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Resumo 
 

A DPOC é uma doença crónica progressiva e altamente prevalente caracterizada 

pela limitação do fluxo aéreo que não é totalmente reversível, ocupando atualmente uma 

posição destacada entre as principais causas de mortalidade e morbilidade na 

população global. Estima-se que 391,9 milhões de pessoas sejam afetadas pela DPOC. 

Esta patologia tem implicações sistémicas importantes, como a disfunção muscular 

periférica, que contribui para a intolerância ao exercício e para a deterioração do estado 

de saúde destes indivíduos comprometendo, por vezes, a realização de atividades da 

vida diária.  

Esta revisão narrativa tem como objetivo perceber o impacto do exercício físico 

no prognóstico de doentes com DPOC, considerando a importância da atividade física 

da vida diária e exercício físico efetuado no âmbito de programas de reabilitação 

pulmonar. Para tal, foi realizada uma pesquisa da literatura científica publicada na base 

de dados eletrónica PubMed, bem como documentos oficiais de entidades reconhecidas 

de saúde nesta área, dando especial atenção a artigos publicados entre os anos de 

2013 e 2024. 

Através de uma abordagem multidisciplinar e baseada no exercício físico, os 

Programas de Reabilitação Pulmonar têm uma importância inquestionável no 

tratamento da DPOC, exigindo maior atenção por parte dos profissionais de saúde e 

doentes. O desconhecimento e a desvalorização por parte dos profissionais de saúde 

em relação à reabilitação pulmonar constituem as principais barreiras à referenciação 

dos doentes. Adicionalmente, a baixa adesão por parte dos doentes também é 

preocupante, com fatores como a perspetiva destes em relação ao programa e os 

desafios físicos inerentes ao exercício. 

Os exercícios aeróbicos, de resistência e flexibilidade, demonstraram inúmeros 

benefícios significativos na gestão da doença, de onde se destacam a redução da 

dispneia, melhoria da capacidade de exercício e prevenção de complicações 

associadas à DPOC.  

Foi concluído que a inclusão do exercício físico como parte integrante do 

tratamento da DPOC é fundamental para reverter o ciclo de descondicionamento físico 

e dispneia, com um impacto significativo na qualidade de vida dos doentes. Sendo 

assim, a promoção da atividade física diária, aliada a programas estruturados de 

exercício, representa uma abordagem terapêutica eficaz na gestão abrangente da 

DPOC e na prevenção de complicações associadas à doença.  
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8 
 

Abstract 
 

COPD is a chronic, progressive, and highly prevalent disease characterized by 

airflow limitation that is not fully reversible, currently holding a prominent position among 

the leading causes of mortality and morbidity in the global population. It is estimated that 

391.9 million people are affected by COPD. This condition has significant systemic 

implications, such as peripheral muscle dysfunction, which contributes to exercise 

intolerance and deterioration of the health status of these individuals, sometimes 

compromising the performance of daily life activities. 

This narrative review aims to understand the impact of physical exercise on the 

prognosis of patients with COPD, considering the importance of daily physical activity 

and exercise performed within pulmonary rehabilitation programs. To this end, a search 

of the scientific literature published in the PubMed electronic database, as well as oficial 

documents from recognized health entities in this field, with a focus on articles published 

between 2013 and 2024. 

Through a multidisciplinary and exercise-based approach, Pulmonary 

Rehabilitation Programs have unquestionable importance in the treatment of COPD, 

requiring greater attention from healthcare professionals and patients. Lack of 

knowledge and undervaluation by healthcare professionals regarding pulmonary 

rehabilitation are the main barriers to patient referral. Additionally, low adherence among 

patients is also concerning, with factors such as the patient's perspective on the program 

and the physical challenges inherent in exercise playing a role. 

Aerobic, resistance, and flexibility exercises have shown numerous significant 

benefits in managing the disease, including reduced dyspnea, improved exercise 

capacity, and prevention of complications associated with COPD. 

It has been concluded that the inclusion of physical exercise as an integral part 

of COPD treatment is fundamental to reversing the cycle of physical deconditioning and 

dyspnea, with a significant impact on patient's quality of life. Thus, promoting daily 

physical activity, combined with structured exercise programs, represents an effective 

therapeutic approach in the comprehensive management of COPD and preventing 

associated complications. 

 

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; pulmonary rehabilitation; physical 

activity; exercise training; prognosis; hospitalization. 
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Introdução 
 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é definida pela GOLD (Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) como uma doença respiratória 

heterogénea e progressiva associada à diminuição do débito aéreo.1 É uma das 

principais causas de morbilidade crónica, originando uma perda significativa na 

qualidade de vida e com índices expressivos de mortalidade. Tem na sua génese 

alterações estruturais e inflamatórias que originam grande variedade de sintomas, 

nomeadamente, dispneia, tosse crónica e expetoração,1 e afetam de forma marcada a 

capacidade de executar as atividades físicas diárias, com repercussões sociais e 

económicas relevantes. Para além das implicações respiratórias, a DPOC está 

associada a um componente multissistémico importante que envolve, por exemplo, o 

sistema músculo-esquelético e cardiovascular, alterações nutricionais e metabólicas, ou 

psicológicas, expressas em efeitos extrapulmonares e comorbilidades. 

Atualmente, a DPOC representa um dos problemas de saúde pública de maior 

magnitude, afetando cerca de 391 milhões de pessoas em todo o mundo e é 

considerada, com base em dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), a terceira 

causa de morte a nível mundial (cerca de 3,23 milhões de óbitos). Em Portugal, atinge 

uma prevalência estimada de cerca de 14%, sendo mais elevada aquando da exposição 

a um dos principais fatores de risco, o tabagismo.2  

Perante o exposto, é de extrema importância a implementação de uma 

abordagem terapêutica precoce e abrangente para impedir a progressão da doença. 

Para além das medidas farmacológicas convencionais, as medidas não-farmacológicas, 

onde se destacam os Programas de Reabilitação Pulmonar (PRP), têm apresentado 

resultados muito positivos sendo, neste momento, considerados como uma abordagem 

com grau de evidência 1 e recomendação A pela GOLD.1  

Os PRP consistem numa intervenção multidisciplinar abrangente e 

personalizada, cuja componente principal é a prática de exercício físico, em conjunto 

com programas de educação e de modificação comportamental. Os principais objetivos 

residem na melhoria clínica com alívio sintomático, aumento da capacidade física e da 

qualidade de vida do doente, diminuição do impacto social e económico da doença e 

aumento da sobrevida.3,4 Apesar de amplamente reconhecidos como benéficos, estes 

programas nem sempre são aplicados de forma correta.5 

Está demonstrado que doentes com DPOC têm um compromisso marcado da 

força e resistência muscular periférica, com efeito negativo na capacidade de exercício 
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e na qualidade de vida.6 Para além disso, a diminuição da massa muscular esquelética 

foi descrita como um preditor de prognóstico e mortalidade muito importante, 

independentemente do grau de obstrução das vias aéreas. A diminuição da tolerância 

à atividade física foi considerada como um dos indicadores mais robustos de baixa 

qualidade de vida e menor sobrevida 7  

No que se refere aos programas de treino de exercício, nomeadamente à forma 

como devem ser realizados, não existe um consenso, o que dificulta a sua 

implementação. Neste caso, a maioria dos estudos publicados providencia poucas 

informações relativamente à aplicação e progressão dos diferentes tipos de exercício, 

intensidade, duração e frequência.8 

O presente trabalho tem como objetivo principal sistematizar a informação mais 

recente acerca da importância do exercício físico e estilo de vida ativo na gestão e 

prognóstico da DPOC, e fornecer recomendações fundamentadas para a 

implementação mais eficaz de programas de exercício no âmbito de PRP de forma a 

maximizar os seus benefícios.  
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Metodologia 
 

Foi elaborada uma revisão narrativa tendo por base o material bibliográfico 

obtido através da pesquisa na base de dados eletrónica PubMed do National Center for 

Biotechnology Information (NCBI) e Google académico. Esta pesquisa decorreu entre 

Outubro de 2023 e Fevereiro de 2024, sendo que os artigos incluídos foram publicados 

entre 2013 e 18 de Fevereiro de 2024 contudo, foi também abrangida literatura mais 

antiga quando considerada relevante e de conteúdo ainda aplicável. Foram 

considerados artigos de revisão, artigos originais e ensaios clínicos, entre outros. Estes 

foram restringidos a artigos em inglês ou português. 

Para a pesquisa foram usados os seguintes MeSHTerms: “COPD”, “pulmonary 

rehabilitation”, “physical activity”, “ hospitalization”, “exercise training”, “prognosis” e 

suas traduções correspondentes, em combinações variadas. Os artigos foram 

selecionados com base na relação com a temática em estudo e a atualidade da data de 

publicação mediante os seguintes critérios, de forma sequencial: 1º) leitura do título; 2º) 

leitura do abstract/resumo; 3º) leitura integral do artigo. Alguns artigos de revisão, 

encontrados através deste método, serviram também como fonte de novas referências. 

 Numa fase posterior, algumas pesquisas mais específicas foram realizadas. As 

Recomendações GOLD (updates de 2023 e 2024), mediante a sua importância na 

matéria em questão, foram utilizadas reiteradamente. Da mesma forma, foram 

consultadas as bases de pesquisa da Direção Geral da Saúde, Sociedade Portuguesa 

de Pneumologia, WHO (World Health Organization) e artigos com informação 

epidemiológica da DPOC tanto em Portugal como no mundo inteiro, na perspetiva da 

recolha de informações complementares que enriquecessem a revisão.  
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Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
 

Definição 
 

Atualmente, a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é definida pela iniciativa 

GOLD como uma condição pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas 

respiratórios crónicos (dispneia, tosse e expetoração) devido a alterações persistentes 

das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema) e que, 

frequentemente, resulta na diminuição progressiva do fluxo aereo.1 

 

Epidemiologia 
 

A DPOC é uma das maiores causas de morbilidade e mortalidade no mundo. Em 

2019, a OMS classificou a DPOC como a terceira causa de morte a nível global, 

resultando em aproximadamente, 3.23 milhões de óbitos em todo o mundo.9 Estima-se 

que 10,3% da população mundial entre os 30 e 79 anos, o que equivale a 391,9 milhões 

de pessoas, seja afetada por esta doença.10 

A prevalência estimada é mais expressiva no sexo masculino (13,8%) em 

comparação com o sexo feminino (8,5%), e aumenta com o avançar da idade. Esta 

variação é também observada geograficamente, sendo mais elevada na Europa e 

América do Norte, onde se verifica um elevado crescimento económico, em contraste 

com regiões de baixo rendimento, tais como, Sudeste Asiático e Pacifico Ocidental.11 

Apesar dos melhores cuidados de saúde e prevenção nas regiões de elevados 

rendimentos, a prevalência é superior, consequência do elevado número de fumadores. 

Estima-se que apenas 25% a 45% dos doentes com DPOC sejam não fumadores.12 

Em Portugal, segundo dados de 2013, integrados num estudo mundial (BOLD), 

efetuado com base numa amostragem representativa da população da área 

metropolitana de Lisboa, apurou-se uma prevalência de 14,2% em indivíduos com idade 

superior a 40 anos, independentemente do seu estadio. Também foi constatada uma 

relação direta entre a prevalência da DPOC e os hábitos tabágicos, 9,2% em doentes 

não fumadores e 27,4% em fumadores com carga tabágica ≥ 20 Unidades Maço Ano 

(UMA).2 Adicionalmente, ao nível dos Cuidados de Saúde Primários portugueses, o 

número de doentes com DPOC tem aumentado exponencialmente, verificando-se um 

crescimento de 152% entre 2011 e 2019,13 tal como era expectável.10  
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Fatores de risco 
 

A DPOC é uma doença multifatorial, regra geral, associada à exposição a diversos 

fatores de risco, entre os quais se destacam os hábitos tabágicos, a exposição a 

poluição ambiental, inalação de gases, poeiras ou produtos químicos poluentes em 

contexto laboral e fatores genéticos.14 A interação entre estes provoca danos 

pulmonares e altera os processos normais de desenvolvimento e maturação pulmonar. 

Vários estudos têm sido realizados com o intuito de compreender estes fenómenos.10 

O tabagismo é o fator causal mais significativo para o desenvolvimento da DPOC15, 

sendo que a sua influência na deterioração precoce da função pulmonar, 

nomeadamente do FEV1 está comprovada.16 A exposição passiva ao fumo do cigarro 

e, mais recentemente, a emergência de novos produtos como os cigarros eletrónicos 

também desempenham um papel significativo, especialmente após uma exposição 

prolongada. No entanto, é importante desmitificar a visão de que o tabagismo é o único 

fator relevante na epidemiologia e história natural da DPOC, especialmente em países 

de baixo rendimento.1,16,17 

Constatou-se que fatores de risco ambiental, não relacionados com o tabaco como, 

por exemplo, a poluição doméstica provocada por combustão de madeira, carvão e 

outros resíduos em condições inadequadas, principalmente quando associadas a um 

estado de pobreza e má nutrição, aumentam o risco de danos nas vias aéreas e no 

parênquima pulmonar, nomeadamente em regiões economicamente mais 

desfavorecidas.1 

Relativamente à predisposição genética, apesar de ser uma área controversa e em 

debate, há evidências que sustentam o seu papel no desenvolvimento da DPOC, 

principalmente quando está associada a outros fatores de risco. Em 2022, um estudo 

realizado no Reino Unido, demonstrou que o risco atribuível ao tabaco para o 

desenvolvimento de DPOC aumentava de 42,7% para 61,1% quando associado a um 

perfil genético de alto risco.18 A variação genética que está mais documentada é a 

mutação do gene SERPINA1, que provoca défice da proteína A1-antitripsina. Contudo, 

a maior parte do risco genético parece advir de variantes mais comuns, sendo que 

centenas de variações genéticas foram associadas à diminuição da função pulmonar e 

risco aumentado de DPOC1,19 

 

 



14 
 

Fisiopatologia 
 

A fisiopatologia da DPOC resulta da interação entre alterações estruturais e 

inflamatórias nos pulmões.1 Embora todos os fumadores apresentem algum grau de 

inflamação pulmonar, os indivíduos com DPOC manifestam uma resposta exacerbada. 

Esta pode conduzir a fenómenos de hipersecreção da mucosa (bronquite crónica), 

destruição do tecido parenquimatoso (enfisema) e comprometimento dos mecanismos 

normais de defesa e reparação, causando inflamação e fibrose das pequenas vias 

aéreas (bronquiolite). Estas alterações culminam na limitação do fluxo aéreo e 

hiperinsuflação pulmonar.20  

Em relação ao componente celular inflamatório, este é caracterizado por um 

aumento significativo do número de neutrófilos, monócitos/macrófagos e linfócitos T nas 

vias aéreas e no parênquima pulmonar. Estas células inflamatórias libertam uma grande 

variedade de citocinas e mediadores que participam no processo de desenvolvimento 

da doença através da remodelação brônquica e do parênquima.20 Foi comprovada que 

a neutrofilia se correlaciona com um aumento da gravidade da DPOC.21 

Frequentemente, estes doentes têm um componente sistémico associado, que se 

relaciona com o aparecimento de comorbilidades, que tem um impacto significativo para 

a sobrevivência e qualidade de vida dos mesmos.20 

 

Manifestações clínicas 
 

A DPOC é uma síndroma complexa constituída por diversas manifestações 

pulmonares e extrapulmonares e portanto, muito heterogénea na forma de 

apresentação e progressão. Tipicamente, associa-se a sintomas como dispneia, tosse 

crónica com ou sem expetoração e limitação nas atividades de vida diárias. Outros 

sintomas menos prevalentes como sensação de aperto e pieira também podem estar 

presentes.1 

Inicialmente a sintomatologia pode manter-se frustre durante vários anos, 

manifestando-se apenas por tosse crónica com produção aumentada de expetoração, 

sem existir propriamente uma obstrução do fluxo aéreo. Por sua vez, a dispneia surge 

em estadios mais avançados sendo, por noma, o motivo para a procura de assistência 

médica, em função do impacto que causa na qualidade de vida do doente. A natureza 

insidiosa da doença e os sintomas iniciais frustres, facilitam a sua desvalorização por 
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parte do doente que, mesmo perante uma obstrução severa da via aérea, subvaloriza 

os sintomas atribuindo o seu aparecimento ao envelhecimento e/ou tabaco.22 

Por outro lado, a capacidade física destes doentes encontra-se significativamente 

comprometida levando-os a alterar as suas rotinas, mesmo que involuntariamente, de 

forma a evitarem um aumento da sintomatologia inerente à atividade física. A redução 

da prática regular de atividade física ao longo do tempo resulta na perda de capacidade 

física, desencadeando dispneia em níveis mais baixos de exercício. Este ciclo vicioso 

de diminuição do exercício físico e aumento da dispneia para esforços, culmina em 

níveis elevados de incapacidade funcional.23 

A evolução natural da doença é marcada por episódios agudos, denominados de 

exacerbações. Estes são caracterizados por um aumento da inflamação pulmonar que 

culmina no agravamento da sintomatologia de base e possível evolução para 

insuficiência respiratória e morte. Maioritariamente, são despoletados por infeções e/ou 

exposição a substâncias irritantes.1,20 

A componente sistémica pode desencadear manifestações extrapulmonares 

significativas que cursam com sintomas como fadiga, fraqueza muscular, perda de peso 

e distúrbios do sono.24 

 

Diagnóstico  
 

O diagnóstico da DPOC continua a representar um desafio considerável.25 Em 

Portugal, foi identificada uma taxa alarmante de subdiagnóstico (86,8%).2 Idealmente, 

este deve ser considerado em doentes que apresentem sintomas típicos como dispneia, 

tosse crónica e/ou história de exposição a fatores de risco. Para confirmação do 

diagnóstico, é mandatória a realização de uma espirometria com prova de 

broncodilatação, a fim de confirmar a presença de limitação obstrutiva do fluxo aéreo, 

bem como para monitorizar a progressão da doença e avaliar a resposta aos 

tratamentos. Trata-se de um exame não invasivo, económico e que deve estar 

prontamente disponível para profissionais de saúde que lidam com estes doentes.1  

Tradicionalmente é utilizada a razão entre o Volume Expiratório Máximo no primeiro 

segundo (FEV1) e a Capacidade Vital Forçada (FVC), obtida após broncodilatação 

adequada.25 Segundo os critérios GOLD, um quociente FEV1/FVC ≤ 0,7, sem outro 

motivo plausível para esta diminuição, é indicativo de DPOC. Este critério impera pela 

sua simplicidade, aplicabilidade generalizada (não dependente de outras variáveis), e 
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ampla utilização em ensaios clínicos.1 Não obstante, o facto de ser uma razão fixa e 

independente de outras variáveis, nomeadamente da idade, promove o 

sobrediagnóstico em idosos e subdiagnóstico em adultos jovens, especialmente em 

casos de doença ligeira.1,25 Por este motivo, organizações proeminentes, como a 

American Toracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS) propõem o 

uso do limite inferior de normalidade como alternativa ao valor fixo de 0,7. Neste caso, 

seria possível considerar fatores, tais como, a idade, a estatura, o sexo e variáveis 

demográficas, tornando o diagnóstico mais preciso, particularmente em idades 

extremas.25 

A abordagem diagnóstica baseada exclusivamente na espirometria acarreta outros 

problemas, especialmente no diagnóstico precoce da doença já que esta expressa 

alterações patológicas já estabelecidas e, frequentemente, irreversíveis.26 A 

necessidade de outros métodos complementares de diagnóstico, que permitam a 

deteção mais precoce da doença tem sido alvo de estudo, para que os tratamentos 

sejam introduzidos precocemente.27 Foi demonstrado que doentes fumadores com 

espirometria normal podem apresentar alterações significativas em scores funcionais 

como a distância percorrida em 6 minutos (6MWD) ou sinais de enfisema e 

espessamento das vias aéreas na Tomografia Computorizada torácica. Outras técnicas 

como, por exemplo, a oscilometria de impulso, surgem como métodos promissores para 

o reconhecimento de estadios iniciais, através da avaliação das alterações nas 

pequenas vias aéreas, locais onde ocorrem as primeiras modificações na doença.27 

A avaliação de outros parâmetros na espirometria, como o Fluxo Expiratório Forçado 

(FEF), Volume Pulmonar Total (VPT) e a Capacidade de Difusão de Monóxido de 

Carbono (DLCO), tem ganho relevância. Por exemplo, valores baixos de DLCO (< 80% 

do previsto) demonstraram preceder o desenvolvimento de um padrão de obstrução na 

espirometria em 22% dos casos.27 
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Classificação de gravidade da DPOC 
 

A classificação da DPOC é valiosa para inferir o estado de saúde do doente, estimar 

a utilização de recursos de cuidados de saúde, avaliar o risco de exacerbações e 

determinar o prognóstico da doença. Para esta, é importante considerar os seguintes 

fatores:1 

 Gravidade da limitação do fluxo aéreo; 

 Intensidade dos sintomas presentes; 

 História anterior de exacerbações moderadas e graves; 

 Doseamento de eosinófilos no sangue; 

 Presença de outras doenças (multimorbilidade); 

A gravidade da obstrução das vias aéreas com base nos valores obtidos na 

espirometria encontra-se detalhada na Tabela 1.  

 

Critério GOLD para gravidade da obstrução fluxo aéreo 

Estadio GOLD Gravidade  

 

FEV1/FVC <0.7 

Espirometria 

I Ligeira FEV1≥80% 

II Moderada 50%≤ FEV1 <80% 

III Grave 30%≤ FEV1 <50% 

IV Muito Grave FEV1 <30% 

 

Tabela 1 – Avaliação da gravidade da obstrução das vias aéreas adaptado da Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 20241 

 

Devido à baixa correlação entre os sintomas e a gravidade da obstrução das vias 

aéreas, e considerando a necessidade de uma abordagem mais holística, é imperativa 

a avaliação precisa da sintomatologia com recurso a questionários validados. Neste 

caso, os mais utilizados, são o mMRC e o CAT. 

As exacerbações são eventos chave na história natural da doença, com um impacto 

negativo no estado de saúde dos doentes, declínio da função pulmonar, agravamento 

do prognóstico e custos significativos associados. A ocorrência de episódios anteriores 

é o melhor preditor para a ocorrência de uma exacerbação futura.28 
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A classificação GOLD, em 2011, propôs a transição de um sistema simples de 

classificação de gravidade para uma estratégia de avaliação combinada. Esta 

classificação foi evoluindo progressivamente e no relatório GOLD 2024, tal como 

apresentado na Tabela 2 foram definidos os seguintes grupos: 1 

A- baixo risco de exacerbação e poucos sintomas; 

B- baixo risco de exacerbação e sintomas mais pronunciados; 

E- alto risco de exacerbação independentemente da gravidade dos sintomas. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2  – Estratificação dos grupos de gravidade; mMRC: Modified Medical Research 

Council; CAT: COPD assessment test. Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease 2024.1 
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E 

mMRC 0-1 
CAT <10 

mMRC ≥2 
CAT ≥10 

Histórico de exacerbações 

 

Sintomas 
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Tratamento 
 

Sendo a DPOC uma condição crónica e irreversível, o tratamento visa a redução 

dos sintomas (alívio sintomático, melhorar o estado de saúde e aumentar a tolerância 

ao exercício físico) e redução de complicações futuras (prevenir a progressão da 

doença, prevenir e tratar exacerbações) e reduzir a mortalidade. Este engloba medidas 

farmacológicas associadas a medidas não farmacológicas, ambas fundamentais.1 

Os doentes com DPOC, geralmente, apresentam outras condições crónicas tais 

como, doenças cardiovasculares, síndrome metabólico, osteoporose, depressão e 

ansiedade. Essa coexistência pode ser atribuída à partilha de fatores de risco, como 

idade avançada, tabagismo, alterações nutricionais e sedentarismo. Muitas vezes, estas 

condições necessitam de abordagens terapêuticas dirigidas. 

Medidas farmacológicas: 

Existem diversos grupos de fármacos com eficácia comprovada na DPOC, entre 

eles os broncodilatadores, subdivididos em b2-agonistas e anticolinérgicos de diferentes 

durações, corticosteroides, antibióticos e inibidores da fosfodiesterase-4.  

Os fármacos broncodilatadores são a terapêutica de primeira linha e essenciais 

no controlo da sintomatologia destes doentes, sendo recomendados a todos os doentes 

diagnosticados com DPOC. A via inalatória é a via preferencial, de modo que a escolha 

e uso apropriado dos diapositivos inaladores é essencial para otimizar os benefícios e 

minimizar os riscos inerentes ao uso dos mesmos. Torna-se assim de grande 

importância que tanto os profissionais de saúde como os doentes conheçam a forma 

correta de manuseamento destes diapositivos.1 

As recomendações GOLD 2024 propõem uma gestão farmacológica com base 

na avaliação individualizada do doente tendo em conta a classificação ABE descrita 

previamente. Esta pode ser intensificada ou atenuada após a avaliação dos sintomas, 

nomeadamente da dispneia, do risco de exacerbações e do número de eosinófilos 

sanguíneos.1 

Para doentes classificados no grupo A, está aconselhado tratamento  

broncodilatador em monoterapia, privilegiando os broncodilatadores de longa duração 

(LAMA/LABA). Em doentes dos grupos B e E, o tratamento deve ser iniciado com uma 

combinação de LABA e LAMA, que mostrou superioridade em relação ao uso isolado. 

Nos casos em que esta combinação não é apropriada, não há evidências que favoreçam 

o uso de uma classe de broncodilatadores em detrimento da outra, tornando a escolha 
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terapêutica subjetiva e centrada na experiência individual do doente. Em situações 

específicas, onde a dispneia é episódica, broncodilatadores de curta duração 

(SAMA/SABA) podem ser prescritos para alívio imediato. 1 

Os corticosteroides inalados estão indicados em doentes do grupo E, 

particularmente quando o doseamento de eosinófilos no sangue é igual ou superior a 

300 células/µL ou na presença de asma concomitante, demonstrando eficácia na 

redução do número de exacerbações. Em doentes com exacerbações recorrentes com 

terapêutica otimizada, deve ser considerada a inclusão de roflumilaste (para FEV1 <50% 

e bronquite crónica), macrólidos como a Azitromicina em não fumadores ou a suspensão 

da toma de ICS em caso de pneumonia ou efeitos adversos. 1  

As reavaliações periódicas são essenciais para ajustar o regime terapêutico com 

base na evolução clínica do doente.1 

Medidas não-farmacológicas: 

Relativamente às medidas não farmacológicas, estas são de extrema 

importância para a gestão e tratamento apropriado de um indivíduo com DPOC, não 

devendo ser menosprezadas. De modo geral, destaca-se a necessidade de identificar 

e reduzir a exposição a fatores de risco predominantes, com ênfase na cessação 

tabágica, promoção da atividade física e vacinação adequada. Em casos particulares, 

estão recomendados programas de reabilitação pulmonar (PRP), oxigenoterapia e 

ventilação não invasiva.1 

Considerado como o tratamento mais eficaz, nomeadamente na redução da taxa 

de declínio da função respiratória, é crucial enfatizar os benefícios da evicção tabágica, 

sobretudo quando feita precocemente29. Surpreendentemente, cerca de 40% dos 

doentes com DPOC, mesmo conscientes dos riscos associados, continuam com o 

hábito de fumar.1 Sendo assim, está indicada uma abordagem multidisciplinar, incluindo 

aconselhamento e, quando apropriado, intervenção farmacológica.29 A exposição a 

outros fatores de risco, tanto ambientais como ocupacionais, também deve ser abordada 

e evitada. 

No âmbito da vacinação, as diretrizes GOLD recomendam que os indivíduos com 

DPOC devem receber a vacina contra a gripe sazonal, a pneumocócica, contra o vírus 

sincicial respiratório (RSV) e Tdap (caso não tenha sido realizada na adolescência).1 

Adicionalmente, embora haja necessidade de investigações complementares,29 a 

vacinação contra a COVID-19 deve ser realizada, tendo em conta as recomendações 

nacionais.1    
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Por fim, destaca-se a reabilitação pulmonar (RP) como uma intervenção com 

significativa relevância, cujos pormenores e benefícios serão explorados de forma mais 

aprofundada nos segmentos subsequentes desta revisão. 

 

Prognóstico  

Após estabelecer o diagnóstico de DPOC, a previsão do prognóstico, 

especialmente em relação ao risco de exacerbação e da mortalidade, é fundamental.30 

A DPOC apresenta um prognóstico desfavorável a médio e longo prazo, particularmente 

após exacerbações que exigem hospitalização.31  

A função pulmonar inicial, avaliada através do FEV1, permanece como o preditor 

prognóstico mais importante.32,33,34 No entanto, nos últimos anos, há um reconhecimento 

crescente de que a DPOC deve ser considerada como uma condição multidimensional 

que, para além da obstrução das vias aéreas, influencia significativamente a qualidade 

de vida e o estado funcional do doente.34 Fatores como o tabagismo, grau de dispneia, 

idade, índice de massa corporal, exacerbações, comorbilidades, qualidade de vida e 

capacidade de exercício físico foram identificados como sendo essenciais para prever 

o risco futuro de morbilidade e mortalidade de doentes com DPOC. 32  

Para ultrapassar esta limitação, foram desenvolvidos diversos scores 

multidimensionais, permitindo aos profissionais de saúde avaliar e monitorizar a 

gravidade da doença, prever a necessidade de cuidados de saúde e identificar e 

direcionar grupos de alto risco para intervenções específicas.32,35 A escolha do score 

prognóstico mais adequado suscita algumas dúvidas, sendo crucial considerar não 

apenas o desempenho preditivo, mas também a aplicabilidade, o tempo, o custo e as 

dificuldades, tanto para os doentes como também para os profissionais, associadas à 

medição dos preditores.36 

Recentemente, houve um aumento de interesse em considerar a atividade física 

como um indicador prognóstico relevante na DPOC.37 A capacidade de exercício físico 

tem ganho destaque como preditor de mortalidade, sendo considerado como uns dos 

melhores preditores neste contexto.34,37 O facto de estar relacionada com diversos 

fatores como a ventilação, as trocas gasosas, a função muscular, o estado nutricional e 

a própria sintomatologia, tornam possível a avaliação da gravidade da DPOC de forma 

mais objetiva e abrangente comparativamente a outros preditores.34  

De entre os scores desenvolvidos nos últimos anos, destacam-se o BODE 

(Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index), o e-
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BODE (combinação de exacerbação e do índice BODE) e o ADO (age, dyspnea, airflow 

obstruction Index).38 

O índice BODE, tal como referido anteriormente, é uma ferramenta que relaciona 

outras varáveis além do FEV1, o que melhora a avaliação do prognóstico e o cálculo do 

risco de morte dos doentes com DPOC. Este integra quatro variáveis: o índice de massa 

corporal (IMC), obstrução das vias aéreas (avaliada através do FEV1), dispneia 

(classificação modificada do Medical Research Council - mMRC) e a capacidade de 

exercício (determinada pela distância percorrida em seis minutos - 6MWD). Estas 

variáveis foram selecionadas mediante a forte correlação com a mortalidade observada 

num estudo de coorte de 207 doentes com DPOC.38 A pontuação total do BODE varia 

de 0 a 10 pontos, refletindo o somatório das pontuações atribuídas a cada componente. 

Neste caso, o FEV1, 6MWD e mMRC recebem pontuações de 0 a 3, enquanto o IMC e 

avaliado com 0 ou 1 ponto.37  

 

Importância da atividade física diária na DPOC 
 

O sedentarismo é cada vez mais comum na sociedade contemporânea devido ao 

estilo de vida moderno, e está associado a diversas doenças crónicas. Este 

comportamento, caracterizado por baixo dispêndio energético em posição de sentado 

ou deitado, está diretamente associado a mortalidade prematura.39 

A atividade física torna-se cada vez mais importante, principalmente em indivíduos 

com DPOC, uma condição que propicia a um estilo de vida sedentário e inativo. A 

atividade física é definida pela OMS como “qualquer movimento corporal produzido 

pelos músculos esqueléticos que resulte num dispêndio energético superior aos valores 

de repouso” 40  e pode ser categorizada em diferentes tipos, nomeadamente, 

ocupacional, desportiva, relacionada com a locomoção (por exemplo, ciclismo e 

caminhada), doméstica (por exemplo, limpeza e manutenção da casa), entre outras.41 

As atividades de vida diária referem-se a um subconjunto de atividade física que engloba 

tarefas básicas e quotidianas necessárias para o autocuidado pessoal independente. 

Estas têm métodos de avaliação próprios, como questionários específicos sobre 

atividades da vida diária e testes funcionais.42 

Com base nas recomendações realizadas pela American College of Sports Medicine 

(ACSM), é possível classificar um doente em fisicamente ativo ou inativo. Estas 

consideram que um indivíduo adulto deve realizar, no mínimo, 30 minutos/dia de 

atividade física de intensidade moderada 5 dias/semana (150 minutos/semana) ou 20 
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minutos/dia de atividade física de elevada intensidade 3 dias/semana (60 

minutos/semana).43  

Neste caso, doentes com DPOC são consideravelmente mais inativos na vida diária, 

com menor tempo despendido em atividades físicas, redução da intensidade das 

mesmas43 e um aumento nos períodos de sedentarismo ao longo do dia.44 Com isto, a 

maioria dos indivíduos com DPOC não atinge os objetivos destas diretrizes, tal como foi 

constatado num estudo, em que mais de metade (53,5%) dos doentes eram 

considerados inativos.41  

A diminuição da atividade física diária nos indivíduos com DPOC está correlacionada 

com o aumento dos internamentos hospitalares, das exacerbações, assim como com a 

progressão da doença e redução da qualidade de vida associada à saúde. Sendo esta 

considerada um fator modificável,45uma intervenção precoce e ativa na mesma podem 

permitir retardar a progressão da doença e reduzir a mortalidade. A título de exemplo, 

foi demonstrado que atividades físicas equivalentes a caminhar ou andar de bicicleta 

cerca de 2 horas por semana estão associadas a uma redução de 30 a 40% do risco de 

internamento hospitalar e mortalidade relacionada com a DPOC.45 Outro estudo 

demonstrou um acréscimo de 2,4 a 4 anos na esperança média de vida em homens e 

de 4,4 a 4,8 anos em mulheres, ao comparar doentes com estilos de vida ativos com 

doentes inativos, segundo a definição da ACSM.41 

Todavia, a quantificação do nível de atividade física diária é ainda muito difícil e 

complexa, o que torna a sua avaliação precisa um passo chave na pesquisa e promoção 

da atividade física. Atualmente, existem ferramentas de medição subjetivas e objetivas. 

Os métodos de avaliação subjetiva incluem questionários e autorrelatos que, apesar de 

algum grau de viés de memória associado, continuam a ser amplamente utilizados para 

o estudo da mesma.41 Com o desenvolver de novas tecnologias, surgiram os 

acelerómetros, que consistem num dispositivo  transportado pelo doente durante longos 

períodos de tempo, que possibilita a medição objetiva da atividade de física diária, 

eliminando a necessidade de depender da memória ou autorrelato dos doentes.4 A 

capacidade de avaliar de forma rigorosa as variações na atividade física é muito útil, 

especialmente no espectro de indivíduos sedentários, onde pequenas variações na 

atividade física podem resultar em ganhos significativos para o estado de saúde e 

independência do doente.40,44 

Posto isto, a inatividade física é considerada como o preditor mais robusto para 

a mortalidade nos indivíduos com DPOC,45 e na qual a reabilitação pulmonar, 

principalmente através do treino de exercícios tem um papel muito relevante. 
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Reabilitação Pulmonar 

 

Definição  
 

Segundo a American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society 

(ERS) a reabilitação pulmonar pode ser definida como uma intervenção abrangente 

baseada numa avaliação rigorosa do doente, que permite uma abordagem 

personalizada e inclui treino de exercício, programas de educação e alteração 

comportamental.46 

 

Benefícios na DPOC 
 

Os benefícios da reabilitação pulmonar (RP) para doentes com DPOC são notáveis, 

sendo que esta demonstrou ser a estratégia terapêutica mais eficaz na melhoria de 

sintomas como dispneia, estado de saúde geral e tolerância ao exercício físico, bem 

como na redução de sintomas de ansiedade e depressão.1,47 Por outro lado, está 

associada à redução dos custos4 através da diminuição da utilização de serviços de 

saúde e ao aumento da sobrevivência48 , tal como é demonstrado na Tabela 3.  

 

 Benefícios  Nível de 

evidência 

Melhoria da capacidade física Evidência A 

Redução da dispneia Evidência A 

Melhoria da qualidade de vida associada à saúde Evidência A 

Redução do número de hospitalizações e dias de internamento  Evidência A 

Redução da ansiedade e depressão associadas à DPOC Evidência A 

Treino de força e resistência dos membros superiores melhora a 

sua funcionalidade  

Evidência B 

Aumento da sobrevida Evidência B 

Benefícios a longo prazo  Evidência B 

Treino dos músculos respiratórios pode ser benéfico quando 

combinado com treino de exercícios 

Evidência C 

 

Tabela 3 - Nível de evidência dos resultados dos PRP na DPOC. Categoria A: ensaios 

clínicos randomizados, elevada evidência de dados; Categoria B:ensaios clínicos randomizados, 

conjunto limitado de dados; Categoria C: ensaios clínicos não randomizados ou estudos 

observacionais. Adaptado de Practical recommendations for exercise training in patients with 

COPD 49 
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Candidatos 
 

A RP está indicada em indivíduos com DPOC cujos sintomas, como dispneia e 

cansaço, persistem apesar da otimização do tratamento, com dificuldade na realização 

das atividades de vida diárias, perda de qualidade de vida, história de internamento e 

necessidade de adaptação a novos dispositivos, entre outras indicações.50 

Tanto a ATS/ERS como a iniciativa GOLD, recomendam a sua realização em todos 

os doentes com doença estável, principalmente aqueles que têm doença moderada ou 

grave (evidência A), e também em doentes que foram recentemente hospitalizados por 

exacerbação da DPOC (evidência A).1,5  

Os profissionais de saúde que referenciam doentes para a RP devem possuir 

conhecimentos básicos acerca deste programa e da sua eficácia. É de extrema 

importância apresentar este programa como um tratamento fundamental para a DPOC 

e não meramente como uma opção adicional.50  

As principais contraindicações para a referenciação à RP incluem a falta de 

motivação e não adesão ao programa, doença psiquiátrica ou demência, doença 

cardiovascular não controlada, dificuldades motoras significativas que impeçam a 

realização de exercício (por exemplo, artrite grave ou doença vascular periférica grave) 

e outras condições de saúde não controladas.4,47,51 

 

Composição da equipa e contexto de realização 
 

A equipa de RP é composta por diversos profissionais sendo geralmente liderada 

por um pneumologista. Esta equipa multidisciplinar inclui fisioterapeutas, fisiologistas do 

exercício, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, nutricionistas, psicólogos, 

enfermeiros, médicos (por exemplo, cardiologistas, psiquiatras) e técnicos de 

cardiopneumologia.48 

Internacionalmente não existe um consenso especializado no local preferencial para 

a realização de RP devido às diferenças entre os vários países. Até ao momento, a 

maioria dos programas de reabilitação pulmonar são realizados em ambiente hospitalar 

ambulatório. Contudo, intervenções em ambiente hospitalar, comunitário e mesmo no 

domicílio do doente podem ser utilizadas e preferenciais em certos casos.51,52 

Programas comunitários e domiciliares mostraram-se tão eficazes quanto os 

programas hospitalares, desde que a frequência e intensidade sejam equivalentes.1 Em 
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países com limitações económicas ou em que a localização rural ou remota dos doentes 

é um desafio, programas domiciliares podem ser considerados como alternativas aos 

tradicionais programas hospitalares.1 Estes programas, na maioria das vezes, são bem 

recebidos por doentes com DPOC, na medida em que, para além dos benefícios já 

observados em ambiente hospitalar, os doentes referem que a intervenção é mais 

flexível e conveniente, reduzindo a necessidade de deslocações, que permite a sua 

realização em horários adequados.52  

Estão recomendados programas de reabilitação pulmonar (PRP) de pelo menos 6 

semanas. Vários estudos indicam que para obter benefícios fisiológicos, são 

necessárias pelo menos 20 sessões, embora programas mais longos proporcionem 

resultados mais eficazes. Doentes com DPOC ligeira ou moderada beneficiam tanto de 

reabilitações curtas quanto longas. Por outro lado, aqueles com DPOC grave tendem a 

beneficiar-se de programas de reabilitação com duração mínima de 6 meses.1,47 

 

Componentes essenciais dos programas de reabilitação 

pulmonar 
 

Embora possam existir diferenças entre centros, alguns componentes são 

essenciais e devem ser universalmente realizados. A ATS e ERS definiram alguns 

destes componentes essenciais, que demonstraram estar relacionados com melhorias 

significativas na capacidade de exercício físico e na qualidade de vida dos doentes com 

DPOC: 4,46  

 Avaliação inicial da capacidade de exercício físico;  

 Avaliação da qualidade de vida;  

 Avaliação da dispneia;  

 Avaliação do estado nutricional;  

 Avaliação do estado ocupacional;  

 Treino de resistência;  

 Treino de força;  

 Programa de exercícios individual e personalizado;  

 Equipa que incluía um profissional de saúde com experiência em prescrição e 

progressão de exercícios. 
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A avaliação inicial é fundamental para atingir bons resultados. Uma avaliação 

completa e rigorosa torna possível moldar os programas de RP ao indivíduo em questão 

possibilitando a adaptação aos recursos locais e individuais do mesmo.4 

A intervenção que demonstrou ter mais impacto e que é considerada como o 

pilar da reabilitação pulmonar é o treino de exercício, especialmente o treino de 

resistência (aeróbio) e o treino de força muscular. Devido à sua importância, este será 

abordado com mais pormenor de seguida.53 

Outros componentes desejáveis destes programas incluem intervenções para as 

quais há evidência de benefícios, porém ainda com algumas incertezas. Entre estes, 

destacam-se a educação e nutrição, tal como a definição de RP sugere, e ainda 

exercícios de manutenção. Principalmente a educação e os exercícios de manutenção, 

demonstraram ser importantes a longo prazo, essencialmente para que os aumentos na 

capacidade de exercício físico demonstrados durante o PRP sejam traduzidos em 

aumentos da atividade física noutros ambientes.4,42 

 

Limitações na prescrição e adesão 
 

Apesar da importância dos PRP estar comprovada e destes serem recomendados 

globalmente, vários estudos indicam que tanto os profissionais de saúde quanto os 

doentes continuam a desvalorizar a sua realização. Num estudo realizado nos Estados 

Unidos da América, entre os beneficiários de um seguro de saúde, foi identificado que 

menos de 4% dos doentes com DPOC têm acesso a reabilitação pulmonar, e apenas 

1,9% daqueles que foram recentemente hospitalizados devido a uma exacerbação 

realizam RP nos seis meses subsequentes à alta hospitalar. 46 Já no Canadá, em 2015, 

devido a questões logísticas, menos de 1% dos indivíduos com DPOC tinha acesso a 

um PRP.54 A falta de conhecimento e a desvalorização por parte dos profissionais de 

saúde em relação a reabilitação pulmonar constitui uma das principais barreiras à 

referenciação dos doentes. Também nos EUA, em 2016, um estudo revelou que 12% 

dos médicos desconheciam da disponibilidade de RP na sua área e que 33% raramente 

referenciavam os seus doentes para este serviço.46 

Por outro lado, a adesão dos doentes a estes programas também é preocupante. 

No Reino Unido, foi demonstrado que 31% dos doentes referenciados para programas 

de RP nunca compareceram à avaliação inicial.5 A perspetiva do doente em relação ao 

programa e os desafios físicos inerentes ao mesmo são, atualmente, consideradas 

como as principais barreiras. Outros fatores como a deslocação/transporte, 
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estacionamento, custos associados, e condições relacionados com os doentes, tais 

como, gravidade da doença, depressão, incapacidade física e o estado tabágico, são 

outros motivos para não terminar o programa inicialmente delineado.4,55 

 

Exercício físico 
 

O exercício é um tipo de atividade física realizado de forma planeada, estruturada e 

recorrente, cujo objetivo final ou intermediário é a melhoria e manutenção da capacidade 

física.44 Amplamente considerado como o pilar da RP, está associado a vários 

benefícios, tais como, melhoria da tolerância ao exercício e da capacidade funcional, 

diminuição dos sintomas de cansaço e dispneia e aumento da qualidade de vida 

relacionada com a saúde destes doentes.56  

Os indivíduos com DPOC demonstram várias limitações na capacidade de exercício 

físico, maioritariamente causadas pela disfunção muscular esquelética.23,48 De facto, a 

dispneia durante atividades diárias e exercícios físicos é comum em doentes com 

DPOC, o que leva frequentemente os doentes a evitarem atividades físicas regulares. 

Por sua vez, a redução da atividade física ao longo do tempo resulta em maior 

descondicionamento físico, fazendo com que a dispneia surja em níveis mais baixos de 

esforço. Assim, é traçado um ciclo vicioso em que a diminuição da capacidade de 

exercício físico e o aumento da dispneia causam níveis progressivamente mais elevados 

de incapacidade funcional tornando-os mais sedentários, isolados da família, amigos, 

com depressão e ansiedade associadas que prejudicam a sua qualidade de vida. Este 

descondicionamento físico, originado pela inatividade, sublinha a importância de incluir 

o treino físico como base da RP. 23,57,58  

A maioria dos estudos publicados até à data oferece pouca orientação na prescrição 

de exercício físico na DPOC, mostrando-se inconsistentes nas técnicas utilizadas e 

carecendo de outros detalhes necessários como, por exemplo, tipo, quantidade, timing, 

método utilizados e formas de garantir a sua qualidade para que seja possível replicar 

o estudo e adaptar as intervenções à prática clinica.1 

Diretrizes da ACSM, American Thoracic Society (ATS) / European Respiratory 

Society (ERS) e American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 

(AACVPR) apresentam vários modelos para inclusão do exercício físico nos programas 

de RP.23  
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Por outro lado, os profissionais de saúde que prescrevem exercícios e 

supervisionam o treino em doentes com DPOC podem enfrentar desafios devido à 

grande variabilidade da doença, bem como na interpretação e aplicação das diferentes 

diretrizes. De facto, o conteúdo dos programas de PR varia globalmente e não existe 

um consenso total acerca do mesmo. 57  

 

Alterações musculares nos doentes com DPOC 
 

A fisiopatologia por trás da limitação do exercício na DPOC é multifatorial, sendo 

que as disfunções ventilatória, cardiovascular ou muscular parecem predominar.49,59 

Relativamente à disfunção muscular periférica, está relacionada com diversas 

alterações ao nível do músculo esquelético48, como por exemplo a diminuição do 

número de fibras Tipo I, responsáveis pela contração lenta e mais resistentes à fadiga, 

e o aumento das fibras musculares tipo IIb, que são pouco resistentes à fadiga.58 

Concomitantemente, existe uma redução na massa muscular provocada pela interação 

de vários mediadores moleculares, como fatores inflamatórios, via de sinalização do 

fator HIF-1, stress oxidativo e redução da capacidade enzimática oxidativa e número de 

capilares. A atrofia das fibras musculares é um comprometimento sistémico significativo 

na DPOC.58 

 

Modalidades do treino de exercício  
 

O programa de exercícios deve ser adaptado individualmente para atender às 

necessidades e objetivos de cada doente, tendo em conta os recursos disponíveis. Os 

componentes da prescrição de exercícios incluem a frequência, intensidade, tipo de 

exercício e duração.49,58  

É importante garantir que os doentes são submetidos a uma avaliação adequada 

de sua capacidade física e que são identificadas as principais causas da limitação do 

exercício. As informações fornecidas por esses testes são úteis para elaborar um 

programa de exercícios individualizado. A capacidade física pode ser avaliada através 

de um teste cardiopulmonar, com recurso a uma passadeira ou cicloergómetro, com 

medição de algumas variáveis fisiológicas, tais como VO2 máximo e frequência cardíaca 

máxima. Outras abordagens como o 6MWT e a avaliação da força muscular podem 

acrescentar informações importantes.49 
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A intensidade e a duração do treino são os fatores mais importantes para atingir 

bons resultados. A intensidade do treino pode alterar a estrutura das fibras musculares, 

enquanto a duração pode melhorar o crescimento capilar e a adaptabilidade oxidativa 

dos músculos.58 Embora a duração ideal desta componente não seja clara, alguns 

estudos sugerem que um mínimo de 8 semanas de treino é necessário para alterações 

clinicamente relevantes na capacidade de exercício e qualidade de vida destes doentes. 

Programas mais extensos podem prolongar os benefícios relacionados ao treino e 

aumentar a probabilidade de mudanças comportamentais após a conclusão do 

programa, como o aumento da atividade física diária. 23  

Habitualmente, os PRP incluem sobretudo treino de resistência/aeróbico 

(contínuo ou intervalado) e treino de força. Outros métodos adicionais, como exercícios 

de respiração, treino muscular inspiratório, estimulação elétrica neuromuscular, treino 

de flexibilidade e vibração também podem ser úteis. 

 

Exercício aeróbio 

 

O treino aeróbio é a modalidade de exercício mais comum em doentes com 

DPOC. O principal objetivo é melhorar a capacidade de exercício aeróbio, uma vez que 

as atividades aeróbias fazem parte de muitas das atividades diárias destes doentes.23,57 

A função muscular periférica também parece melhorar.49 Calisténicos, circuito de 

marcha e/ou em aparelhos (tapete, bicicleta, cicloergómetro de membros superiores, 

entre outros) podem ser utilizados.60 Durante os treinos, deve ser monitorizada a 

saturação de oxigénio, a frequência cardíaca e a pressão arterial. Oxigénio suplementar 

pode ser necessário para manter a saturação de oxigénio acima de 90%.48  

Modo de intensidade: contínua ou intervalada 

A maioria dos programas de treino aeróbio baseia-se num método de treino 

contínuo (TC), no qual o exercício é realizado a uma intensidade constante durante um 

período prolongado sem interrupção.57 No entanto, pela incapacidade enfrentada por 

alguns doentes para manter o TC em intensidades relativamente altas por períodos 

prolongados, devido ao aumento do desconforto respiratório associado, uma alternativa 

viável é o treino intervalado (TI). Este consiste em séries repetidas de exercício de alta 

intensidade ou de intensidade máxima, intercaladas com breves intervalos de descanso 

ou exercício de menor intensidade.23 Em comparação com o método regular, o treino 

intervalado intensivo resulta num nível menor de hiperinsuflação pulmonar dinâmica e 
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num período de treino significativamente mais longo, reduzindo, concomitantemente, o 

grau de dispneia em esforço.58 

Vários estudos comprovaram que ambas as modalidades de treino de exercício 

atingem melhorias similares na capacidade de exercício e na qualidade de vida 

relacionada com a saúde.49 No entanto, em doentes com DPOC grave, o TI está 

associado a uma sintomatologia durante o esforço mais frustre, especialmente de 

dispneia, que contribui para uma maior adesão à terapêutica.48  

Alguns dos critérios mais objetivos que podem ser utilizados para prescrever TI 

em detrimento do TC são:23,49  

o Obstrução grave do fluxo de ar (FEV1 <40% do previsto);  

o Capacidade máxima de trabalho <60% do previsto;  

o Tempo total em treino continuo constante inferior a 10 minutos;  

o Dessaturação acentuada de oxigénio durante o exercício (SpO2 <85%), 

mesmo com oxigenoterapia;  

o Dispneia intolerável ou desconforto muscular periférico durante o treino 

contínuo. 

Inicialmente, o doente pode experimentar ambos os métodos e, em conjunto, 

posteriormente, é planeado o programa de exercícios, aumentando assim a sua 

disposição para aderir à terapêutica.49 

Grau de intensidade 

Existe uma grande variabilidade entre doentes, e, portanto, inicialmente, está 

recomendada a realização de um teste para determinar a capacidade máxima do 

indivíduo em questão.61  

 Por norma, nas primeiras 2 ou 3 sessões, está aconselhada uma intensidade 

de, aproximadamente, 60-70% da potência aeróbica máxima do doente, em regime 

contínuo com duração de 10 a 20 minutos, de forma a obter uma pontuação entre 4 e 6 

pontos na escala de Borg.3,57 Esta escala também é empregue para progredir na 

dificuldade do treino. Nesse sentido, uma pontuação ≤3 indica que a intensidade e 

duração do treino podem ser aumentadas, mediante a resposta sintomática do 

doente.57,62 Caso a pontuação na escala de Borg seja ≥4 e ≤6, e o doente tolerar, a 

duração pode ser estendida para 30 a 40 minutos e, posteriormente, aumentada a 

intensidade.23,57 
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No TI, a maioria das guidelines recomenda uma proporção de 1 para 1, ou seja, 

a realização de exercícios de alta intensidade (80 a 100% da capacidade máxima) 

durante 30 a 60 segundos49, alternando com períodos similares de exercício de baixa 

intensidade ou de repouso.3,23,57 Proporções de 1 para 2 ou 2 para 1 são menos 

utilizadas, contudo em casos específicos podem estar recomendadas.57  

Tal como no TC, no TI o ajuste da intensidade e duração é realizado com base 

na escala de Borg. Se ≤3, a intensidade deve aumentar, diminuindo os períodos de 

recuperação. Quando ≥4 e ≤6, aumentar a duração total do treino até 40 minutos, ou a 

intensidade conforme a sintomatologia.57  

Em ambas as modalidades, é recomendada uma frequência de 3 a 5 sessões 

por semana.23,57 

 

Exercício de reforço muscular (treino de força) 

 

A disfunção muscular periférica e a fraqueza muscular são comorbilidades 

altamente prevalentes na DPOC, contribuindo para a intolerância ao exercício e 

intensidade dos sintomas.49,58 

O treino de força (TF) pode ser realizado com recurso a aparelhos de 

musculação, pesos, elásticos de diferentes resistências ou ao peso do próprio corpo, 

como por exemplo, subir escadas ou fazer agachamentos. 60  

As alterações mais evidentes compreendem melhorias significativas na força 

muscular, hipertrofia muscular e capacidade de realizar atividades diárias, resultando, 

consequentemente, na melhoria da qualidade de vida.4 Estas mudanças são 

particularmente notáveis quando o treino de força é combinado de forma sinérgica com 

o treino aeróbio.57   

Os seguintes grupos musculares foram considerados como o padrão mínimo 

para o TF: quadríceps, peitorais, bíceps, músculos elevadores do braço (p.ex. ombro), 

glúteos e músculos da parte superior das costas.4,57 O treino de membros superiores é 

aconselhado pela ATS/ERS com o intuito de melhorar a função dos membros 

superiores, no entanto, o impacto nos sintomas e qualidade de vida relacionada à saúde, 

ainda é pouco claro.23 O TF unilateral pode ser considerado como uma estratégia 

alternativa para pessoas com doença respiratória grave.58 
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Grau de intensidade: 

Tal como no treino aeróbio, no TF, a intensidade é um dos parâmetros mais 

importantes, sendo fundamental determinar qual a intensidade/carga ótima para o 

doente em questão. 57 Vários estudos comprovaram que a falha muscular momentânea, 

definida como a incapacidade de realizar contrações concêntricas adicionais numa 

carga específica sem alterações significativas na postura ou na velocidade de 

movimento,63 consiste no aspeto mais importante para maximizar a hipertrofia e força 

muscular dos doentes com DPOC. 

Sendo assim, para o treino de força de indivíduos com DPOC, tanto a carga 

inicial como a progressão na mesma ao longo das sessões passa por determinar a carga 

para o qual o doente alcança a falha muscular momentânea entre a 8ª e 15ª repetição. 

Para além disso, a maioria das diretrizes indica a realização de 3 series por exercício,57 

2 a 3 vezes por semana.58 

O termo "intensidade" na literatura do TF refere-se, maioritariamente, à carga 

utilizada, ou seja, à percentagem de uma repetição máxima (RM). No entanto, esta 

definição não avalia explicitamente o quão intenso um indivíduo está a esforçar-se 

durante uma série de exercícios de força, que é um aspeto essencial para estes 

doentes.49 Fisher e col. propuseram uma reformulação da definição, que se ajusta 

melhor a este contexto, e que explica a intensidade como o nível de esforço aplicado 

por um sujeito a uma determinada carga.57 

 

Estratégias complementares 

 

Estimulação elétrica neuromuscular 

A EEN (Estimulação Elétrica Neuromuscular) envolve a utilização de dispositivos 

que, através de elétrodos colocados na pele, geram corrente elétrica para estimulação 

muscular induzindo a sua contração.58 Como a resposta metabólica é significativamente 

menor em comparação com uma sessão de treino de exercícios64 a estimulação elétrica 

transcutânea dos músculos esqueléticos torna-se uma boa alternativa para os doentes 

mais graves que não toleram PRP.65,66 O grupo muscular habitualmente visado é o 

quadríceps.58 Neste caso, estão indicados programas de 30 a 60 minutos de EEN do 

quadríceps, 3 a 5 vezes por semana durante 4 a 6 semanas.4 Este tratamento tem várias 

limitações, como dor e baixa reprodutibilidade, além da escassez de estudos e dados 

acerca dos fenótipos de doentes mais propensos a beneficiar deste tratamento. 
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Exercícios de flexibilidade 

Não existem diretrizes específicas para o treino de flexibilidade em doentes com 

DPOC. Sendo assim, devem ser empregues as recomendações da ACSM para adultos 

saudáveis e/ou idosos que indicam que o treino de flexibilidade deve ser realizado pelo 

menos 2 dias por semana, em que cada alongamento estático é mantido por 30 a 60 

segundos, com 2 a 4 repetições de cada exercício.23  

Já a ATS/ERS reconhece que, embora não existam estudos para demonstrar a 

eficácia do treino de flexibilidade em doenças respiratórias crónicas, este é corretamente 

usado em PRP. Detalhes específicos sobre intensidade e duração dos alongamentos 

não são fornecidos.23  

Treino dos músculos inspiratórios 

O treino dos músculos inspiratórios (TMI) tem ganho importância como 

intervenção na população com DPOC, visto que a maioria dos doentes apresenta 

sintomas relacionados com falência da bomba ventilatória. Ao aplicar os mesmos 

princípios que se aplicam ao treino dos músculos esqueléticos, é expectável que um 

treino específico que vise aumentar a força e a capacidade de endurance dos músculos 

respiratórios possa melhorar o funcionamento da bomba ventilatória.67 

O TMI tem demonstrado influenciar positivamente as sensações de dispneia, 

tolerância ao exercício e qualidade de vida destes doentes, por alterações na estrutura 

dos intercostais.58 Os benefícios aparentam ser mais evidentes em indivíduos com 

doença moderada a muito grave, principalmente naqueles que, inicialmente, 

manifestam diminuição da força dos músculos inspiratórios.67   

Treino vibratório de corpo inteiro 

A utilização de uma plataforma vibratória para a prática de exercício físico em 

indivíduos com DPOC representa uma abordagem inovadora e complementar. Durante 

o treino de vibração de corpo inteiro, os doentes exercitam-se numa plataforma 

vibratória que gera oscilações sinusoidais provocando a contração muscular ao longo 

dos membros inferiores e tronco sem intervenção direta do utilizador sobre a mesma.49 

Tal como na EEN, nos indivíduos com DPOC avançada, o treino de vibração de 

corpo inteiro demonstrou ser uma modalidade de exercício eficaz e viável, visto que 

provoca um aumento significativo da capacidade de exercício funcional quando 

combinado com outras modalidades de treino, sem intervenção direta do doente. 

Embora os mecanismos subjacentes ainda não estejam completamente esclarecidos, 
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especula-se que melhorias na ativação neuromuscular possam desempenhar um papel 

importante neste processo.68 

No entanto, são ainda necessários estudos suplementares para determinar a 

intensidade e duração ideais e investigar potenciais efeitos a longo prazo. 49 As 

principais guidelines acerca de PRP ainda não contemplam esta modalidade.  

Oxigenoterapia 

De forma geral, a oxigenoterapia de longa duração, definida como o uso de 

oxigénio durante mais de 15 horas por dia, está aconselhada em doentes com 

insuficiência respiratória crónica e demonstrou aumentar a sobrevida em casos graves 

com hipoxemia em repouso. As indicações são:1 

 PaO2 ≤ 55mmHg (7.3 kPa) ou SaO2 ≤ 88%, com ou sem hipercapnia confirmada 

em dois momentos durante um período de três semanas; ou 

 PaO2 entre 55mmHg (7.3 kPa) e 60mmHg (8.0 kPa), ou SpO2 de 88% se houver 

evidência de hipertensão pulmonar, edemas periféricos sugestivos de insuficiência 

cardíaca congestiva ou policitémia (hematócrito> 55%).  

A prescrição de oxigenoterapia tem como objetivo manter os níveis de SpO2 

superiores ou igual a 90% e deve ser reavaliada após 60 a 90 dias de terapêutica.1,23,58  

Durante a realização de exercício, o aporte suplementar de oxigénio possibilita 

o treino a intensidades mais elevadas com menor exigência ventilatória devido a 

melhoria na dispneia e oxigenação muscular periférica. 23Esta terapêutica, mediante a 

sua complexidade, pode estar apenas disponível para programas de RP em ambiente 

hospitalar.23 

 

Análise dos efeitos dos PRP no curso da DPOC 
 

Atualmente, a evidência disponível na literatura considera que os PRP 

proporcionam melhorias substanciais para os indivíduos com DPOC a vários níveis. 

Está demonstrado que estes consistem na abordagem terapêutica mais eficaz para 

melhoria da dispneia, do estado de saúde, qualidade de vida e da tolerância ao 

exercício. Para além disso, são também uma das estratégias terapêuticas mais eficazes 

em termos de custo-benefício3 e na redução das hospitalizações entre os doentes que 

tiveram exacerbações recentes.69  
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Os resultados PRP podem ser avaliados através de diversos indicadores, sendo 

que a melhoria da capacidade física emerge como um indicador fundamental na 

avaliação da sua efetividade para doentes com DPOC. O teste de caminhada de 6 

minutos (6MWT) é um dos mais utilizados e, tal como o nome indica, mede a distância 

que o sujeito consegue percorrer em 6 minutos.70  

De acordo com uma meta-análise de PRP na DPOC, o efeito médio da 

reabilitação no 6MWT foi de um aumento de 44 metros relativamente ao grupo de 

controlo,69 sendo que uma melhoria de pelo menos 30 metros está associada a melhores 

resultados e menor mortalidade em 5 anos após a reabilitação pulmonar.71 

Por outro lado, para avaliar o impacto dos PRP na qualidade de vida relacionada 

com a saúde e nas atividades diárias, um estudo realizado com 419 indivíduos com 

DPOC teve como objetivo determinar os efeitos nos seguintes questionários: 

Questionário Respiratório de St. George, CAT, Questionário Clínico da DPOC e Escala 

de Ansiedade e Depressão Hospitalar. Este estudo evidenciou que, após a participação 

na reabilitação pulmonar, ocorreu uma diminuição de -3 a -2 pontos para o CAT, de -0,5 

a -0,3 pontos para o CCQ, de -1,8 a -1,3 pontos para o HADS e de -1,7 a -1,5 pontos 

para o HADS, em comparação com a diferença mínima clinicamente significativa.69 

Em relação à função pulmonar, até então não foi observada um melhoria nos seus 

parâmetros, mas foi documentada uma diminuição consistente do declínio do FEV1.71  

Estes resultados fornecem insights valiosos sobre o impacto dos PRP nos doentes 

com DPOC, com foco particular no componente do exercício físico e contribuem de 

forma significativa para uma melhor compreensão da sua eficácia, principalmente no 

aumento da qualidade de vida, que segundo a GOLD constitui um dos principais 

objetivos dos PRP. 

 

Manutenção da atividade física após PRP 
 

Conforme mencionado anteriormente, a relação entre a atividade física e a DPOC 

está bem estabelecida, sendo reconhecido o seu impacto no prognóstico da doença. A 

redução da atividade física está associada a um prognóstico desfavorável e a um 

aumento do risco de hospitalização.4,40 

De forma geral, indivíduos com DPOC tendem a ser menos ativos que adultos 

saudáveis. Após a realização de um PRP, seria expectável que, em relação ao seu 
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estado anterior, estes doentes apresentassem uma melhoria significativa na sua 

atividade física diária, no entanto, isso nem sempre se verifica.4  

Os benefícios do PRP na capacidade de exercício e qualidade de vida relacionada 

com a saúde (HRQoL) tendem a diminuir ao longo do tempo após a sua conclusão5, 

sendo que geralmente não estão associados a benefícios sustentados para além de 12 

meses.71 As causas deste fenómeno não são totalmente compreendidas, dado que, um 

PRP completo, teoricamente, engloba todos os elementos necessários para influenciar 

positivamente a atividade física diária destes doentes.42  

Por este motivo, vários centros de reabilitação promovem a realização de programas 

de manutenção, definidos como exercício supervisionado contínuo desempenhado a 

frequência e intensidade inferiores à efetuada nos PRP 5, na esperança de consolidar e 

prolongar os benefícios dos PRP.72 Apesar de não estar descrita uma estratégia gold 

standard para estes programas, abordagens como, por exemplo,  chamadas telefónicas 

regulares, sessões mensais supervisionadas e treino de exercícios no domicílio, são 

efetuadas.4 Todavia, devido à heterogeneidade dos modelos de estudo utilizados e ao 

uso de formas distintas para quantificar a atividade física, estes estudos são de difícil 

interpretação e sujeitos a viés.5  

É também fundamental implementar medidas motivacionais durante e após os PRP, 

de forma a incentivar a um maior compromisso a longo prazo por parte dos doentes. 4 

Este objetivo remete-nos para uma das principais metas da RP, que é promover 

mudanças comportamentais e de estilo de vida, seja como parte da intervenção ou como 

consequência desta.73 
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Conclusão 
 

Na sociedade contemporânea, o estilo de vida sedentário tornou-se uma 

realidade prevalente, influenciada por diversos fatores como avanços tecnológicos, 

urbanização e mudanças nos padrões de trabalho, o que contribui de forma significativa 

para o agravamento das doenças crónicas. A inatividade física na DPOC é identificada 

como um dos principais preditores de mortalidade nesses indivíduos, reforçando a 

importância da inclusão do exercício nos programas de reabilitação pulmonar. Nesse 

contexto, a promoção da atividade física torna-se essencial não apenas para a 

prevenção, mas também para o tratamento eficaz da DPOC. 

É crucial reconhecer que a redução da atividade física ao longo do tempo resulta 

em descondicionamento físico, perpetuando um ciclo vicioso de diminuição da 

capacidade de exercício e aumento da dispneia. Nesse sentido, a prescrição de 

exercícios personalizados e supervisionados é fundamental para reverter esse quadro 

e melhorar a qualidade de vida dos doentes com DPOC. 

Apesar das lacunas na literatura em relação à padronização dos programas de 

treino de exercícios, é fundamental que os profissionais de saúde adotem abordagens 

individualizadas e baseadas em evidências para maximizar os benefícios terapêuticos 

do exercício na gestão da DPOC. A implementação de estratégias eficazes de 

intervenção, alinhadas com as diretrizes internacionais, pode contribuir 

significativamente para a otimização dos resultados clínicos e a promoção da saúde 

respiratória destes indivíduos. 

Ao considerar as modalidades de exercício utilizadas na gestão da DPOC, 

destaca-se a importância da diversidade de abordagens de forma a atender às 

necessidades individuais dos doentes. Exercícios aeróbicos, como caminhadas e 

ciclismo, são fundamentais para melhorar a capacidade cardiorrespiratória e a 

resistência muscular. Já os exercícios de resistência, como o treino de força, contribuem 

para o fortalecimento muscular e a melhoria da função pulmonar. Além disso, exercícios 

de flexibilidade e equilíbrio são essenciais para a manutenção da mobilidade e 

prevenção de quedas, especialmente em doentes com DPOC mais debilitados. 

Por outro lado, é importante realçar que, embora programas estruturados de 

exercício sejam benéficos, a simples adoção de um estilo de vida ativo pode ser um 

passo significativo na melhoria do prognóstico da DPOC. Incorporar atividades físicas 

no dia a dia, como subir escadas, fazer jardinagem ou participar de atividades 

recreativas, pode trazer benefícios substanciais para a saúde respiratória e geral dos 
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doentes com DPOC. Essa abordagem mais informal e integrada no quotidiano pode ser 

mais acessível e sustentável a longo prazo, incentivando a continuidade da prática de 

exercícios.  

Assim, a promoção e implementação adequada e individualizada de programas 

de exercício físico na gestão da DPOC são passos essenciais para proporcionar uma 

abordagem abrangente e eficaz no cuidado destes doentes. 
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