,5Kg 

quinzenalmente, até o limite de tolerância do paciente.  

 

O teste para determinação de 1 RM foi realizado da seguinte maneira: 

um breve aquecimento (5 minutos) com exercícios ativo-livres de MMSS 

(diagonal primitiva de Kabat e flexo-extensão de ombro) seguido de um 

protocolo crescente, ou seja, as cargas foram aumentadas progressivamente 

até a obtenção da maior carga deslocada na amplitude articular total [32]. 

  

O condicionamento aeróbico do PRP ambulatorial consistiu de 

caminhada em esteira por 30’, com intensidade de 60 a 80% da frequência 

cardíaca máxima atingida no TC6’, sendo monitorados durante todo o 

treinamento.  
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 Os pacientes que apresentaram dessaturação da oxihemoglobina (SpO2 

< 88%) induzida pelo exercício durante a sessão inicial do TC6’ ou no caso de 

já serem oxigênio-dependentes fizeram uso da suplementação de oxigênio.  

 

 Era permitido aos pacientes reduzirem a intensidade do treino ou 

cessarem, se necessário, de acordo com o grau de dispneia ou sintomatologia, 

como tonturas ou desconforto incomum no peito ou em MMII.  

 

Programa de Reabilitação Pulmonar Domiciliar 
 

 O PRP domiciliar consistiu da mesma combinação de exercícios de 

fortalecimento de MMSS e MMII do programa ambulatorial. Em caso de algum 

paciente não possuir condições financeiras para aquisição dos halteres e 

caneleiras, foram manufaturados pesos para a mesma função. Inicialmente, os 

pacientes deste grupo receberam o treinamento do programa de exercícios por 

um profissional da saúde especializado do serviço e eram encorajados a seguir 

o protocolo em casa.  

 

 O condicionamento aeróbico deste grupo foi por meio de caminhada em 

terreno plano por 30’, com intensidade de 60 a 80% da frequência cardíaca 

máxima atingida no TC6’, respeitando-se a tolerância individual, sendo auto-

monitorados durante todo o treinamento. Para este grupo de pacientes foi 

solicitado o preenchimento de um diário para cada sessão de treino. 

 

 Durante as 12 semanas de treino, os indivíduos recebiam ligações 

semanais do mesmo profissional da clínica no sentido de acompanhar o 

incremento de carga, detectar qualquer tipo de problema, tirar possíveis 

dúvidas e reforçar a importância da reabilitação.  

  

 Foi recomendado aos pacientes diminuírem a intensidade ou cessarem 

o exercício, em caso de alto grau de dispneia ou qualquer outro sintoma de 

desconforto. Os critérios de utilização de oxigênio e o protocolo de incremento 

de carga nos exercícios de MMSS e MMII foram os mesmos do grupo 

ambulatorial.  
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Cálculo da Amostra 
 

O tamanho da amostra foi calculado baseando-se no estudo de Shahin, 

et al. 2008, onde o número dos pacientes foi calculado para ser 40 em cada 

grupo, com um erro de 5% tipo I, e um poder de 90% para detectar uma 

variação de 5% no TC6 [33]. Estes cálculos foram baseados na diferença 

média da distância percorrida no teste, que seria necessária para ser 

clinicamente significativo. Em nossa amostra, o erro beta foi de 80%. 

 
Análise dos Dados 
 
 O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade 

da distribuição das variáveis estudadas. Para as comparações intragrupo, 

utilizamos o teste t de student para amostras emparelhadas que apresentaram 

distribuição paramétrica ou o teste de Mann-Whithney para as variáveis cuja 

distribuição foi não-paramétrica. As comparações intergrupo foram feitas pela 

análise de variância (ANOVA) de 1 fator e o pós-teste de Tukey foi utilizado 

para comparações emparelhadas toda vez que a hipótese nula era rejeitada 

pela ANOVA.  

 

Para comparações intergrupo das variáveis que apresentaram 

distribuição não-paramétrica utilizamos o teste de Kruskal-Wallis e, a 

comparação emparelhada (quando a hipótese nula era rejeitada) foi feita pelo 

teste de Mann-Whithney. O teste do qui-quadrado foi utilizado para testar a 

associação entre os grupos e agudizações/internações. Todas as análises 

foram feitas com uso do programa SPSS versão 13.0 para Windows (Chicago, 

IL, EUA) e o nível de significância estabelecido para todas as análises foi de 

5%. 
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RESULTADOS 
Fluxograma 
 

Entre os meses de janeiro de 2007 e maio de 2009, foram avaliados 216 

sujeitos que procuraram atendimento em uma clínica especializada de 

pneumologia. Considerando a perda amostral de noventa e nove sujeitos, 32 

que não atenderam os critérios de inclusão, 65 que não concordaram em 

participar e dois faleceram, foram convidados 117 pacientes para participar do 

estudo. A figura 1 mostra o fluxograma do estudo. 

 

 Estes pacientes foram estratificados em três grupos, 42 no grupo PRP 

domiciliar, 46 no grupo PRP ambulatorial e 29 sujeitos no grupo controle. Após 

o início do PRP, no grupo reabilitação pulmonar domiciliar, sete pacientes 

desistiram de participar e ocorreram duas perdas de seguimento. No grupo 

reabilitação ambulatorial houve 19 desistências e 4 perdas de seguimento. 

Devemos considerar que as perdas amostrais foram relativamente 

semelhantes em ambos os grupos submetidos ao PRP, não comprometendo a 

análise estatística dos dados. 

 

Características dos Pacientes 
 De acordo com as características demográficas e antropométricas 

(tabela 1), os grupos foram considerados homogêneos, após a aplicação do 

teste estatístico Kolmogorov-Smirnov. A média de idade foi aproximadamente 

69,21 ± 8,74 anos e de peso foi de 67,85 ± 17,39 Kg. Houve predomínio 

absoluto do sexo masculino (76,5%). 

 

A principal causa relacionada ao desenvolvimento da DPOC foi o 

tabagismo atual ou prévio (94,1% dos casos), entre os quais foram incluídos 3 

casos provavelmente decorrentes de tabagismo passivo. A média de exposição 

tabagística foi de 43,60 ± 34,45 anos-maço. Outra causa menos frequente foi a 

exposição à biomassa (fogão à lenha e queimadas), identificada em 3 

pacientes (3,5%). O índice de massa corporal médio não revelou baixo peso, 

sendo de 24,46 ± 5,70 kg/m2 com 66 pacientes (77,6%) apresentando IMC > 21 

kg/m2 (tabela 1). 
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O sintoma mais frequentemente observado foi a tosse (90,5%), 

enquanto a dispnéia foi relatada em 63 pacientes (74,1%). Os outros sintomas, 

em ordem decrescente de frequência foram a sibilância (71,8%) e secreção 

brônquica (36,5%). O VEF1 médio em % do previsto foi de 46,54 ± 22,04%, 

com a maioria dos pacientes situando-se nos estádios mais avançados (GOLD 

3 e 4), respectivamente 34,1% e 28,2%. Ao início do estudo, 40 pacientes eram 

usuários de ODP (47,0% da amostra).  

 

A gravidade da doença foi classificada através da espirometria e do 

GOLD, sendo que a maioria da amostra se encontra com valores médios de 

VEF1(%) entre 40 e 50 e nos estádios III e IV. O índice de dispneia foi descrito 

pelo MRC modificado, estando a maioria entre os graus 1 e 2. A tabela 2 

descreve as principais características clínicas dos pacientes avaliados. 

 

 Na tabela 3 estão descritas as principais comorbidades da amostra, 

onde podemos perceber que as patologias cardiológicas foram as mais 

representativas nos 3 grupos.  

 

 Nas comparações intra-grupo, foram avaliadas as variáveis 

antropométricas, fisiológicas e funcionais. Em relação à SpO2 de repouso e 

VEF1(L), foi observado um aumento significativo nos grupos de reabilitação 

domiciliar e reabilitação ambulatorial, não sendo demonstrado no grupo 

controle.  

 

 Ainda em relação às comparações intra-grupo, a figura 3 ilustra um 

ganho (p<0,05) na distância percorrida no TC6’ nos grupos de reabilitação 

ambulatorial e domiciliar, após o término do programa de reabilitação. Já no 

grupo controle, houve uma redução, porém, não significativa. 

 

 Em uma análise comparativa entre os grupos, a variação da distância 

percorrida no TC6’ aumentou significativamente nos grupos que foram 

submetidos ao programa de reabilitação pulmonar (RPD: 73,21±50,21 metros; 

RPA: 93,61±70,57 metros) durante as 12 semanas.  
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 Após a participação nas atividades do PRP domiciliar e ambulatorial, 

observamos que os grupos reabilitação domiciliar e ambulatorial apresentaram 

uma redução significativa nos escores do índice BODE, com um valor de 

p<0,001. Os pacientes do grupo controle também mostraram uma significativa 

melhora, porém com menor variação quando comparado aos grupos 

reabilitados (p<0,01), como ilustrado na figura 4. 

 

DISCUSSÃO  
 

A DPOC representa um importante problema de saúde pública em todo 

o mundo. De acordo com as campanhas anti-fumo, a sua prevalência e taxas 

de mortalidade continuam se elevando a cada ano [34]. Em 2020, foi estimado 

que a DPOC será a quinta causa de incapacidade e a terceira causa de 

mortalidade [2]. 
 

Mundialmente, a prevalência da DPOC na população é estimada em 1% 

considerando todas as faixas etárias, elevando-se para 8% a 10% ou mais 

entre aqueles com mais de 40 anos de idade [35,36]. No Brasil, de acordo com 

o estudo PLATINO (Projeto Latino Americano de Investigação em Obstrução 

Pulmonar), identificou-se na região metropolitana de São Paulo uma 

prevalência de DPOC de 15,8% na população, o que poderia corresponder em 

números absolutos, a aproximadamente 7 milhões de casos em nosso país 

[37]. Na Espanha, um estudo epidemiológico anterior demonstrou que a 

prevalência da DPOC na população entre 40 e 70 anos de idade situa-se em 

9,1% [38]. 

 

O PRP foca as múltiplas necessidades de pacientes portadores de 

DPOC e surge como uma das melhores oportunidades de abordagem dirigidas 

à redução da incapacidade desta doença crônica e progressiva. Vários fatores 

podem explicar este aparente contraste entre a eficácia da reabilitação e o 

pequeno número de pacientes submetidos a esta efetiva modalidade 

terapêutica. A baixa disponibilidade de programas de reabilitação pulmonar nos 

países é um considerável fator.  
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A reabilitação pulmonar ambulatorial baseada nas diretrizes hospitalares 

requer profissionais de saúde qualificados, equipamentos e facilidades que 

ocasionam custos significativos [39]. 

 

O objetivo deste estudo foi o de realizar uma análise comparativa entre 

pacientes portadores de DPOC submetidos a PRP em clínica especializada e 

em regime domiciliar. Buscando na literatura científica, observamos que 

existem poucos estudos controlados que demonstram os benefícios de 

programas de reabilitação pulmonar domiciliar auto-monitorados direcionados a 

pacientes portadores de DPOC. A maioria destes estudos mostrou a eficácia 

da reabilitação domiciliar com resultados similares aos de um programa 

ambulatorial que envolvia diretamente a supervisão de fisioterapeutas 

[25,40,41]. 

 

Outros estudos mostraram resultados de programas de reabilitação 

pulmonar domiciliar auto-monitorados, porém, não foram controlados [42] ou 

não apresentaram força estatística suficiente para resultados quanto à dispneia 

e o estado de saúde [25,26]. Vale ressaltar um estudo clínico randomizado 

multicêntrico de Maltais et al. de 2008, com a participação de 10 centros 

canadenses, o qual não utilizou critérios restritivos de inclusão e exclusão em 

relação à gravidade da DPOC, cujos resultados podem ser aplicados em 

grande escala para a população de pacientes portadores de DPOC [15]. 

 

O nosso estudo mostrou evidências de que a prática regular de um 

programa de reabilitação pulmonar domiciliar por pacientes portadores de 

DPOC é efetiva.  

As atividades de treinamento de um PRP domiciliar como ambulatorial 

por 12 semanas mostraram resultados positivos em relação à distância 

percorrida no teste de caminhada de 6 minutos, saturação periférica de 

oxigênio em repouso, dispneia e dependência de oxigênio. A intervenção 

domiciliar não foi diferente da intervenção ambulatorial que, por sua vez, foram 

significativas quando comparadas ao grupo de pacientes portadores de DPOC 

que apenas tiveram o acompanhamento clínico medicamentoso. 
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Nossos resultados mostram que a tosse foi o sintoma mais 

frequentemente observado (90,5%), enquanto a dispnéia foi relatada em 63 

pacientes (74,1%). Os outros sintomas, em ordem decrescente de frequência 

foram a sibilância (71,8%) e secreção brônquica (36,5%). Essas manifestações 

também foram observadas no estudo de Viejo-Bañuelos, Pueyo-Bastida e 

Fueyo-Rodríguez em 2006, que avaliaram as características de 11.973 

pacientes ambulatoriais portadores de DPOC na prática diária, por meio de 

prontuários. Os autores encontraram que 64% dos pacientes apresentaram 

tosse, 54% dispneia e 50% presença de secreção [43]. 

 

Dentre as principais comorbidades encontradas em nossa amostra, foi 

observado um predomínio das patologias cardiológicas, seguidas das 

neurológicas. Resultados semelhantes foram encontrados por Bourbeau et al. 

em um estudo clínico, randomizado e multicêntrico realizado em 2003 com 

pacientes portadores de DPOC [44]. 

 

O TC6’ é um método aceito para mensurar a capacidade funcional de 

exercício, o qual foi recentemente validado por modelos matemáticos [45]. É 

um teste muito simples e tem sido muito utilizado nos estudos de campo, por 

ser um teste barato, reprodutível, objetivo e de fácil aplicação em relação à 

idade e nível educacional [46]. Também tem se mostrado um preditor de 

sobrevivência pós-reabilitação pulmonar [47]. Weisman e Cevallos (2001) 

observaram que o TC6’ tem se mostrado mais sensível na detecção de quedas 

da SpO2 do que um teste incremental máximo em cicloergômetro em pacientes 

portadores de DPOC [48].  

 

 

No presente estudo, a variação da distância percorrida no TC6’ após a 

participação no programa de reabilitação mostrou-se diferente (p<0,05) nos 

grupos reabilitação domiciliar e reabilitação ambulatorial em relação ao grupo 

controle. No grupo RPA, a variação média foi de 93,61±70,57 metros, enquanto 

que no grupo RPD esta variação foi de 73,21±50,21 metros.  
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Segundo Redelmeier et al., quando da realização do teste TC6’, um 

aumento de 54 metros nos valores basais é considerado uma melhora 

significativa da capacidade física [49]. Tal melhora também é demonstrada em 

vários outros estudos que utilizaram um programa de reabilitação pulmonar 

[50-53].  
 

 Finalmente, utilizamos neste estudo o índice BODE, considerado um 

melhor preditor de risco de morte tanto para causas respiratórias como não 

respiratórias, quando comparado ao VEF1 isolado. Este índice é útil, pois inclui 

um domínio que quantifica o grau de redução da função pulmonar (VEF1), um 

domínio que capta a percepção dos pacientes em relação ao sintoma (escala 

de dispnéia modificada do MRC) e dois domínios independentes (a distância 

percorrida em 6 minutos e o índice de massa corpórea), que expressam as 

consequências sistêmicas da DPOC [30].  

 

 Neste estudo, observamos que os grupos RPA e RPD apresentaram 

uma redução significativa nos escores do índice BODE. Os pacientes do grupo 

controle também mostraram uma significativa melhora, porém com menor 

variação quando comparado aos grupos reabilitados. 

 

CONCLUSÃO 
O acesso precário aos programas de reabilitação pulmonar devido ao 

seu custo de instalação e conseqüente pequena oferta impede o uso 

generalizado desta efetiva intervenção terapêutica. Nós propusemos que um 

programa de reabilitação pulmonar domiciliar auto-monitorado pode ser 

facilmente implementada em muitos países. A maior oferta de serviços 

pneumologia com programas de reabilitação pulmonar domiciliar associados às 

necessidades individuais de pacientes portadores de DPOC melhoraria a 

acessibilidade a esta intervenção.  

 

 Após a realização deste estudo, podemos concluir que o programa de 

reabilitação pulmonar domiciliar auto-monitorado é tão eficaz quanto o 

programa de reabilitação pulmonar ambulatorial, sendo uma alternativa válida 

na abordagem terapêutica de pacientes portadores de DPOC.  

66



 1

AGRADECIMENTOS 
Este estudo teve o apoio da Fundação de Amparo a Pesquisa do Estado 

de São Paulo – FAPESP e Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico – CNPq. Os autores Dirceu Costa e Luis Vicente Franco de 

Oliveira são bolsistas produtividade pesquisa PQI e PQII, respectivamente, do 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – 

CNPq/Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

67



 1

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  
 

1. Halbert RJ, Isonaka S, George D, Iqbal A. Interpreting COPD prevalence 
estimates: What is the true burden of disease? Chest 2003;123:1684-92. 

 

2. Pauwels RA, Buist AS, Calverley PM, et al.. Global strategy for the 
diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive 
pulmonary disease. NHLBI/WHO Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD) Workshop summary. Am J Respir Crit Care Med, 
2001,163:1256–76. 

 

3. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Indicadores sociais 2003. 
Rio de Janeiro: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; 2004. 
Disponível em: 
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/indic_sociosaude/200
9/default.shtm. 

 

4. Menezes AMB, Jardim JR, Pérez-Padilla R, Camelier A, Rosa F, 
Nascimento O, Hallal PC. PLATINO Team. Prevalence of chronic 
obstructive pulmonary disease and associated factors: the PLATINO 
Study in São Paulo, Brazil. Cad. Saúde Pública. 2005; 21(5):1565-1573. 

 

5. Nascimento OA, Camelier A, Rosa FW, Menezes AMB, Pérez-Padilla R, 
Jardim JR. Latin American Project for the Investigation of Obstructive 
Lung Disease (PLATINO) Group. Chronic obstructive pulmonary disease 
is underdiagnosed and undertreated in São Paulo (Brazil). Results of the 
PLATINO Study. Braz J Med Biol Res. 2007; 40(7). 

 
6. American Thoracic Society/European Respiratory Society ATS/ERS 

Statement on respiratory muscle testing. Am J Respir Crit Care Med. 
2002; 166:518–624. 

 
7. O’Donnell DE, Hernandez P, Aaron S, et al. Canadian Thoracic Society 

COPD guidelines: summary of highlights for family doctors. Can Respir 
J. 2003; 10:463–6. 

 
8. Fabbri LM, Boschetto P, Mapp CE; Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease. Global Initiative for Asthma Management and 
Prevention. COPD guidelines: the important thing is not to stop 
questioning. Am J Respir Crit Care Med. 2007; 176:527–8. 

 
9. Lacasse Y, Goldstein R, Lasserson TJ, et al. Pulmonary rehabilitation for 

chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 
2006; 4:CD003793. 

 
10. Faulkner MA, Hilleman DE. The economic impact of chronic obstructive 

pulmonary disease. Exp Opin Pharmacol. 2002;3:219–28. 

68 



 1

 
11. Gadoury MA, Schwartzman K, Rouleau M, et al. Self-management 

reduces both short-and long-term hospitalization in COPD. Eur Respir J. 
2005;26:853–7. 

 
12. Lacasse Y, Brosseau L, Milne S, et al. Pulmonary rehabilitation for 

chronic obstructive pulmonary disease (Cochrane Review). In: The 
Cochrane Library, Issue 4, Chichester, United Kingdom: John Wiley & 
Sons, Ltd, 2004. 

 
13. O’Donnell DE, Aaron S, Bourbeau J, et al. State of the Art Compendium: 

Canadian Thoracic Society recommendations for the management of 
chronic obstructive pulmonary disease. Can Respir J. 2004;11:7B-59B. 

 
14. American Thoracic Society. Pulmonary Rehabilitation – 1999. Am J 

Respir Crit Care Med 1999;159:1666-82. 
 

15. Maltais F, Bourbeau J, Shapiro S, Lacasse Y, Perrault H, Baltzan M, et 
al. Chronic Obstructive Pulmonary Disease Axis of the Respiratory 
Health Network, Fonds de la recherché en santè du Quèbec. Effects of 
Home-Based Pulmonary Rehabilitation in Patients with Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease. A Randomized Trial. Ann Intern Med. 
2008;149:869-878. 

 
16. ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines Panel. Pulmonary 

Rehabilitation: joint ACCP/AACVPR evidence-based guidelines. Chest 
1997; 112:1363±1396. 

 
17. American Thoracic Society. Pulmonary Rehabilitation Ð 1999. Am J 

Respir Crit Care Med 1999; 159: 1666-1682. 
 

18. Nici L, Donner C, Wouters E, Zuwallack R, Ambrosino N, Bourbeau J, et 
al. ATS/ERS Pulmonary Rehabilitation Writing Committee. American 
Thoracic Society/European Respiratory Society statement on pulmonary 
rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med. 2006;173:1390-413. [PMID: 
16760357] 

 
19. Brooks D, Sottana R, Bell B, Hanna M, Laframboise L, Selvanayagarajah 

S, et al. Characterization of pulmonary rehabilitation programs in Canada 
in 2005. Can Respir J. 2007;14:87-92. [PMID: 17372635] 

 
20. Bickford LS, Hodgkin JE, McInturff SL. National pulmonary rehabilitation 

survey. Update. J Cardiopulm Rehabil. 1995;15:406-11. [PMID: 
8624965] 

 
21. Yohannes AM, Connolly MJ. Pulmonary rehabilitation programmes in the 

UK: a national representative survey. Clin Rehabil. 2004;18:444-9. 
[PMID:15180129] 

 

69



 1

22. Michel D Landry, Elham Hamdan, Sabriya Al Mazeedi, Dina Brooks. The 
precarious balance between ‘supply’ and ‘demand’ for health care: The 
increasing global demand for rehabilitation service for individuals living 
with chronic obstructive pulmonary disease. International Journal of 
COPD 2008:3(3) 393–396 

 
23. McGavin CR, Gupta SP, Lloyd EL, McHardy GJ. Physical rehabilitation 

for the chronic bronchitic: results of a controlled trial of exercises in the 
home. Thorax. 1977;32:307-11. [PMID: 882944] 

 
24. Busch AJ, McClements JD. Effects of a supervised home exercise 

program on patients with severe chronic obstructive pulmonary disease. 
Phys Ther. 1988;68: 469-74. [PMID: 3353456] 

 
25. Strijbos JH, Postma DS, van Altena R, Gimeno F, Koe¨ter GH. A 

comparison between an outpatient hospital-based pulmonary 
rehabilitation program and a home-care pulmonary rehabilitation program 
in patients with COPD. A follow-up of 18 months. Chest. 1996;109:366-
72. [PMID: 8620707] 

 
26. Puente-Maestu L, Sa´nz ML, Sa´nz P, Cubillo JM, Mayol J, Casaburi R. 

Comparison of effects of supervised versus self-monitored training 
programmes in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Eur 
Respir J. 2000;15:517- 25. [PMID: 10759446] 

 
27. American Thoracic Society Statement. Lung function testing: selection of 

reference values and interpretative strategies. Am Rev Respir Dis. 
1991;144:1202-18. 

 
28. Wedzicha JA, Jones PW. Usefullness of the Medical Research Council 

(MRC) dyspnea scale as a measure of disability in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease. Thorax. 1999;54(7):581-6. 

 
  
29. ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary 

Function Laboratories. ATS statement: guidelines for the six-minute walk 
test. Am J Respir Crit Care Med. 2002;166:111-7. 

 
30. Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Oca MM, Mendez RA et al. 

The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise 
capacity index in chronic obstructive pulmonary disease. N Engl J Med. 
2004;350:1005-12. 

 
31. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. I Consenso brasileiro 

sobre espirometria. J Pneumol. 1996;22:105-164. 
 

32.  Powers SK, Howley ET. Testes de esforço para a avaliação do 
desempenho. In: Powers SK, Howley ET. Fisiologia do exercício: teoria e 
aplicação ao condicionamento e ao desempenho. São Paulo, Brasil. 
Manole, 2000:371-390. 

70



 1

 
33. Shahin B, Germain M, Pastene G, Viallet N and Annat G. Outpatient 

pulmonary rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease. 2008;3(1):155-162. 

 
34. Jemal A, Ward E, Hao YA, Thun M. Trends in the leading causes of 

death in the United States, 1970-2002. JAMA. 294:1255-9. 
 

35. Chapman KR, Mannino DM, Soriano JB, Vermeine PA, Buist AS, Thun 
MJ et al. Epidemiolgy and costs of chronic obstructive pulmonary 
disease. Eur Respir J. 2006;27:188-207. 

 
36. Halbert RJ, Natoli JL, Gano A, Badamgarav E, Buist AS and Mannino 

DM. Global burden of COPD: systematic review and meta-analysis. Eur 
Respir J. 2006;28:523-32. 

 
37. Menezes AM, Lopez MV, Hallal PC, Muino A, Perez-Padilla R, Jardim 

JR, et al. Prevalence of smoking and incidence of initiation in the Latin 
American adult population: the PLATINO study. BMC Public Health. 
2009;9:151. 

 
38. Peña VS, Miravitlles M, Gabriel R, Jiménez-Ruiz CA, Villasante C, Masa 

JF, et al. Geographical variations in prevalence and underdiagnosis of 
COPD. Results of the IBERPOC multicentre epidemiological study. 
Chest. 2000;118:981-9. 

 
39. Maltais F, Bourbeau J, Lacasse Y, Shapiro S, Perrault H, Penrod JR, et 

al. A Canadian, multicentre, randomized clinical trial of home-based 
pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease: 
Rationale and methods. Can Respir J. 2005;12(4)193-8. 

 
40. Wijkstra PJ, van der Mark TW, Kraan J, van Altena R, Koâter GH, 

Postma DS. Effects of home rehabilitation on physical performance in 
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Eur Respir 
J. 1996;9:104-10. [PMID: 8834342]. 

 
41. Cambach W, Chadwick-Straver RVM, Wagenaar RC, van Keimpema 

ARJ, Kemper HCG. The effects of a community-based pulmonary 
rehabilitation programme on exercise tolerance and quality of life: a 
randomized controlled trial. Eur Respir J. 1997;10:104-13. [PMID: 
9032501]. 

 
42. Debigaré R, Maltais F, whittom F, Deslauriers J, LeBlanc P. Feasibility 

and efficacy of home exercise training before lung volume reduction. J 
Cardiopulm Rehabil. 1999;19:235-41. [PMID: 10453430]. 

 
43. Viejo-Bañuelos JL, Pueyo-Bastida A and Fueyo-Rodríguez A. 

Characteristics of outpatients with COPD in daily practice: The E4 
Spanish project. 2006;100:2137-2143. 

 

71 



 1

44. Bourbeau J, Julien M, Maltais F, Rouleau M, Beaupré A, Bégin R, et al. 
Reduction of hospital utilization in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease. A disease-specific self-management intervention. 
Arch Intern Med. 2003;163:585-591. 

 
45. Casanova C, Cote CG, Marin JM, et al. The 6-minute walking distance: 

long-term follow up in patients with COPD. Eur Respir J. 2007;29:535-
540. 

 
46. Bittner V, Weiner DH, Yusuf S, et al. Prediction of mortality and morbidity 

with a 6-minute walk test in patients with left ventricular dysfunction. 
JAMA. 1993;270:1702-7. 

 
47. Gerardi DA, Lovett L, Benoit-Connors ML. Variables related to increased 

mortality following outpatient pulmonary rehabilitation. Eur Respir J. 
1996;9:431-5. 

 
48. Weisman IM and Cevallos RJ. Clinical exercise testing. Clin Chest Med. 

2001;22:679-701. 
 

49. Redelmeier DA, Bayoumi AM, Goldstein RS, et al. Interpreting small 
differences in functional status: The six minute walk test in chronic lung 
disease patients. Am J Respir Crit Care Med. 1997;155:1278-82. 

 
50. Troosters T, Casaburi R, Gosselink R, et al. Pulmonary rehabilitation in 

chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med. 
2005;172:19-38. 

 
51. Lacasse Y, Martin S, Lasserson TJ, et al. Meta-analysis of pulmonary 

rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. Eura 
Medicophys. 2007;43:475-485. 

 
52. Puhan M, Scharplatz M, Troosters T, et al. Pulmonary rehabilitation 

following exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. 
Cochrane Database Syst Rev. 2009;1:CD0055305. 

 
53. Riario-Sforza GG, Incorvaia C, Paterniti F, Pessina L, Caligiuri R, 

Pravettoni C, et al. Effects of pulmonary rehabilitation on exercise 
capacity in patients with COPD: A number needed to treat study. 
2009;4:315-319. 
 

 

 

 

 

 

 

72 



 1

ANEXOS 
 

Não preencheram os critérios de inclusão (n=32)
Desistiram de participar (n=65)
Faleceram (n=2)

Entraram no Programa de Reabilitação (n=117)

Ordenados randomicamente (n=117)

Programa de Reabilitação 
Domiciliar (n=42)

Programa de Reabilitação 
Ambulatorial (n=46)Controle (n=29)

Avaliados para elegibilidade (n=216)

Pacientes que desistiram (n=7)
Perda de seguimento (n=2)

Pacientes que desistiram (n=19)
Perda de seguimento (n=4)

Avaliação em 12 sem (n=33) Avaliação em 12 sem (n=23)Avaliação em 12 sem (n=29)

 
Figura 1: Desenho do estudo. 
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TABELA I: CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E ANTROPOMÉTRICAS. 
 
 
 

Características RPD CON RPA 

 n = 33 n = 29 n = 23 

Idade (anos) 66,36 ± 9,56 70,76 ± 8,74 71,35 ± 6,71 

Gênero (masc/fem) 27/6 19/10 19/4 

Peso (Kg) 70,05 ± 18,66 66,72 ± 19,15 66,13 ± 13,05 

Altura (cm) 166,88 ± 9,19 162,90 ± 10,73 166,96 ± 8,54 

IMC (kg/cm2) 24,99 ± 6,16 24,59 ± 6,26 23,51 ± 4,22 

Tabagistas (ex e atuais) 32 (97%) 28 (96,5%) 20 (86,9%) 

Anos-maço  61,00 ± 41,88 32,75 ± 19,45 24,00 ± 16,57 

 
Os dados estão apresentados como média ± desvio padrão ou, se entre parênteses, em 
porcentagem. 
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TABELA II: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 
 

VARIÁVEIS RPD COM RPA 
 n = 33 n = 29 n = 23 

Dispneia – MRC 0 8 (24,2) 8 (27,6) 6 (26,1) 

Dispneia – MRC 1 9 (27,3) 8 (27,6) 8 (34,8) 

Dispneia – MRC 2 10 (30,3) 10 (34,5) 5 (21,7) 

Dispneia – MRC 3 6 (18,2) 2 (6,9) 4 (17,4) 

Dispneia – MRC 4 0 (0) 1 (3,4) 0 (0) 

Tosse 31 (93,9) 26 (89,6) 20 (86,9) 

Secreção 12 (36,4) 11 (37,9) 8 (34,8) 

Sibilância 26 (78,8) 20 (69,0) 15 (65,2) 

    

Espirometria pós-broncodilatador    

CVF(L) 66,55 ± 29,46 66,57 ± 26,66 72,81 ± 27,88 

CVF(%) 68,75 ± 30,25 69,90 ± 27,96 79,14 ± 30,07 

VEF1(L) 1,31 ± 0,76 0,99 ± 0,46 1,32 ± 0,68 

VEF1(%) 47,51 ± 23,31 41,44 ± 18,44 51,55 ± 23,88 

VEF1/CVF(%) 69,10 ± 21,81 59,22 ± 20,58 65,14 ± 24,46 

    

Estadiamento da DPOC    

GOLD I 4 (12,1) 2 (6,9) 2 (8,7) 

GOLD II 8 (24,2) 6 (20,7) 10 (43,5) 

GOLD III 11 (33,3) 13 (44,8) 5 (21,7) 

GOLD IV 10 (30,3) 8 (27,6) 6 (26,1) 

    
 
 
Os dados estão apresentados como número absoluto e sua porcentagem entre parênteses. 
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TABELA III: Comorbidades e eventos clínicos. 

 

 

VARIÁVEIS RPD CON RPA 

 n = 33 n = 29 n = 23 

Cardiológicas 22 (95,6%) 22 (75,9%) 13 (56,5%) 

Neurológicas 4 (12,1%) 4 (13,8%) 3 (13,1%) 

Gastrointestinais 2 (6,1%) 4 (13,8%) 2 (8,7%) 

Endocrinológicas 4 (12,1%) 2 (6,9%) 3 (13,1%) 

Oncológicas 3 (9,1%) 1 (3,4%) 1 (4,3%) 

Ortopédicas/Reumatológicas 0 1 (3,4%) 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

76 



 1

RPARPD CON
 

 
 
Figura 2: Variação do teste da caminhada de 6 minutos entre os grupos.   
* p < 0,05. 
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RPD CON RPA  
 
 
Figura 3: Análise intra-grupo da distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos, 
antes e após o programa de reabilitação. 
* p<0,05. 
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Figura 4: Análise intra-grupo das variações do índice BODE, antes e após o programa de reabilitação. 
* p<0,05. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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A DPOC é uma causa comum de morbidade e mortalidade englobando 

um grande número de sujeitos em ambos os países desenvolvidos e 

subdesenvolvidos. Ela representa um significante custo para pacientes, família 

e sociedade.  

 

O programa de reabilitação pulmonar (PRP) é um programa 

multidisciplinar que integra componentes de treino de exercícios, educação, 

terapia nutricional, suporte psicológico e promove um auto-cuidado sendo 

efetiva na DPOC, pois resulta em melhora na dispneia, fadiga e qualidade de 

vida. A sua prática proporciona, portanto, a possibilidade de melhora dos 

desfechos clínicos e reduz os custos agregados diretos e indiretos associados 

à DPOC.  

 

Apesar de sua eficácia estar comprovada e das fortes recomendações 

científicas para uso rotineiro nos cuidados à DPOC, a reabilitação pulmonar é 

amplamente subutilizada. Estratégias para aumentar o acesso à programas de 

reabilitação são necessárias. Portanto, a reabilitação pulmonar domiciliar auto-

monitorada pode ser uma alternativa à reabilitação ambulatorial.  

 

Partindo desta premissa, nós caracterizamos pacientes portadores de 

DPOC acompanhados em um serviço de pneumologia a partir de variáveis 

demográficas, clínicas e espirométricas e, realizamos uma análise comparativa 

entre pacientes portadores de DPOC leve, moderada e grave, submetidos a um 

programa de reabilitação pulmonar ambulatorial em clínica especializada e em 

regime domiciliar durante 12 semanas. 

 

A amostra estudada consistiu em 207 pacientes, onde a principal causa 

relacionada ao desenvolvimento da DPOC foi o tabagismo atual ou prévio (92% 

dos casos). O sintoma mais frequentemente relatado foi a dispnéia (95,0%), 

seguida de tosse (86,1%), sibilância (69,4%) e secreção brônquica (40,0%). 

Durante o acompanhamento, 51 pacientes evoluíram com necessidade de 

oxigenoterapia (28,3% da amostra). Em 96 pacientes, ocorreram períodos de 

exacerbação aguda, resultando em 37 internações.  
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Avaliando-se o histórico clínico dos casos identificou-se, além da DPOC, 

um número significativo de comorbidades, sendo as cardiovasculares e 

neurológicas mais prevalentes.  
 

Os pacientes que atendiam aos critérios de inclusão foram divididos em 

3 grupos distintos. Um grupo de pacientes denominado de Programa de 

Reabilitação Pulmonar Ambulatorial (RPA) realizou todas as atividades na 

clínica, o outro grupo chamado de Programa de Reabilitação Pulmonar 

Domiciliar (RPD) que executou as atividades no domicilio e um grupo controle 

(CON). O PRP ambulatorial consistiu em uma combinação de exercícios 

aeróbicos e de fortalecimento de membros superiores e inferiores, com 

frequência de 3 vezes por semana durante 12 semanas.  

 

A variação da distância percorrida no TC6’ após a participação no 

programa de reabilitação mostrou-se diferente (p<0,05) nos grupos RPA e RPD 

em relação ao grupo controle, o que também foi observado no índice BODE 

(p<0,001).  

 

Com base nos dados levantados, pôde-se delinear o perfil de pacientes 

portadores de DPOC, tratando-se de pacientes idosos, com múltiplas 

comorbidades e, provavelmente, qualidade de vida relacionada à saúde bem 

inferior à desejada e, que o programa de reabilitação pulmonar domiciliar auto-

monitorado é tão eficaz quanto o programa de reabilitação pulmonar 

ambulatorial, sendo uma alternativa válida na abordagem terapêutica de 

pacientes portadores de DPOC.  
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APÊNDICES 
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APÊNDICE A:  
Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa – COEP da UNINOVE . 
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APÊNDICE B: 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação em 
Pesquisa Clínica: 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

para Participação em Pesquisa Clínica: 

 

As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas pelo Dr Julio Cesar 

Mendes de Oliveira, médico pneumologista e alergista, objetivando firmar 

acordo escrito mediante o qual, o sujeito voluntário da pesquisa autoriza sua 

participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos 

a que se submeterá, com a capacidade de livre escolha e sem qualquer 

coação. 

 
1.Título do estudo: “ANÁLISE COMPARATIVA ENTRE PACIENTES 
PORTADORES DE DPOC COM REABILITAÇÃO PULMONAR EM CLÍNICA 
ESPECIALIZADA E EM REGIME DOMICILIAR”. 

 
2.CONVITE: O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de livre e 

espontânea vontade, de um programa de exercícios voltados para a melhoria 

da qualidade de vida e falta de ar em pessoas portadoras de doença pulmonar 

obstrutiva crônica, também conhecida como DPOC. Nós estudaremos os 

efeitos deste programa comparando pessoas que realizam os exercícios em 

casa e pessoas que irão realizar os exercícios na clínica de pneumologia. A 

todo momento o senhor(a) será informado(a) sobre as atividades que estão 

sendo realizadas e poderá abandonar a qualquer o programa sem qualquer 

prejuízo. O programa de reabilitação pulmonar é composto de exercícios com 

os braços e pernas e caminhadas.    

 
3. Objetivo: o objetivo deste estudo é comparar os resultados de um Programa 

de Reabilitação Pulmonar aplicado em pacientes portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), realizado na clínica de pneumologia e em 

domicílio. 

 

4.Justificativa: A inflamação pulmonar nos pacientes portadores de DPOC e o 

estresse oxidativo, o desequilíbrio das proteases e antiproteases, levam à 

destruição da parede alveolar, com colapso expiratório dos mesmos, a 
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limitação do fluxo aéreo e a hiperinsuflação pulmonar, provocando 

conseqüentemente a dispnéia.  As alterações estruturais musculares com a 

diminuição da capilarização das fibras musculares e das mitocôndrias, com 

menor densidade capilar/fibra muscular e a menor densidade mitocôndria/fibra 

muscular, resultam no aumento da barreira de difusão do oxigênio e a 

precocidade da acidose lática. Classicamente, a intolerância ao exercício está 

relacionada às alterações da mecânica respiratória, no distúrbio da troca 

gasosa pulmonar e periférica com o aumento da sensação de dispnéia. Essa 

insuficiência respiratória crônica leva esses pacientes a uma habitual 

intolerância ao exercício, com a redução da qualidade de vida e ao aumento da 

mortalidade. Esses fatores conduzem ao sedentarismo progressivo, no 

chamado modelo de “espiral da dispnéia”.  Portanto, a disfunção muscular 

periférica é o grande dilema na reabilitação desses pacientes, que pode ser 

tratada por uma combinação de intervenções do tipo reabilitação pulmonar que 

visem ao aumento de massa muscular e a melhora de sua função respiratória e 

qualidade de vida.  

. 

5. Procedimentos da Fase Experimental: O tempo de realização do estudo 

para coleta e análise de dados será de 1 ano a partir de outubro de 2008 com 

conseqüente aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa - COEP da 

Universidade Nove de Julho - UNINOVE. A pesquisa constituirá em uma 

avaliação física inicial e final, provas de função pulmonar, também conhecida 

como espirometria e também uma avaliação nutricional. Também será 

realizado um teste de caminhada dos seis minutos e aplicado um questionário 

de qualidade de vida denominado Saint Georges. Os sujeitos da pesquisa 

serão submetidos ao programa de exercícios conhecido como reabilitação 

pulmonar durante 12 semanas. Serão obtidas algumas medidas básicas do 

estresse físico como: freqüência cardíaca, freqüência respiratória, oximetria de 

pulso, escala de dispnéia, também conhecida como cansaço (escala de Borg) 

escala subjetiva de esforço para dispnéia e cansaço dos membros inferiores e 

pressão arterial no início e ao final do teste. Os exercícios aplicados pelo 

programa de reabilitação pulmonar serão de 10 repetições, tanto de membros 

superiores e membros inferiores, em duas sessões, 3 vezes por semana. A 
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distribuição dos indivíduos se dará em 3 grupos de 30 pacientes, todos 

portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica moderada a grave. 

Os grupos serão formados aleatoriamente, ou seja aqueles sujeitos que 

residirem fora da cidade de Cascavel formaram o grupo de pacientes que fará 

o programa de exercícios em domicílio. O grupo de pacientes que reside em 

Cascavel e tiver condição de freqüentar a clínica de pneumologia três vezes 

por semana, durante pelo menos doze semanas comporão o grupo de sujeitos 

que realizará as atividades em clínica especializada e o terceiro grupo de 

pacientes será formado por pacientes que não realizaram perfeitamente o 

programa de exercícios conforme o planejado. Este grupo não será 

prejudicado, pois estará sempre tendo o acompanhamento clínico e, ao final do 

estudo o grupo será encorajado a realizar as atividades do programa de 

reabilitação pulmonar. Para a constituição deste terceiro grupo foi observado o 

princípio bioético da Não-Maleficência.    

 

 

6. Desconforto ou Riscos Esperados: Todos os procedimentos propostos 

por este estudo são consagrados na literatura e são de rotina hospitalar para 

pacientes que apresentam doença pulmonar obstrutiva crônica. Os 

procedimentos de aplicação de questionários de qualidade de vida, provas de 

função pulmonar com medidas de volumes e difusão e avaliação de força 

muscular ventilatória oferecem riscos mínimos sendo considerados de rotina 

serão realizados no Laboratório de Função Pulmonar do Instituto do Pulmão 

de Cascavel sob supervisão e acompanhamento do Dr Julio Cesar Mendes de 

Oliveira. Não existem alternativas propostas para estes procedimentos.  

 
7. Informações: O sujeito voluntário, participante desta pesquisa, tem garantia 

que receberá respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer 

dúvida quanto aos procedimentos, riscos prováveis, benefícios e outros 

assuntos relacionados com as atividades propostas pela pesquisa. Também os 

pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 
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8. Métodos Alternativos Existentes: Para a realização da presente pesquisa 

não existem métodos alternativos. Todos os exames propostos são 

consagrados na literatura e fazem parte da rotina de avaliação clínica para 

pacientes que apresentam estas disfunções do aparelho respiratório. 

   
9. Retirada do Consentimento: o voluntário, sujeito participante da pesquisa, 

tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer ônus e ou obrigação. 

 
10. Aspecto Legal: Este termo de consentimento livre e esclarecido foi 

elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos atendendo à Resolução n.º 196, de 10 de outubro 

de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – 

DF. 

 
11. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários participantes quanto aos dados confidenciais envolvidos na 

pesquisa, sendo divulgados única e exclusivamente com finalidade científica 

sem a identificação dos participantes. 

 
12. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 
na Pesquisa: Serão ressarcidas pelo pesquisador, despesas com eventuais 

deslocamentos e alimentação, quando necessários. 

 
13. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de 

Função Pulmonar e de Reabilitação Pulmonar do Instituto do Pulmão de 

Cascavel localizado à Rua Rio de Janeiro 1439, centro, CEP 85801-030, 

Cascavel - PR. 

 
14. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Dr. Julio Cesar Mendes de 

Oliveira (045) 32238722 e Prof Luís Vicente Franco de Oliveira (11)3868 1681. 
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15. Consentimento Pós-Informação:  
Eu, ________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, 

sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, 

e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo no meio científico. 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 

 

Nome do 

Voluntário:_____________________________________________________ 

Endereço:______________________________________________________ 

Telefone:__________________Cidade:________________CEP:________ 

E-mail: 

_______________________________________________________________ 

 

Cascavel,          de                        de 2008. 

 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

 

Assinatura:_____________________________________________________ 

 

1ª via: Instituição: 

 

2ª via: Voluntário: 

 

Comitê de Ética em Pesquisa – COEP 
 

Universidade Nove de Julho – UNINOVE, (11) 36659325 
Av. Francisco Matarazzo 612 – São Paulo - SP  

comitedeetica@uninove.br 
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APÊNDICE C:  
Comprovante de submissão do artigo I . 
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ANEXOS – Produção acadêmica durante o Mestrado 
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Anexo I: Artigo - Estudo do comportamento da atividade nervosa 
autonômica por meio da análise da variabilidade da freqüência cardíaca 
em indivíduos portadores de insuficiência cardíaca congestiva classe 
funcional II e III durante o sono. Conscientiae Saúde 2008; 7: 431-440. 
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Anexo II: Resumo Expandido - Electromyographic activity of the 
masseter’s muscles in sleep bruxers. Proceedings of the 17th Annual 
Meeting of the European Society of Moviment Analysis for Adults and 
Children. Edizioni Minerva Medica; Turin, 2008; 31-33. 
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Anexo III: Artigo - Ação broncodilatadora do formoterol após 15 dias de 
tratamento em um paciente com doença pulmonar obstrutiva crônica. 
Conscientiae Saúde 2009; 8: 289-294. 
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Anexo IV: Artigo – Systematic assessment of the impact of oral appliance 

therapy on the temporomandibular joint during treatment of obstructive 

sleep apnea: long-term evaluation. Sleep Breath 2009; 13: 375-381. 
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Anexo V: Artigo - Treinamento muscular ventilatório em pacientes 
asmáticos. Ter Man 2009; 7(30):88-92. 
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Anexo VI: Artigo - Avaliação da força muscular periférica em pacientes 
asmáticos graves. Ter Man 2009; 7(32):283-286. 
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Anexo VII: Artigo - Inflamatory process modulation in children with cystic 

fibrosis submitted to aerobic training. Arch Med Sci 2009; 5, 3:422-426. 
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Anexo VIII: Resumos 
– Tratamento da apneia obstrutiva do sono com o uso de aparelho 
intraoral. Anais do VI Encontro de Iniciação Científica da Universidade 
Nove de Julho. 2009;88-89 
 
– Uso da placa interoclusal no tratamento do bruxismo do sono – 
avaliação eletromiográfica. Anais do VI Encontro de Iniciação Científica 
da Universidade Nove de Julho. 2009;89. 
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