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Fibrose pulmonar ocupacional, câncer de laringe e pneumonia de 
repetição em paciente idoso: relato de caso interdisciplinar

Occupational lung fibrosis, cancer of the larynx and pneumonia of repetition in an aged 
patient: an interdisciplinary case study

Fibrosis ocupacional del pulmón, cáncer de la laringe y pulmonía a repetición en un 
paciente envejecido: un estudio de caso interdisciplinario
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ReSumO: A fibrose pulmonar apresenta inúmeras complicações sistêmicas, como a desnutrição e a redução da capacidade funcional. O tratamento deve ser indi-
vidualizado e desenhado para minimização dos sintomas, otimização do status funcional e redução dos gastos com saúde. Este estudo teve por objetivo avaliar o 
impacto da abordagem interdisciplinar na reabilitação de idoso com fibrose pulmonar e desnutrição. Trata-se de um Estudo de caso que relata o acompanhamento 
interdisciplinar de um octogenário com fibrose pulmonar ocupacional, sequela de câncer de laringe, megaesôfago, pneumonia de repetição, subnutrição energético-
protéica, diagnóstico cinésio-funcional de redução da capacidade funcional e déficit acentuado de deglutição, com broncoaspiração. Realizaram-se reuniões inter-
disciplinares visando estabelecer adequadas terapêuticas para melhorar o estado de saúde do paciente. Houve acompanhamento periódico da adesão: às condutas 
nutricionais, desenvolvimento de manobras específicas para deglutição e exercícios programados pela fonoaudióloga e equipe de fisioterapia. A avaliação direta e 
constante da evolução clínica e nutricional conduziu os ajustes às condutas prescritas pela equipe interdisciplinar. Frente às intervenções o paciente apresentou: 
ganho ponderal de 3,2kg; melhora da capacidade funcional e do estado nutricional (acréscimo de 21% na massa magra); aumento de 100% na contração voluntária 
máxima para os principais grupos musculares. O questionário respiratório também evidenciou melhora na qualidade de vida, com impacto no controle da dispnéia. 
A melhora da deglutição possibilitou re-introdução progressiva de volumes reduzidos de dieta oral. Concluiu-se que a associação e a avaliação constantes entre as 
terapias: nutricional, fonoaudiológica, treino de endurance e força foram fundamentais, mostrando a necessidade e importância de abordagem interdisciplinar na 
reabilitação pulmonar, especialmente no idoso.
PalavRaS-chave: Fibrose Pulmonar - reabilitação. Desnutrição. Idoso.
abStRact: Lung fibrosis may have a great number of systemic complications such as malnutrition and the reduction of functional capacity. Treatment must be 
individualized and designed for minimizing symptoms, optimizing functional condition and reducing health care expenses. This study aimed to evaluate the im-
pact of an interdisciplinary approach to rehabilitating an aged patient with fibrosis and malnutrition. We did interdisciplinary case study of an octogenarian with 
occupational lung fibrosis, sequels from cancer of the larynx, megaesophagus, repetition pneumonia, energetic-proteic malnutrition, kinetic-functional diagnostic 
of functional capacity reduction and a high deficit of deglutition, with broncoaspiration. Multidisciplinary meetings were done aiming at establishing an adequate 
therapeutic option for improving the patient health condition. Adhesion was periodically monitored regarding nutritional behaviors, the development of specific 
maneuvers for deglutition and exercises programmed by the speech therapist and the physiotherapy. The direct and constant evaluation of clinical and nutritional 
evolution produced adjustments of behaviors prescribed by the interdisciplinary team. Due to interventions the patient presented a 3,2kg weigh gain, improvements 
of functional capacity and nutritional condition (a 21% gain of lean mass); a 100% increase in maximum voluntary contraction for the main muscular groups. The 
respiratory questionnaire also evidenced improvements in quality of life, with an impact in dyspnea control. The improvement of deglutition allowed a gradual 
reintroduction of reduced volumes of oral diet. We concluded that the constant association and evaluation of nutritional, phonoaudiologic therapies and endurance 
and force training were vital, showing the necessity and importance of an interdisciplinary approach in lung rehabilitation, especially in old people.
KeywORdS: Pulmonary Fibrosis - rehabilitation. Malnutrition. Aged.
ReSumen: La fibrosis del pulmón puede presentar una gran cantidad de complicaciones sistémicas tales como desnutrición y reducción de la capacidad funcional. 
El tratamiento se debe individualizar y diseñar para reducción al mínimo de los síntomas, optimizar la condición funcional y reducir costos del cuidado médico. 
Este estudio apuntó evaluar el impacto de un acercamiento interdisciplinario como para rehabilitar a un paciente envejecido con fibrosis y desnutrición. Hicimos 
un estudio de caso interdisciplinario de un octogenario con fibrosis ocupacional del pulmón, consecuencias del cáncer de la laringe, megaesophagus, pulmonía a 
repetición, desnutrición energético-proteica, diagnóstico cinético-funcional de reducción de capacidad funcional y alto déficit de deglución con aspiración bron-
quial. Se promovieran reuniones multidisciplinarias como para establecer una opción terapéutica adecuada para mejorar la condición de salud del paciente. La 
adhesión fue supervisada periódicamente respecto a los comportamientos nutricionales, el desarrollo de las maniobras específicas para la deglución y a los ejercicios 
programados por fonoterapeuta y la fisioterapeuta. La evaluación directa y constante de la evolución clínica y nutricional produjo ajustes de los comportamientos 
prescritos por el equipo interdisciplinario. Debido a las intervenciones, el paciente presentó un 3,2kg el aumento del peso, mejoras de la capacidad funcional y la 
condición nutricional (un aumento del 21% de la masa magra); un aumento del 100% en la contracción voluntaria máxima para los grupos musculares principales. 
El cuestionario respiratorio también evidenció mejoras en la calidad de vida, con un impacto en el control de la disnea. La mejora de la deglución permitió una 
reintroducción gradual de volúmenes reducidos de dieta oral. Concluimos que la asociación y la evaluación constantes de las terapias nutricional, fonoaudiológica y 
del entrenamiento de resistencia y fuerza fueran vitales, demostración de la necesidad e importancia de un acercamiento interdisciplinario en la rehabilitación del 
pulmón, especialmente en la gente envejecida.
PalabRaS llave: Fibrosis Pulmonar - rehabilitación. Desnutrición. Anciano.
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Introdução

Segundo a ATS/ERS1, a reabi-
litação pulmonar é definida como 
um programa multidisciplinar 
baseado em evidência que com-
preende intervenções para pacien-
tes com doença pulmonar crônica 
que se encontram sintomáticos e 
frequentemente apresentam redu-
ção das atividades de vida diária. O 
tratamento é individualizado e de-
ve ser desenhado para minimização 
dos sintomas, otimização do status 
funcional e redução dos gastos com 
saúde. Entre as doenças pulmona-
res crônicas com indicação para o 
programa está a fibrose pulmonar.

A patogênese da fibrose pulmo-
nar idiopática não é bem conheci-
da e as sequências de eventos que 
levam ao desencadeamento e per-
petuação da lesão são ainda pouco 
entendidas. Fatores como: tabagis-
mo, infecções, poluentes ambien-
tais, aspiração crônica de conteúdo 
gástrico e medicações são aponta-
dos como possíveis desencadeantes 
da doença, porém sem confirma-
ção definitiva. A função pulmonar 
caracteristicamente revela um pa-
drão restritivo com redução dos vo-
lumes pulmonares e nos casos mais 
avançados diminuição da difusão 
do monóxido de carbono. Hipo-
xemia e dessaturação de oxigênio 
podem surgir inicialmente aos es-
forços e, em fases mais avançadas, 
ao repouso2.

Diante do exposto este trabalho 
tem como objetivo avaliar o impac-
to da abordagem interdisciplinar na 
reabilitação de um paciente com 
diagnóstico de fibrose pulmonar 
ocupacional, hipertensão, sequela 
de câncer de laringe, megaesôfago, 
pneumonia de repetição, déficit 
acentuado de deglutição com bron-
coaspiração e subnutrição grave. 

caso clínico

Este caso clínico foi desenvol-
vido, com aprovação do CPq e Co-

mitê de Ética e Pesquisa do Centro 
Universitário São Camilo, pelo 
parecer de n. 003/06 e assinatura 
do Termo de Consentimento, no 
Centro de Promoção Reabilitação 
em Saúde e Integração Social em 
São Paulo – PROMOVE do Cen-
tro Universitário São Camilo. Ele 
retrata o acompanhamento inter-
disciplinar durante o período de fe-
vereiro a agosto de 2008, de idoso 
com 82 anos, mineiro e com grau 
de instrução de ensino médio in-
completo. Paciente R.S. apresenta-
va diagnóstico de fibrose pulmonar 
ocupacional, hipertensão, sequela 
de câncer de laringe, megaesôfago, 
pneumonia de repetição, subnutri-
ção energético-protéica, diagnós-
tico cinésio-funcional de redução 
da capacidade funcional e déficit 
acentuado de deglutição com bron-
coaspiração. 

Dos antecedentes pessoais e 
médicos cabe salientar que traba-
lhava em uma metalúrgica, onde 
ficava exposto a altas temperatu-
ras e gases tóxicos. Essa exposição 
teve como consequência a fibrose 
pulmonar de origem ocupacional. 
Por volta dos 30 anos, além do aco-
metimento pulmonar, apresentou 
câncer de laringe, necessitando de 
tratamento por radioterapia que 
levou a uma paralisia das cordas 
vocais e, com isso, ao uso de tra-
queostomia metálica por 30 anos. 
Em meados de 2007, R.S. passou 
por episódios consecutivos de 
pneumonia, época em que ficou 
internado por 40 dias com diagnós-
tico de pneumonia por broncoaspi-
ração, com alimentação via sonda 
nasoenteral por, aproximadamen-
te, cinco meses. As medicações em 
uso domiciliar eram as seguintes: 
acetilcefuroxima (antibiótico), bro-
moprida® (indicado para distúrbios 
gastrintestinais), centrum silver® 
(polivitamínico e poliminerais), 
flumicil® (indicado para afecções 
respiratórias), synthroid® (indi-
cado para reposição de hormônio 

da tireóide) e omeprazol (indicado 
para proteção gástrica).

Foi encaminhado ao PROMO-
VE – São Camilo por indicação de 
um hospital privado do município 
de São Paulo, para tratamento com 
a equipe de fisioterapia em outubro 
de 2007, por apresentar o quadro 
de dispnéia a pequenos esforços e 
hipersecreção pulmonar.

Em fevereiro de 2008 foi enca-
minhado para a equipe de Nutrição, 
com o objetivo de recuperar déficit 
nutricional. Na primeira consul-
ta da nutrição, relatou redução 
de peso de 11kg nos últimos dois 
anos, além de anemia, hipotensão, 
oligúria e apnéia. Estava hidrata-
do e apresentava edema de mem-
bros inferiores. Referiu dificuldade 
de mastigação, refluxo esofágico, 
broncoaspiração e disfagia. Referiu 
ainda, comer devagar para não ter 
refluxo e, às vezes, apresentar tosse 
ao se alimentar, com consequente 
medo de se alimentar e engasgar. 
Quanto ao hábito intestinal, a fre-
quência de evacuação era diária e 
a consistência das fezes normais. 
Usava prótese dentária inferior e 
superior, bem adaptadas. 

A anamnese alimentar, com re-
cordatório de 24 horas é considera-
do um bom método para avaliar a 
adequação da ingestão dietética em 
relação às necessidades energéti-
cas. Além de ser útil para estimar 
a ingestão dos macros e micronu-
trientes e o consumo de bebidas al-
coólicas, identifica precocemente 
a necessidade de intervenção nu-
tricional3. Assim, o recordatório de 
24 horas do paciente revelou que 
ele realiza quatro refeições por dia 
(desjejum, almoço, lanche da tarde 
e o jantar) permanecendo 5 horas 
sem se alimentar entre o desjejum 
e o almoço, não realizando a ceia 
(pequena refeição servida aproxi-
madamente duas horas após o jan-
tar e antes do indivíduo dormir). 
Desta maneira, não apresenta fra-
cionamento alimentar adequado 
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segundo as recomendações literá-
rias que indicam 6 refeições diárias. 
Não apresentou consumo de ali-
mentos do grupo dos reguladores, 
consome alimentos construtores 
somente no desjejum, enquanto 
que os energéticos estavam presen-
tes em todas as refeições. A análise 
quantitativa registrou um consumo 
de dieta hipocalórica composta por: 
1.333kcal, 68% de carboidratos, 
16% de lipídios e 16% de proteí-
nas. Quanto aos micronutrientes, 
somente o ferro, fósforo, vitamina 
B9 e vitamina B3 encontram-se 
com consumo adequado. É impor-
tante ressaltar que o paciente faz 
uso de medicamento polivitamíni-
co e polimineral.

A fim de aplicar uma interven-
ção nutricional adequada de forma 
a auxiliar a recuperação e/ou ma-
nutenção do estado de saúde do 
indivíduo determinou-se o estado 
nutricional por meio da mensu-
ração dos dados antropométricos 
apresentados no Quadro 1, defi-
nindo-se o diagnóstico nutricional 
de subnutrição energético-proteica 
grave, segundo WHO4.

Em março de 2008, o paciente 
apresentou dificuldade de inges-
tão via oral, época em foi realizada 
uma discussão interdisciplinar com 
equipe do PROMOVE – São Cami-
lo, composta por profissionais e 
docentes das áreas de Fisioterapia, 
Fonoaudiologia e Nutrição, com o 
objetivo de se estabelecer apropria-
da conduta de tratamento e melho-
rar o estado nutricional e de saúde 
do paciente.

Frente às hipóteses diagnósticas 
e aos riscos de desidratação, desnu-
trição e possíveis doenças respira-
tórias causados pela aspiração, a 
equipe interdisciplinar indicou a 
gastrostomia como via alternativa 
de alimentação, bem como o en-
caminhamento do paciente a um 
médico oncologista pela suspeita 
de metástase. Assim, em março de 
2008, o paciente foi internado em 

um hospital privado para introdu-
ção da via de alimentação por gas-
trostomia.

Ao retornar ao tratamento no 
PROMOVE – São Camilo, as in-
tervenções discutidas em reunião 
interdisciplinar foram novamente 
planejadas conforme metas esta-
belecidas frente ao novo quadro 
clínico e nutricional do paciente, 
sendo realizado o acompanhamen-
to periódico da adesão às condutas 
nutricionais, desenvolvimento de 
manobras específicas para deglu-
tição e exercícios programados 
pela fonoaudióloga e equipe de 
fisioterapia, respectivamente. As-
sim, acompanhou-se diretamente 
a evolução clínica e nutricional do 
paciente fazendo-se, sempre que 
necessário, os devidos ajustes às 
condutas prescritas pelos profissio-
nais envolvidos com o caso.

evolução clínica e 
nutricional

O tratamento dietético para este 
paciente, portanto, implicou o su-
primento adequado de proteínas, 
lipídeos, carboidratos, vitaminas, 
minerais e fluidos o suficiente para 
satisfazer o aumento da demanda 
energética de uma taxa metabólica 
alta para prevenir a perda de peso, 
reconstruir os tecidos do corpo e 
promover sensação de bem-estar 
durante o tratamento6. Entretanto, 
o suporte nutricional deve levar em 
conta os riscos da hiperalimenta-

ção, que podem ser tão prejudiciais 
quanto a desnutrição7.

No período pré gastrostomia, 
como parte do planejamento nu-
tricional prescreveu-se dieta oral 
com consistência pastosa homo-
gênea (consistência de “pudim”) e 
líquidos espessados, sendo evitado 
todo tipo de alimento seco, confor-
me recomendação da fonoaudiólo-
ga. Esta dieta apresentava 1500kcal 
ao dia e distribuição de macronu-
trientes igual a: 53% de carboidra-
tos (4,15g/kg/dia), 29% de lipídeos 
(1,01g/kg/dia), e 18% de proteínas 
(1,41g/kg/dia).

Após gastrostomia, iniciou-se 
a terapia de nutrição enteral im-
plementando-se, primeiramente, 
a dieta artesanal constituída de 
alimentos in natura e módulos de 
proteínas e lipídios, sendo 1394kcal 
provenientes da dieta artesanal, 
86kcal do módulo de lipídios e 
20kcal do módulo protéico, perfa-
zendo 1500kcal por dia e 1,75g/kg/
dia de proteínas. 

Entende-se por nutrição enteral 
a ingestão controlada de nutrien-
tes, na forma isolada ou combi-
nada, cuja composição pode ser 
pré-definida ou estimada, para 
uso por via oral ou sonda, utilizada 
exclusivamente ou parcialmente, 
para substituir ou complementar 
a alimentação em pacientes des-
nutridos, ou não, conforme suas 
necessidades nutricionais, visando 
a recuperação ou manutenção do 
estado nutricional8. 

Quadro 1. Resultado da avaliação antropométrica.  
PROMOVE – São Camilo, 2008

Variáveis
22/2/2008

classificação*
Valores percentis

IMC kg/m² 16,89 < P5 Baixo peso

CB (cm) 19 < P5 Desnutrição 

CMB (cm) 17,74 < P5 Desnutrição protéica

DCT (mm) 3 < P5 Desnutrição energética

Fonte: Serviço de Nutrição. *Burr, Phillips5.
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O preparo da dieta artesanal im-
plica em perdas nutricionais impor-
tantes e alto risco de contaminação 
devido, especialmente, à manipu-
lação dos alimentos e utensílios8.

O paciente apresentou redu-
ção ponderal expressiva (perda de 
600g) com o uso de dieta artesanal, 
sendo necessário introduzir dieta 
industrializada, prescrevendo-se 
dieta mista (artesanal com módu-
los de proteínas e lipídeos, mais 
industrializada padrão), a fim de 
atender às necessidades calóricas 
e protéicas do paciente. Nesta eta-
pa estabeleceu-se como conduta a 
administração de 250mL de dieta 
enteral industrializada padrão hi-
percalórica (densidade calórica de 
1,2kcal/mL) e hiperproteica, in-
fundida 3 vezes ao dia mais 250mL 
de dieta artesanal 3 vezes ao dia, 
totalizando 1600kcal e 1,4g/kg/dia 
de proteínas.

Optou-se pelo uso da dieta in-
dustrializada líquida, pois assim, a 
assistência nutricional seria quan-
tificada de forma mais confiável, 
por esta apresentar composição 
química definida e, assim, facilitar a 
avaliação da recuperação do estado 
nutricional do paciente. 

Em 06 de maio de 2008, o pa-
ciente apresentou redução ponde-
ral de 400g, sendo indispensável 
realizar-se intervenção nutricional 
para ajuste da densidade calórica. 
Introduziu-se, então, 01 (uma) 
colher de azeite e se aumentou 
215mL no volume total de dieta 
enteral administrada. Foram ob-
servadas evolução ponderal e an-
tropométrica frente às alterações 
prescritas, conforme se observa no 
Quadro 2. 

Diante da melhora do quadro 
clínico o paciente intensificou su-
as atividades de vida diárias, assim 
como seu treinamento fisioterápico 
o que acarretou em redução de pe-
so de 500g em 20 dias, tornando 
imprescindível novo reajuste caló-
rico e protéico da dieta às necessi-

dades do paciente, considerando-se 
o gasto energético dado: pelo au-
mento da atividade física e pelos 
exercícios implementados pela fi-
sioterapia. 

Em julho de 2008 estabeleceu-
se como conduta a prescrição de 
300mL de dieta enteral industriali-
zada hipercalórica, 5 vezes ao dia e 
250mL de dieta artesanal 1 vez ao 
dia, totalizando 2100kcal e 81,34g 
de proteínas/dia. Tal prescrição teve 
como propósito aumento ponderal 
de 300g por semana, estimando-se 
aumento de 1,2kg ao mês, além de 
recuperação muscular.

Em agosto de 2008, o pacien-
te retornou em consulta com o 
serviço de nutrição apresentando 
aumento ponderal de 3,2kg e me-
lhora expressiva de massa magra, 
como mostra o Quadro 3.

Pode-se observar evolução 
nutricional superior ao estimado 
e, este fato deve-se à introdução, 
concomitantemente, de alimentos 
por via oral, realizada pela fonoau-
dióloga, para treino da deglutição. 

Inicialmente realizou-se treino 
da deglutição sem volume, utili-
zando-se sabores. E, após 02 meses 
introduziu-se 05 colheres de (chá) 
de alimento pastoso homogêneo 
1 vez ao dia, aumentando-se para 
15 colheres da mesma consistência 
1 vez ao dia. Com as terapias apli-
cadas, a fonoaudióloga constatou 
que o paciente apresentou melhora 
na mobilidade da musculatura oral 
e da elevação e anteriorização do 
complexo hiolaríngeo, proporcio-
nando uma melhora da força intra-
oral durante a deglutição.

Quadro 2. Evolução antropométrica. PROMOVE – São Camilo, 2008

Variáveis
Valores percentis*

07/04 06/05 20/05 07/04 06/05 20/05

Peso atual kg 45,8 45,4 46,9 ---- ---- ----

IMC kg/m2 16,35 16,21 16,60 < P5 < P5 < P5

CB (cm) 20 18,2 20 P5-P10 < P5 P5-P10

CMB (cm) 18,43 17,3 18,7 P10 P5-P10 P10-P25

DCT (mm) 05 03 04 P10-P25 P5-P10 P10

Fonte: Serviço de Nutrição. *Burr, Phillips5.

Quadro 3. Evolução antropométrica. PROMOVE – São Camilo, 2008

Variáveis
Valores percentis classificação 

06/05 12/08 06/05 12/08 06/05 12/08

Peso atual kg 45,4 48,6 ---- ---- ---- ----

IMC kg/m2 16,21 17,35 ---- ---- Baixo peso Baixo peso

CB (cm)* 18,2 21,5 < P5 P10-P25 Desnutrição Eutrofia

CMB (cm)* 17,3 19,3 < P5 P10-P25 Desnutrição Eutrofia

DCT (mm)* 03 07 < P5 P50-P75 Desnutrição Eutrofia

% gordura** 37,6 29,0 ---- ---- Acima da 
média

Acima da 
média

Massa magra (kg)** 28,3 34,4 ---- ---- Déficit Déficit

Hidratação (%)** 88 86 ---- ---- Retenção 
hídrica

Retenção 
hídrica

Fonte: Serviço de Nutrição. *Burr, Phillips5. Exame de bioimpedância – Biodynamics 310 ®
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Durante as seções de fisiotera-
pia aplicaram-se exercícios ativos 
realizados gradativamente: rela-
xamento cervical, mobilidade de 
língua e bochechas, mobilidade la-
ríngea com exercícios vocais (com 
vogais), exercícios respiratórios 
(com sopro), mobilidade de larín-
gea com excursão exagerada de 
língua, e deglutição com a língua 
protruida e para fora (Manobra de 
Tongue-holding).

Atualmente, o paciente conti-
nua mantendo o quadro pulmonar 
e, a ingestão via oral aumentou 
para 15 colheres de (chá) de ali-
mento pastoso homogêneo 2 (du-
as) vezes ao dia. 

Apesar dos valores apresen-
tados serem ainda inferiores aos 
desejados, nota-se melhora signi-
ficativa do estado nutricional do 
paciente, com recuperação dos 
compartimentos corporais me-
diante redução de porcentagem de 
gordura e aumento acentuado de 
massa magra, conforme mostra a 
Figura 1. 

evolução da capacidade 
funcional e qualidade de 
vida

Nas últimas duas décadas, a 
questão da qualidade de vida do 
ser humano tem adquirido cada 
vez mais importância no mundo 
científico. A avaliação desta ques-
tão é, sem dúvida, uma das mais 
importantes mensurações em 
um programa de reabilitação pul-
monar, sendo que atualmente os 
questionários de qualidade de vida 
constituem a ferramenta mais uti-
lizada para tal mensuração9.

A capacidade funcional de um 
indivíduo representa outra im-
portante variável a ser registrada 
como forma de mensurar respos-
tas terapêuticas a programas de 
reabilitação pulmonar. Existem 
várias modalidades de testes que 
objetivam a mensuração da capa-

cidade funcional. No entanto, a 
forma mais popular de detectar a 
capacidade funcional é por meio 
do teste de caminhada dos seis 
minutos. Na maioria das doenças 
respiratórias com impacto sobre a 
capacidade funcional do exercício, 
um aumento de 54 a 74 metros re-
presenta melhora funcional2.

Programa de recuperação 
funcional do aparelho locomotor

O programa de recuperação 
funcional do aparelho locomotor 
realizado no setor de fisioterapia 
cardiorrespiratória para este pa-
ciente consistiu em 30 minutos 
de treinamento aeróbio em es-

teira com inclinação gradual para 
atingir a zona alvo de treinamento 
baseada na inclinação que repre-
sentava 60% da percepção de es-
forço identificada em teste sintoma 
limitado. O treinamento aeróbio foi 
realizado com oxigenoterapia (O2), 
sendo a necessidade de O2 titulada 
no TC6. O treinamento de força foi 
realizado com a utilização de pesos 
livres com 50% da carga de 1RM, 
com 3 séries de 10 repetições. Re-
alizaram-se fortalecimento para a 
elevação de membros superiores e 
extensão de perna. Para compara-
ção dos resultados, apenas a carga 
máxima do membro dominante foi 
utilizada (Figura 2).

Figura 1. Representação gráfica da evolução ponderal e dos 
compartimentos corporais

Figura 2. Representação gráfica do ganho de força para elevação de 
membros superiores (diagonal) e inferiores (quadríceps) antes e após a 

intervenção
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Teste de Caminhada dos Seis 
Minutos (TC6)

A realização do TC6 foi padroni-
zada pelas normas estabelecidas na 
literatura2, registrando-se a maior 
distância entre dois testes desacom-
panhados e livres de estímulos. O 
corredor do teste possui 30m e o 
tempo de intervalo entre os testes 
foi de 30 minutos. A percepção de 
esforço registrada ao término do 
maior teste foi obtida pela escala 
de Borg modificada (0-10). Os re-
sultados obtidos neste teste estão 
apresentados na Figura 3.

Questionário do Hospital Saint 
George na Doença Respiratória 
(SGRQ)

Os questionários de saúde geral 
foram desenvolvidos para expres-
sar, em termos numéricos, distúr-
bios da saúde percebidos do ponto 
de vista do paciente. Eles podem 
ser aplicados nos vários tipos de 
doença, tratamentos ou interven-
ções médicas e entre culturas e lu-
gares diferentes. Os questionários 
de medidas de saúde geral são a 
melhor tentativa de abranger todo 
o espectro da “doença”, mas, inevi-
tavelmente, reduzem o número de 
itens que se referem às condições 
clínicas especificas9.

Os questionários doenças-espe-
cíficas foram desenvolvidos para 
avaliar uma doença específica e 
quantificar ganhos de saúde após 
o tratamento. Sua grande vanta-
gem é obter resultados detectando 
pequenas mudanças no curso da 
doença. Além do mais, são fáceis 
de interpretar, de aplicar e têm sido 
muito utilizados nos últimos cinco 
ou seis anos. Existem dois modelos 
principais de questionários doença-
específicos respiratórios: The Chronic 
Respiratory Questionnaire e o Ques-
tionário do Hospital Saint George 
na Doença Respiratória (SGRQ)9. 
O SGRQ aborda os aspectos rela-
cionados a três domínios: sintomas, 
atividade e impactos psicossociais 

que a doença respiratória inflige ao 
paciente. Cada domínio tem uma 
pontuação máxima possível; os 
pontos de cada resposta são soma-
dos e o total é referido como um 
percentual deste máximo. Valores 
acima de 10% refletem uma quali-
dade de vida alterada naquele do-
mínio. Alterações iguais ou maiores 
que 4% após uma intervenção, em 
qualquer domínio ou na soma total 
dos pontos, indica uma mudança 
significativa na qualidade de vida 
dos pacientes9.

Os resultados encontrados com 
a avaliação da qualidade de vida 
pelo (SGRQ) estão representados 

na Figura 4, observando-se redução 
de 10,9% na pontuação total.

considerações finais

A associação entre a terapia 
nutricional constante, treino de 
endurance e força e terapia fono-
audiológica foi peça fundamental 
para evolução clínica do paciente. 
As evidências de melhora nutricio-
nal, na capacidade funcional e na 
qualidade de vida evidenciam a ne-
cessidade e importância de aborda-
gem interdisciplinar na reabilitação 
pulmonar, especialmente quando 
se trata de idosos.

Figura 3. Distância percorrida no TC6 no início e pós-intervenção 
terapêutica

Figura 4. Representação gráfica da pontuação total do SGRQ no início e 
pós-intervenção
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