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Resumo

A DPOC é uma doenga cronica progressiva e altamente prevalente caracterizada
pela limitacao do fluxo aéreo que néo é totalmente reversivel, ocupando atualmente uma
posicdo destacada entre as principais causas de mortalidade e morbilidade na
populacéo global. Estima-se que 391,9 milhfes de pessoas sejam afetadas pela DPOC.
Esta patologia tem implicagbes sistémicas importantes, como a disfuncdo muscular
periférica, que contribui para a intolerancia ao exercicio e para a deterioracdo do estado
de saude destes individuos comprometendo, por vezes, a realizacdo de atividades da
vida diaria.

Esta revisdo narrativa tem como objetivo perceber o impacto do exercicio fisico
no prognostico de doentes com DPOC, considerando a importancia da atividade fisica
da vida diaria e exercicio fisico efetuado no ambito de programas de reabilitacdo
pulmonar. Para tal, foi realizada uma pesquisa da literatura cientifica publicada na base
de dados eletronica PubMed, bem como documentos oficiais de entidades reconhecidas
de salde nesta area, dando especial atencdo a artigos publicados entre os anos de
2013 e 2024.

Através de uma abordagem multidisciplinar e baseada no exercicio fisico, os
Programas de Reabilitagdo Pulmonar tém uma importancia inquestiondvel no
tratamento da DPOC, exigindo maior atencédo por parte dos profissionais de salude e
doentes. O desconhecimento e a desvalorizacéo por parte dos profissionais de saude
em relacdo a reabilitacdo pulmonar constituem as principais barreiras a referenciacao
dos doentes. Adicionalmente, a baixa adesdo por parte dos doentes também é
preocupante, com fatores como a perspetiva destes em relagdo ao programa e 0s

desafios fisicos inerentes ao exercicio.

Os exercicios aerobicos, de resisténcia e flexibilidade, demonstraram inlUmeros
beneficios significativos na gestdo da doenca, de onde se destacam a reducédo da
dispneia, melhoria da capacidade de exercicio e prevencdo de complicagcbes

associadas a DPOC.

Foi concluido que a inclusdo do exercicio fisico como parte integrante do
tratamento da DPOC é fundamental para reverter o ciclo de descondicionamento fisico
e dispneia, com um impacto significativo na qualidade de vida dos doentes. Sendo
assim, a promocao da atividade fisica diaria, aliada a programas estruturados de
exercicio, representa uma abordagem terapéutica eficaz na gestdo abrangente da

DPOC e na prevencédo de complicagBes associadas a doenca.



Palavras-chave: doenga pulmonar obstrutiva crénica; reabilitacdo pulmonar; atividade

fisica; exercicio fisico; progndstico; hospitalizagéao.



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.



Introducéo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é definida pela GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) como uma doenca respiratdria
heterogénea e progressiva associada a diminuicdo do débito aéreo.® E uma das
principais causas de morbilidade crénica, originando uma perda significativa na
gualidade de vida e com indices expressivos de mortalidade. Tem na sua génese
alteracdes estruturais e inflamatérias que originam grande variedade de sintomas,
nomeadamente, dispneia, tosse cronica e expetoracéo,® e afetam de forma marcada a
capacidade de executar as atividades fisicas diarias, com repercussfes sociais e
econOmicas relevantes. Para além das implicacbes respiratérias, a DPOC esta
associada a um componente multissistémico importante que envolve, por exemplo, o
sistema musculo-esquelético e cardiovascular, alterac6es nutricionais e metabdlicas, ou

psicologicas, expressas em efeitos extrapulmonares e comorbilidades.

Atualmente, a DPOC representa um dos problemas de saude publica de maior
magnitude, afetando cerca de 391 milhGes de pessoas em todo o mundo e é
considerada, com base em dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a terceira
causa de morte a nivel mundial (cerca de 3,23 milhdes de 6bitos). Em Portugal, atinge
uma prevaléncia estimada de cerca de 14%, sendo mais elevada aquando da exposi¢ao

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

Perante o exposto, € de extrema importancia a implementacdo de uma
abordagem terapéutica precoce e abrangente para impedir a progressédo da doenca.
Para além das medidas farmacoldgicas convencionais, as medidas nao-farmacolégicas,
onde se destacam os Programas de Reabilitacdo Pulmonar (PRP), tém apresentado
resultados muito positivos sendo, neste momento, considerados como uma abordagem

com grau de evidéncia 1 e recomendacéo A pela GOLD.!

Os PRP consistem numa intervencdo multidisciplinar abrangente e
personalizada, cuja componente principal é a pratica de exercicio fisico, em conjunto
com programas de educacéo e de modificagcdo comportamental. Os principais objetivos
residem na melhoria clinica com alivio sintomatico, aumento da capacidade fisica e da
gualidade de vida do doente, diminuicdo do impacto social e econdmico da doenca e
aumento da sobrevida.®* Apesar de amplamente reconhecidos como benéficos, estes

programas nem sempre séo aplicados de forma correta.®

Esta demonstrado que doentes com DPOC tém um compromisso marcado da

forca e resisténcia muscular periférica, com efeito negativo na capacidade de exercicio



e na qualidade de vida.® Para além disso, a diminuicdo da massa muscular esquelética
foi descrita como um preditor de prognéstico e mortalidade muito importante,
independentemente do grau de obstru¢do das vias aéreas. A diminuigdo da tolerancia
a atividade fisica foi considerada como um dos indicadores mais robustos de baixa
qualidade de vida e menor sobrevida ’

No que se refere aos programas de treino de exercicio, nomeadamente a forma
como devem ser realizados, ndo existe um consenso, o que dificulta a sua
implementacdo. Neste caso, a maioria dos estudos publicados providencia poucas
informacdes relativamente a aplicacdo e progressao dos diferentes tipos de exercicio,

intensidade, duracéo e frequéncia.®

O presente trabalho tem como objetivo principal sistematizar a informagéo mais
recente acerca da importancia do exercicio fisico e estilo de vida ativo na gestédo e
prognéstico da DPOC, e fornecer recomendagbes fundamentadas para a
implementacdo mais eficaz de programas de exercicio no ambito de PRP de forma a

maximizar os seus beneficios.
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Metodologia

Foi elaborada uma revisdo narrativa tendo por base o material bibliogréfico
obtido através da pesquisa na base de dados eletrénica 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 incluidos foram publicados
entre 2013 e 18 de Fevereiro de 2024 contudo, foi também abrangida literatura mais
antiga quando considerada relevante e de conteldo ainda aplicavel. Foram
considerados artigos de revisdo, artigos originais e ensaios clinicos, entre outros. Estes

foram restringidos a artigos em inglés ou portugués.

Para a pesquisa foram usados os seguintes MeSHTerms: “COPD”, “pulmonary
rehabilitation”, “physical activity”, “ hospitalization”, “exercise training”, “prognosis” e
suas traducbes correspondentes, em combinacbes variadas. Os artigos foram
selecionados com base na relacdo com a tematica em estudo e a atualidade da data de
publicacdo mediante os seguintes critérios, de forma sequencial: 1°) leitura do titulo; 2°)
leitura do abstract/resumo; 3°) leitura integral do artigo. Alguns artigos de revisao,

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

Numa fase posterior, algumas pesquisas mais especificas foram realizadas. As
Recomendacdes GOLD (updates de 2023 e 2024), mediante a sua importancia na
matéria em questdo, foram utilizadas reiteradamente. Da mesma forma, foram
consultadas as bases de pesquisa da Direcdo Geral da Salde, Sociedade Portuguesa
de Pneumologia, WHO (World Health Organization) e artigos com informacdo
epidemiolégica da DPOC tanto em Portugal como no mundo inteiro, na perspetiva da

recolha de informagBes complementares que enriguecessem a revisao.
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Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
Definicéo

Atualmente, a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é definida pela iniciativa
GOLD como uma condicdo pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas
respiratorios cronicos (dispneia, tosse e expetoragdo) devido a alteragbes persistentes
das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema) e que,

frequentemente, resulta na diminuicdo progressiva do fluxo aereo.!

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 nivel global,
resultando em aproximadamente, 3.23 milhdes de ébitos em todo o mundo.® Estima-se
gue 10,3% da populacdo mundial entre os 30 e 79 anos, o que equivale a 391,9 milhdes

de pessoas, seja afetada por esta doenca.®

A prevaléncia estimada é mais expressiva no sexo masculino (13,8%) em
comparagdo com o sexo feminino (8,5%), e aumenta com o avancar da idade. Esta
variacdo é também observada geograficamente, sendo mais elevada na Europa e
Ameérica do Norte, onde se verifica um elevado crescimento econdmico, em contraste
com regides de baixo rendimento, tais como, Sudeste Asiatico e Pacifico Ocidental.!!
Apesar dos melhores cuidados de saude e prevencdo nas regides de elevados
rendimentos, a prevaléncia é superior, consequéncia do elevado nimero de fumadores.

Estima-se que apenas 25% a 45% dos doentes com DPOC sejam ndo fumadores.*?

Em Portugal, segundo dados de 2013, integrados num estudo mundial (BOLD),
efetuado com base numa amostragem representativa da populacdo da area
metropolitana de Lisboa, apurou-se uma prevaléncia de 14,2% em individuos com idade
superior a 40 anos, independentemente do seu estadio. Também foi constatada uma
relacdo direta entre a prevaléncia da DPOC e os hébitos tabagicos, 9,2% em doentes
ndo fumadores e 27,4% em fumadores com carga tabagica = 20 Unidades Mago Ano
(UMA).%2 Adicionalmente, ao nivel dos Cuidados de Salide Primarios portugueses, o
numero de doentes com DPOC tem aumentado exponencialmente, verificando-se um

crescimento de 152% entre 2011 e 2019,™ tal como era expectavel.°
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Fatores derisco

A DPOC é uma doenca multifatorial, regra geral, associada a exposicao a diversos
fatores de risco, entre os quais se destacam os habitos tabagicos, a exposicdo a
poluicdo ambiental, inalacdo de gases, poeiras ou produtos quimicos poluentes em
contexto laboral e fatores genéticos.'* A interacdo entre estes provoca danos
pulmonares e altera os processos normais de desenvolvimento e maturagéo pulmonar.

Varios estudos tém sido realizados com o intuito de compreender estes fendmenos.*°

O tabagismo é o fator causal mais significativo para o desenvolvimento da DPOC?®,
sendo que a sua influéncia na deterioracdo precoce da funcdo pulmonar,
nomeadamente do FEV1 estad comprovada.'® A exposicdo passiva ao fumo do cigarro
e, mais recentemente, a emergéncia de novos produtos como 0s cigarros eletrénicos
também desempenham um papel significativo, especialmente ap6s uma exposicédo
prolongada. No entanto, é importante desmitificar a visdo de que o tabagismo é o Unico
fator relevante na epidemiologia e histdria natural da DPOC, especialmente em paises

de baixo rendimento.*6%7

Constatou-se que fatores de risco ambiental, ndo relacionados com o tabaco como,
por exemplo, a poluicdo doméstica provocada por combustdo de madeira, carvao e
outros residuos em condi¢Bes inadequadas, principalmente quando associadas a um
estado de pobreza e ma nutricdo, aumentam o risco de danos nas vias aéreas e no
parénquima pulmonar, nomeadamente em regides economicamente mais

desfavorecidas.*

Relativamente a predisposicdo genética, apesar de ser uma area controversa e em
debate, ha evidéncias que sustentam o seu papel no desenvolvimento da DPOC,
principalmente quando estd associada a outros fatores de risco. Em 2022, um estudo
realizado no Reino Unido, demonstrou que o risco atribuivel ao tabaco para o
desenvolvimento de DPOC aumentava de 42,7% para 61,1% quando associado a um
perfil genético de alto risco.’® A variacdo genética que estd mais documentada é a
mutacédo do gene SERPINA1, que provoca défice da proteina Al-antitripsina. Contudo,
a maior parte do risco genético parece advir de variantes mais comuns, sendo que
centenas de variagdes genéticas foram associadas a diminuigdo da funcdo pulmonar e
risco aumentado de DPOC*®

13



Fisiopatologia

A fisiopatologia da DPOC resulta da interacdo entre alteragbes estruturais e
inflamatérias nos pulmdées.! Embora todos os fumadores apresentem algum grau de
inflamacé&o pulmonar, os individuos com DPOC manifestam uma resposta exacerbada.
Esta pode conduzir a fendmenos de hipersecrecao da mucosa (bronquite crénica),
destruicdo do tecido parenquimatoso (enfisema) e comprometimento dos mecanismos
normais de defesa e reparacdo, causando inflamacdo e fibrose das pequenas vias
aéreas (bronquiolite). Estas alteracbes culminam na limitacdo do fluxo aéreo e

hiperinsuflagéo pulmonar.?°

s

Em relacdo ao componente celular inflamatério, este € caracterizado por um
aumento significativo do nimero de neutrofilos, mondécitos/macréfagos e linfécitos T nas
vias aéreas e no parénquima pulmonar. Estas células inflamatdrias libertam uma grande
variedade de citocinas e mediadores que participam no processo de desenvolvimento
da doenca através da remodelagdo bronquica e do parénquima.?® Foi comprovada que

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

Frequentemente, estes doentes tém um componente sistémico associado, que se
relaciona com o aparecimento de comorbilidades, que tem um impacto significativo para

a sobrevivéncia e qualidade de vida dos mesmos.?°

Manifestacdes clinicas

A DPOC é uma sindroma complexa constituida por diversas manifestacdes
pulmonares e extrapulmonares e portanto, muito heterogénea na forma de
apresentagdo e progressao. Tipicamente, associa-se a sintomas como dispneia, tosse
cronica com ou sem expetoracdo e limitagdo nas atividades de vida diarias. Outros
sintomas menos prevalentes como sensacao de aperto e pieira também podem estar

presentes.!

Inicialmente a sintomatologia pode manter-se frustre durante varios anos,
manifestando-se apenas por tosse cronica com produgdo aumentada de expetoragéo,
sem existir propriamente uma obstrucédo do fluxo aéreo. Por sua vez, a dispneia surge
em estadios mais avangados sendo, por noma, o motivo para a procura de assisténcia
médica, em funcdo do impacto que causa na qualidade de vida do doente. A natureza

insidiosa da doenca e os sintomas iniciais frustres, facilitam a sua desvalorizacéo por

14



parte do doente que, mesmo perante uma obstrucdo severa da via aérea, subvaloriza

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

Por outro lado, a capacidade fisica 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 a atividade fisica. A reducéo
da pratica regular de atividade fisica ao longo do tempo resulta na perda de capacidade
fisica, desencadeando dispneia em niveis mais baixos de exercicio. Este ciclo vicioso
de diminuicdo do exercicio fisico e aumento da dispneia para esforgos, culmina em

niveis elevados de incapacidade funcional.?

A evolucao natural da doenca € marcada por episodios agudos, denominados de
exacerbacoes. Estes sdo caracterizados por um aumento da inflamacé&o pulmonar que
culmina no agravamento da sintomatologia de base e possivel evolucdo para
insuficiéncia respiratéria e morte. Maioritariamente, sao despoletados por infeces e/ou

exposicao a substancias irritantes.>°

A componente sistémica pode desencadear manifestacbes extrapulmonares
significativas que cursam com sintomas como fadiga, fraqueza muscular, perda de peso

e distdrbios do sono.?

Diagnostico

O diagnostico da DPOC continua a representar um desafio consideravel.?®> Em
Portugal, foi identificada uma taxa alarmante de subdiagnostico (86,8%).2 Idealmente,
este deve ser considerado em doentes que apresentem sintomas tipicos como dispneia,
tosse cronica e/ou historia de exposi¢cdo a fatores de risco. Para confirmacdo do
diagnostico, é mandatéria a realizacdo de uma espirometria com prova de
broncodilatacéo, a fim de confirmar a presenca de limitacdo obstrutiva do fluxo aéreo,
bem como para monitorizar a progressdo da doenca e avaliar a resposta aos
tratamentos. Trata-se de um exame ndo invasivo, econdémico e que deve estar

prontamente disponivel para profissionais de satde que lidam com estes doentes?

Tradicionalmente é utilizada a razéo entre o Volume Expiratério Maximo no primeiro
segundo (FEV:) e a Capacidade Vital Forcada (FVC), obtida ap6s broncodilatagdo
adequada.?® Segundo os critérios GOLD, um quociente FEV1/FVC < 0,7, sem outro
motivo plausivel para esta diminuicdo, € indicativo de DPOC. Este critério impera pela

sua simplicidade, aplicabilidade generalizada (ndo dependente de outras variaveis), e
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ampla utilizagdo em ensaios clinicos.! Nado obstante, o facto de ser uma razéo fixa e
independente de outras varidveis, nomeadamente da idade, promove o
sobrediagndstico em idosos e subdiagnéstico em adultos jovens, especialmente em
casos de doenca ligeira.?® Por este motivo, organizacdes proeminentes, como a
American Toracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS) propdem o
uso do limite inferior de normalidade como alternativa ao valor fixo de 0,7. Neste caso,
seria possivel considerar fatores, tais como, a idade, a estatura, 0 sexo e variaveis
demograficas, tornando o diagndstico mais preciso, particularmente em idades

extremas.?®

A abordagem diagndstica baseada exclusivamente na espirometria acarreta outros
problemas, especialmente no diagnostico precoce da doenca ja que esta expressa
alteracdes patoldgicas ja estabelecidas e, frequentemente, irreversiveis.?® A
necessidade de outros métodos complementares de diagnéstico, que permitam a
detecdo mais precoce da doenca tem sido alvo de estudo, para que os tratamentos
sejam introduzidos precocemente.?’ Foi demonstrado que doentes fumadores com
espirometria normal podem apresentar alteracdes significativas em scores funcionais
como a distancia percorrida em 6 minutos (6MWD) ou sinais de enfisema e
espessamento das vias aéreas na Tomografia Computorizada toracica. Outras técnicas
como, por exemplo, a oscilometria de impulso, surgem como métodos promissores para
0 reconhecimento de estadios iniciais, através da avaliacdo das alteracdes nas

pequenas vias aéreas, locais onde ocorrem as primeiras modificacées na doenca.?’

A avaliacao de outros parametros na espirometria, como o Fluxo Expiratério Forcado
(FEF), Volume Pulmonar Total (VPT) e a Capacidade de Difusdo de Monéxido de
Carbono (DLCO), tem ganho relevancia. Por exemplo, valores baixos de DLCO (< 80%
do previsto) demonstraram preceder o desenvolvimento de um padréo de obstrugcdo na

espirometria em 22% dos casos.?’
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Classificacao de gravidade da DPOC

A classificacdo da DPOC é valiosa para inferir o estado de salde do doente, estimar
a utilizacdo de recursos de cuidados de saulde, avaliar o risco de exacerbacdes e
determinar o prognostico da doenca. Para esta, € importante considerar os seguintes
fatores:!

e Gravidade da limitacido do fluxo aéreo;

e Intensidade dos sintomas presentes;

e Histoéria anterior de exacerbagdes moderadas e graves;
e Doseamento de eosindfilos no sangue;

e Presenca de outras doengas (multimorbilidade);

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

espirometria encontra-se detalhada na Tabela 1.

Critério GOLD para gravidade da obstrucao fluxo aéreo

Estadio GOLD Gravidade Espirometria
I Ligeira FEV1280%
Il Moderada FEV./FVC <0.7 50%< FEV1 <80%
11 Grave 30%< FEV1 <50%
v Muito Grave FEV1 <30%

Tabela 1 — Avaliagdo da gravidade da obstrucdo das vias aéreas adaptado da Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2024*

Devido a baixa correlagédo entre os sintomas e a gravidade da obstrugdo das vias
aéreas, e considerando a necessidade de uma abordagem mais holistica, € imperativa
a avaliagdo precisa da sintomatologia com recurso a questionarios validados. Neste

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

As exacerbacdes sdo eventos chave na historia natural da doenga, com um impacto
negativo no estado de saude dos doentes, declinio da fungdo pulmonar, agravamento
do prognostico e custos significativos associados. A ocorréncia de episédios anteriores

é o melhor preditor para a ocorréncia de uma exacerbacéo futura.
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A classificacdo GOLD, em 2011, prop0s a transicdo de um sistema simples de
classificacdo de gravidade para uma estratégia de avaliagdo combinada. Esta
classificagdo foi evoluindo progressivamente e no relatério GOLD 2024, tal como
apresentado na Tabela 2 foram definidos os seguintes grupos: *

A- baixo risco de exacerbacé&o e poucos sintomas;
B- baixo risco de exacerbac¢éo e sintomas mais pronunciados;

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

4 1\

Histérico de exacerbagGes
| J
( )\
>20u=1com
hospitalizacéo E
g J

Ooulsem B
hospitalizacédo A

—

mMRC 0-1 mMRC 22
CAT <10 CAT 210

[ Sintomas ]

Tabela 2 — Estratificac@o 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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Tratamento

Sendo a DPOC uma condigéo crénica e irreversivel, o tratamento visa a redugédo
dos sintomas (alivio sintoméatico, melhorar o estado de saude e aumentar a tolerancia
ao exercicio fisico) e reducdo de complicacdes futuras (prevenir a progressdo da
doenca, prevenir e tratar exacerbacdes) e reduzir a mortalidade. Este engloba medidas

farmacoldgicas associadas a medidas ndo farmacoldgicas, ambas fundamentais.*

Os doentes com DPOC, geralmente, apresentam outras condigfes cronicas tais
como, doencas cardiovasculares, sindrome metabdlico, osteoporose, depressao e
ansiedade. Essa coexisténcia pode ser atribuida a partilha de fatores de risco, como
idade avancgada, tabagismo, altera¢des nutricionais e sedentarismo. Muitas vezes, estas

condicbes necessitam de abordagens terapéuticas dirigidas.

Medidas farmacolégicas:

Existem diversos grupos de farmacos com eficacia comprovada na DPOC, entre
eles os broncodilatadores, subdivididos em b2-agonistas e anticolinérgicos de diferentes

duracdes, corticosteroides, antibiéticos e inibidores da fosfodiesterase-4.

Os farmacos broncodilatadores sao a terapéutica de primeira linha e essenciais
no controlo da sintomatologia destes doentes, sendo recomendados a todos os doentes
diagnosticados com DPOC. A via inalatoria é a via preferencial, de modo que a escolha
e uso apropriado dos diapositivos inaladores é essencial para otimizar os beneficios e
minimizar os riscos inerentes ao uso dos mesmos. Torna-se assim de grande
importancia que tanto os profissionais de saude como os doentes conhe¢cam a forma

correta de manuseamento destes diapositivos.*

As recomendagfes GOLD 2024 propdem uma gestao farmacolégica com base
na avaliacdo individualizada do doente tendo em conta a classificagdo ABE descrita
previamente. Esta pode ser intensificada ou atenuada apods a avaliagdo dos sintomas,
nomeadamente da dispneia, do risco de exacerbagbes e do numero de eosinofilos

sanguineos.!

Para doentes classificados no grupo A, esta aconselhado tratamento
broncodilatador em monoterapia, privilegiando os broncodilatadores de longa duragao
(LAMA/LABA). Em doentes dos grupos B e E, o tratamento deve ser iniciado com uma
combinacdo de LABA e LAMA, que mostrou superioridade em relacéo ao uso isolado.
Nos casos em que esta combinacao ndo é apropriada, ndo ha evidéncias que favoregam

0 uso de uma classe de broncodilatadores em detrimento da outra, tornando a escolha
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terapéutica subjetiva e centrada na experiéncia individual do doente. Em situacdes

especificas, onde a dispneia € episddica, broncodilatadores de curta duracao
(SAMA/SABA) podem ser prescritos para alivio imediato. *

Os corticosteroides inalados estdo indicados em doentes do grupo E,
particularmente quando o doseamento de eosindfilos no sangue é igual ou superior a
300 células/uL ou na presenca de asma concomitante, demonstrando eficacia na
reducdo do niumero de exacerbacdes. Em doentes com exacerbacgfes recorrentes com
terapéutica otimizada, deve ser considerada a inclusdo de roflumilaste (para FEV1 <50%
e bronquite crénica), macrolidos como a Azitromicina em ndo fumadores ou a suspensao

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

As reavaliacfes periddicas sao essenciais para ajustar o regime terapéutico com

base na evolucdo clinica do doente.*

Medidas nao-farmacoldégicas:

Relativamente as medidas ndo farmacolégicas, estas sdo de extrema
importancia para a gestdo e tratamento apropriado de um individuo com DPOC, nao
devendo ser menosprezadas. De modo geral, destaca-se a necessidade de identificar
e reduzir a exposicao a fatores de risco predominantes, com énfase na cessacdo
tabagica, promoc¢ao da atividade fisica e vacinacdo adequada. Em casos particulares,
estdo recomendados programas de reabilitacdo pulmonar (PRP), oxigenoterapia e

ventilacdo néo invasiva.l

Considerado como o tratamento mais eficaz, nomeadamente na reducéo da taxa
de declinio da funcéo respiratdria, é crucial enfatizar os beneficios da eviccao tabagica,
sobretudo quando feita precocemente?®. Surpreendentemente, cerca de 40% dos
doentes com DPOC, mesmo conscientes dos riscos associados, continuam com o
habito de fumar.! Sendo assim, estéa indicada uma abordagem multidisciplinar, incluindo
aconselhamento e, quando apropriado, intervencdo farmacologica.?® A exposicdo a
outros fatores de risco, tanto ambientais como ocupacionais, também deve ser abordada

e evitada.

No &mbito da vacinagéo, as diretrizes GOLD recomendam que os individuos com
DPOC devem receber a vacina contra a gripe sazonal, a pneumocécica, contra o virus
sincicial respiratério (RSV) e Tdap (caso ndo tenha sido realizada na adolescéncia).!
Adicionalmente, embora haja necessidade de investigaces complementares,?® a
vacinacao contra a COVID-19 deve ser realizada, tendo em conta as recomendacdes

nacionais.!
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Por fim, destaca-se a reabilitacdo pulmonar (RP) como uma intervencdo com
significativa relevancia, cujos pormenores e beneficios seréo explorados de forma mais

aprofundada nos segmentos subsequentes desta reviséo.

Prognaostico

Apoés estabelecer o diagnostico de DPOC, a previsdo do prognéstico,
especialmente em relacéo ao risco de exacerbacdo e da mortalidade, é fundamental.*
A DPOC apresenta um progndstico desfavoravel a médio e longo prazo, particularmente

apos exacerbacdes que exigem hospitalizagéo.*!

A func¢éo pulmonar inicial, avaliada através do FEV1, permanece como o preditor
prognoéstico mais importante.®23334No entanto, nos Gltimos anos, h& um reconhecimento
crescente de que a DPOC deve ser considerada como uma condigdo multidimensional
gue, para além da obstrucéo das vias aéreas, influencia significativamente a qualidade
de vida e o estado funcional do doente.** Fatores como o tabagismo, grau de dispneia,
idade, indice de massa corporal, exacerbac¢des, comorbilidades, qualidade de vida e
capacidade de exercicio fisico foram identificados como sendo essenciais para prever

o risco futuro de morbilidade e mortalidade de doentes com DPOC. *?

Para ultrapassar esta limitacdo, foram desenvolvidos diversos scores
multidimensionais, permitindo aos profissionais de salde avaliar e monitorizar a
gravidade da doenca, prever a necessidade de cuidados de saude e identificar e
direcionar grupos de alto risco para intervencdes especificas.®?*®> A escolha do score
prognéstico mais adequado suscita algumas davidas, sendo crucial considerar nao
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 a

medic&o dos preditores.*

Recentemente, houve um aumento de interesse em considerar a atividade fisica
como um indicador prognéstico relevante na DPOC.” A capacidade de exercicio fisico
tem ganho destaque como preditor de mortalidade, sendo considerado como uns dos
melhores preditores neste contexto.***’ O facto de estar relacionada com diversos
fatores como a ventilacéo, as trocas gasosas, a fun¢cdo muscular, o estado nutricional e
a prépria sintomatologia, tornam possivel a avaliacdo da gravidade da DPOC de forma

mais objetiva e abrangente comparativamente a outros preditores.3

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

(Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index), o e-
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BODE (combinacao de exacerbacéo e do indice BODE) e o0 ADO (age, dyspnea, airflow

obstruction Index).®

O indice BODE, tal como referido anteriormente, é uma ferramenta que relaciona
outras varaveis além do FEV1, 0 que melhora a avaliagao do progndstico e o calculo do
risco de morte dos doentes com DPOC. Este integra quatro variaveis: o indice de massa
corporal (IMC), obstrucdo das vias aéreas (avaliada através do FEV:), dispneia
(classificagdo modificada do Medical Research Council - mMRC) e a capacidade de
exercicio (determinada pela distancia percorrida em seis minutos - 6MWD). Estas
variaveis foram selecionadas mediante a forte correlacdo com a mortalidade observada
num estudo de coorte de 207 doentes com DPOC.*® A pontuacéo total do BODE varia
de 0 a 10 pontos, refletindo o somatério das pontuacdes atribuidas a cada componente.
Neste caso, 0 FEV1, 6MWD e mMRC recebem pontuacdes de 0 a 3, enquanto o IMC e

avaliado com 0 ou 1 ponto.%’

Importancia da atividade fisica diaria na DPOC

O sedentarismo € cada vez mais comum na sociedade contemporéanea devido ao
estilo de vida moderno, e estd associado a diversas doencas cronicas. Este
comportamento, caracterizado por baixo dispéndio energético em posi¢do de sentado

ou deitado, esta diretamente associado a mortalidade prematura.®®

A atividade fisica torna-se cada vez mais importante, principalmente em individuos
com DPOC, uma condicdo que propicia a um estilo de vida sedentario e inativo. A
atividade fisica é definida pela OMS como “qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulte num dispéndio energético superior aos valores
de repouso” “° e pode ser categorizada em diferentes tipos, nomeadamente,
ocupacional, desportiva, relacionada com a locomogdo (por exemplo, ciclismo e
caminhada), doméstica (por exemplo, limpeza e manutencédo da casa), entre outras.*
As atividades de vida diaria referem-se a um subconjunto de atividade fisica que engloba
tarefas basicas e quotidianas necessarias para o autocuidado pessoal independente.
Estas tém métodos de avaliacdo proprios, como questionarios especificos sobre

atividades da vida diaria e testes funcionais.*?

Com base nas recomendac0es realizadas pela American College of Sports Medicine
(ACSM), é possivel classificar um doente em fisicamente ativo ou inativo. Estas
consideram que um individuo adulto deve realizar, no minimo, 30 minutos/dia de

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

minutos/semana).*

Neste caso, doentes com DPOC sao consideravelmente mais inativos na vida diaria,
com menor tempo despendido em atividades fisicas, reducdo da intensidade das
mesmas* e um aumento nos periodos de sedentarismo ao longo do dia.** Com isto, a
maioria dos individuos com DPOC ndao atinge 0s objetivos destas diretrizes, tal como foi
constatado num estudo, em que mais de metade (53,5%) dos doentes eram

considerados inativos.**

A diminuic&o da atividade fisica diaria nos individuos com DPOC esta correlacionada
com o aumento dos internamentos hospitalares, das exacerbacgfes, assim como com a
progressao da doenca e reducdo da qualidade de vida associada a salde. Sendo esta
considerada um fator modificavel,*uma intervencdo precoce e ativa na mesma podem
permitir retardar a progressdo da doenca e reduzir a mortalidade. A titulo de exemplo,
foi demonstrado que atividades fisicas equivalentes a caminhar ou andar de bicicleta
cerca de 2 horas por semana estdo associadas a uma reducédo de 30 a 40% do risco de
internamento hospitalar e mortalidade relacionada com a DPOC.*® Outro estudo
demonstrou um acréscimo de 2,4 a 4 anos na esperanca 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 definicio da ACSM.**

Todavia, a quantificacdo do nivel de atividade fisica diaria € ainda muito dificil e
complexa, o que torna a sua avaliagao precisa um passo chave na pesquisa e promocao
da atividade fisica. Atualmente, existem ferramentas de medi¢éo subjetivas e objetivas.
Os métodos de avaliacdo subjetiva incluem questionarios e autorrelatos que, apesar de
algum grau de viés de memoaria associado, continuam a ser amplamente utilizados para
o estudo da mesma.** Com o desenvolver de novas tecnologias, surgiram os
acelerémetros, que consistem num dispositivo transportado pelo doente durante longos
periodos de tempo, que possibilita a medicdo objetiva da atividade de fisica diaria,
eliminando a necessidade de depender da memdria ou autorrelato dos doentes.* A
capacidade de avaliar de forma rigorosa as variacdes na atividade fisica é muito util,
especialmente no espectro de individuos sedentarios, onde pequenas variacdes na
atividade fisica podem resultar em ganhos significativos para o estado de saude e

independéncia do doente.*%44

Posto isto, a inatividade fisica é considerada como o preditor mais robusto para
a mortalidade nos individuos com DPOC,* e na qual a reabilitacdo pulmonar,

principalmente através do treino de exercicios tem um papel muito relevante.
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Reabilitacao Pulmonar
Definicéo

Segundo a American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society
(ERS) a reabilitacdo pulmonar pode ser definida como uma intervengéo abrangente
baseada numa avaliacdo rigorosa do doente, que permite uma abordagem
personalizada e inclui treino de exercicio, programas de educacdo e alteracao
comportamental.®

Beneficios na DPOC

Os beneficios da reabilitacdo pulmonar (RP) para doentes com DPOC sao notaveis,
sendo que esta demonstrou ser a estratégia terapéutica mais eficaz na melhoria de
sintomas como dispneia, estado de salde geral e tolerancia ao exercicio fisico, bem
como na reducdo de sintomas de ansiedade e depressdo.'*’ Por outro lado, esta
associada a reducdo dos custos* através da diminuicdo da utilizacdo de servigos de

salde e ao aumento da sobrevivéncia*® , tal como é demonstrado na Tabela 3.

Beneficios Nivel de
evidéncia
Melhoria da capacidade fisica Evidéncia A
Redugao da dispneia Evidéncia A
Melhoria da qualidade de vida associada a saude Evidéncia A
Reduc¢ao do numero de hospitalizagoes e dias de internamento Evidéncia A
Reducao da ansiedade e depressao associadas a DPOC Evidéncia A
Treino de forga e resisténcia dos membros superiores melhora a Evidéncia B
sua funcionalidade
Aumento da sobrevida Evidéncia B
Beneficios a longo prazo Evidéncia B
Treino dos musculos respiratorios pode ser benéfico quando Evidéncia C

combinado com treino de exercicios

Tabela 3 - Nivel de evidéncia dos resultados dos PRP na DPOC. Categoria A: ensaios
clinicos randomizados, elevada evidéncia de dados; Categoria B:ensaios clinicos randomizados,
conjunto limitado de dados; Categoria C: ensaios clinicos ndo randomizados ou estudos
observacionais. Adaptado de Practical recommendations for exercise training in patients with
COPD
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Candidatos

A RP esta indicada em individuos com DPOC cujos sintomas, como dispneia e
cansaco, persistem apesar da otimizacdo do tratamento, com dificuldade na realizacéo
das atividades de vida diarias, perda de qualidade de vida, historia de internamento e
necessidade de adaptacdo a novos dispositivos, entre outras indicacdes.*

Tanto a ATS/ERS como a iniciativa GOLD, recomendam a sua realizacdo em todos
os doentes com doenca estavel, principalmente aqueles que tém doen¢ca moderada ou
grave (evidéncia A), e também em doentes que foram recentemente hospitalizados por

exacerbacdo da DPOC (evidéncia A).»®

Os profissionais de saude que referenciam doentes para a RP devem possuir
conhecimentos bésicos acerca deste programa e da sua eficacia. E de extrema
importancia apresentar este programa como um tratamento fundamental para a DPOC

e ndo meramente como uma opgéao adicional.*°

As principais contraindicacdes para a referenciacdo a RP incluem a falta de
motivacdo e ndo adesdo ao programa, doenca psiquiatrica ou deméncia, doenca
cardiovascular ndo controlada, dificuldades motoras significativas que impecam a
realizacao de exercicio (por exemplo, artrite grave ou doenca vascular periférica grave)

e outras condicOes de salde ndo controladas.*4"5!

Composicéo da equipa e contexto de realizacao

A equipa de RP é composta por diversos profissionais sendo geralmente liderada
por um pneumologista. Esta equipa multidisciplinar inclui fisioterapeutas, fisiologistas do
exercicio, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, nutricionistas, psicélogos,
enfermeiros, médicos (por exemplo, cardiologistas, psiquiatras) e técnicos de

cardiopneumologia.*®

Internacionalmente ndo existe um consenso especializado no local preferencial para
a realizacdo de RP devido as diferencas entre os varios paises. Até ao momento, a
maioria dos programas de reabilitacdo pulmonar séo realizados em ambiente hospitalar
ambulatorio. Contudo, intervencdes em ambiente hospitalar, comunitario e mesmo no

domicilio do doente podem ser utilizadas e preferenciais em certos casos.>!*

Programas comunitarios e domiciliares mostraram-se tao eficazes quanto os

programas hospitalares, desde que a frequéncia e intensidade sejam equivalentes.* Em
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paises com limita¢cdes econdmicas ou em que a localizacdo rural ou remota dos doentes
€ um desafio, programas domiciliares podem ser considerados como alternativas aos
tradicionais programas hospitalares.* Estes programas, na maioria das vezes, sdo bem
recebidos por doentes com DPOC, na medida em que, para além dos beneficios ja
observados em ambiente hospitalar, os doentes referem que a intervencdo é mais
flexivel e conveniente, reduzindo a necessidade de deslocagdes, que permite a sua

realizacdo em horarios adequados.®?

Estdo recomendados programas de reabilitacdo pulmonar (PRP) de pelo menos 6
semanas. Varios estudos indicam que para obter beneficios fisiologicos, sao
necessarias pelo menos 20 sessdes, embora programas mais longos proporcionem
resultados mais eficazes. Doentes com DPOC ligeira ou moderada beneficiam tanto de
reabilitacdes curtas quanto longas. Por outro lado, aqueles com DPOC grave tendem a

beneficiar-se de programas de reabilitagdo com duracdo minima de 6 meses.**’

Componentes essenciais dos programas de reabilitacdo
pulmonar

Embora possam existir diferencas entre centros, alguns componentes sao
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 exercicio fisico e na qualidade de vida dos doentes com
DPOC: 446

e Avaliacao inicial da capacidade de exercicio fisico;

e Avaliacdo da qualidade de vida;

e Avaliacdo da dispneia;

e Avaliacdo do estado nutricional,

e Avaliacdo do estado ocupacional;

e Treino de resisténcia;

e Treino de forga;

e Programa de exercicios individual e personalizado;

¢ Equipa que incluia um profissional de salide com experiéncia em prescricao e

progressao de exercicios.
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A avaliacdo inicial € fundamental para atingir bons resultados. Uma avaliacéo
completa e rigorosa torna possivel moldar os programas de RP ao individuo em questao
possibilitando a adaptacdo aos recursos locais e individuais do mesmo.*

A intervencdo que demonstrou ter mais impacto e que é considerada como o
pilar da reabilitacdo pulmonar é o treino de exercicio, especialmente o treino de
resisténcia (aerdbio) e o treino de forca muscular. Devido a sua importancia, este sera

abordado com mais pormenor de seguida.®?

Outros componentes desejaveis destes programas incluem intervencdes para as
guais ha evidéncia de beneficios, porém ainda com algumas incertezas. Entre estes,
destacam-se a educacdo e nutricdo, tal como a definicio de RP sugere, e ainda
exercicios de manutencao. Principalmente a educacao e os exercicios de manutencao,
demonstraram ser importantes a longo prazo, essencialmente para que 0s aumentos ha
capacidade de exercicio fisico demonstrados durante o PRP sejam traduzidos em

aumentos da atividade fisica noutros ambientes.**?

Limitacbes na prescricao e adeséo

Apesar da importancia dos PRP estar comprovada e destes serem recomendados
globalmente, varios estudos indicam que tanto os profissionais de salde quanto os
doentes continuam a desvalorizar a sua realizacdo. Num estudo realizado nos Estados
Unidos da América, entre os beneficiarios de um seguro de saude, foi identificado que
menos de 4% dos doentes com DPOC tém acesso a reabilitacdo pulmonar, e apenas
1,9% daqueles que foram recentemente hospitalizados devido a uma exacerbacao
realizam RP nos seis meses subsequentes a alta hospitalar. *® J4 no Canada, em 2015,
devido a questbes logisticas, menos de 1% dos individuos com DPOC tinha acesso a
um PRP.** A falta de conhecimento e a desvalorizacéo por parte dos profissionais de
saude em relacdo a reabilitagdo pulmonar constitui uma das principais barreiras a
referenciacdo dos doentes. Também nos EUA, em 2016, um estudo revelou que 12%
dos médicos desconheciam da disponibilidade de RP na sua area e que 33% raramente

referenciavam os seus doentes para este servigo.*®

Por outro lado, a adesdo dos doentes a estes programas também é preocupante.
No Reino Unido, foi demonstrado que 31% dos doentes referenciados para programas
de RP nunca compareceram a avaliacdo inicial.® A perspetiva do doente em relacéo ao
programa e os desafios fisicos inerentes ao mesmo sdo, atualmente, consideradas

como as principais barreiras. Outros fatores como a deslocagao/transporte,
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estacionamento, custos associados, e condi¢cdes relacionados com os doentes, tais
como, gravidade da doencga, depresséao, incapacidade fisica e o estado tabagico, séo

outros motivos para ndo terminar o programa inicialmente delineado.*>®

Exercicio fisico

O exercicio é um tipo de atividade fisica realizado de forma planeada, estruturada e
recorrente, cujo objetivo final ou intermediario € a melhoria e manutengéo da capacidade
fisica.** Amplamente considerado como o pilar da RP, estd associado a varios
beneficios, tais como, melhoria da tolerancia ao exercicio e da capacidade funcional,
diminuicdo dos sintomas de cansaco e dispneia e aumento da qualidade de vida

relacionada com a salde destes doentes.%®

Os individuos com DPOC demonstram varias limitac6es na capacidade de exercicio
fisico, maioritariamente causadas pela disfuncdo muscular esquelética.?®*® De facto, a
dispneia durante atividades diarias e exercicios fisicos € comum em doentes com
DPOC, o que leva frequentemente os doentes a evitarem atividades fisicas regulares.
Por sua vez, a reducdo da atividade fisica ao longo do tempo resulta em maior
descondicionamento fisico, fazendo com que a dispneia surja em niveis mais baixos de
esforco. Assim, é tracado um ciclo vicioso em que a diminuicdo da capacidade de
exercicio fisico e 0 aumento da dispneia causam niveis progressivamente mais elevados
de incapacidade funcional tornando-os mais sedentarios, isolados da familia, amigos,
com depressado e ansiedade associadas que prejudicam a sua qualidade de vida. Este
descondicionamento fisico, originado pela inatividade, sublinha a importancia de incluir

o treino fisico como base da RP. 235758

A maioria dos estudos publicados até a data oferece pouca orientagéo na prescricao
de exercicio fisico na DPOC, mostrando-se inconsistentes nas técnicas utilizadas e
carecendo de outros detalhes necessarios como, por exemplo, tipo, quantidade, timing,
método utilizados e formas de garantir a sua qualidade para que seja possivel replicar

o estudo e adaptar as intervencdes a préatica clinica.t

Diretrizes da ACSM, American Thoracic Society (ATS) / European Respiratory
Society (ERS) e American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR) apresentam varios modelos para inclusao do exercicio fisico nos programas
de RP.2
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Por outro lado, os profissionais de saude que prescrevem exercicios e
supervisionam o treino em doentes com DPOC podem enfrentar desafios devido a
grande variabilidade da doenca, bem como na interpretacdo e aplicacdo das diferentes
diretrizes. De facto, o contetdo dos programas de PR varia globalmente e ndo existe

um consenso total acerca do mesmo. %’

Alteragdes musculares nos doentes com DPOC

A fisiopatologia por tras da limita¢éo do exercicio na DPOC é multifatorial, sendo

que as disfungées ventilatéria, cardiovascular ou muscular parecem predominar. 49>

Relativamente a disfuncdo muscular periférica, esta relacionada com diversas
alteracdes ao nivel do musculo esquelético*®, como por exemplo a diminuicdo do
namero de fibras Tipo |, responsaveis pela contracdo lenta e mais resistentes a fadiga,
e o aumento das fibras musculares tipo Ilb, que sdo pouco resistentes a fadiga.>®
Concomitantemente, existe uma redu¢do na massa muscular provocada pela interacdo
de varios mediadores moleculares, como fatores inflamatorios, via de sinalizacdo do
fator HIF-1, stress oxidativo e reducdo da capacidade enzimatica oxidativa e nimero de
capilares. A atrofia das fibras musculares € um comprometimento sistémico significativo
na DPOC.%8

Modalidades do treino de exercicio

O programa de exercicios deve ser adaptado individualmente para atender as
necessidades e objetivos de cada doente, tendo em conta o0s recursos disponiveis. Os
componentes da prescricdo de exercicios incluem a frequéncia, intensidade, tipo de

exercicio e duracéo.*%8

E importante garantir que os doentes sdo submetidos a uma avaliagio adequada
de sua capacidade fisica e que séo identificadas as principais causas da limitacdo do
exercicio. As informacdes fornecidas por esses testes séo Uteis para elaborar um
programa de exercicios individualizado. A capacidade fisica pode ser avaliada através
de um teste cardiopulmonar, com recurso a uma passadeira ou cicloergbmetro, com
medicao de algumas variaveis fisioldgicas, tais como VO, méximo e frequéncia cardiaca
méxima. Outras abordagens como o 6MWT e a avaliacdo da forca muscular podem

acrescentar informacdes importantes.*°
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A intensidade e a duragéo do treino sdo os fatores mais importantes para atingir
bons resultados. A intensidade do treino pode alterar a estrutura das fibras musculares,
enquanto a duracdo pode melhorar o crescimento capilar e a adaptabilidade oxidativa
dos musculos.® Embora a duracdo ideal desta componente ndo seja clara, alguns
estudos sugerem que um minimo de 8 semanas de treino é necessario para alteracbes
clinicamente relevantes na capacidade de exercicio e qualidade de vida destes doentes.
Programas mais extensos podem prolongar os beneficios relacionados ao treino e
aumentar a probabilidade de mudancas comportamentais apés a conclusdo do

programa, como o aumento da atividade fisica diaria. %

Habitualmente, os PRP incluem sobretudo treino de resisténcia/aerébico
(continuo ou intervalado) e treino de forga. Outros métodos adicionais, como exercicios
de respiracdo, treino muscular inspiratério, estimulacéo elétrica neuromuscular, treino

de flexibilidade e vibracao também podem ser Gteis.

Exercicio aerébio

O treino aerdbio é a modalidade de exercicio mais comum em doentes com
DPOC. O principal objetivo € melhorar a capacidade de exercicio aerébio, uma vez que
as atividades aerdbias fazem parte de muitas das atividades diarias destes doentes.?>’
A funcdo muscular periférica também parece melhorar.*® Calisténicos, circuito de
marcha e/ou em aparelhos (tapete, bicicleta, cicloergbmetro de membros superiores,
entre outros) podem ser utilizados.®® Durante os treinos, deve ser monitorizada a
saturacdo de oxigénio, a frequéncia cardiaca e a pressao arterial. Oxigénio suplementar

pode ser necessario para manter a saturacio de oxigénio acima de 90%.4®

Modo de intensidade: continua ou intervalada

A maioria dos programas de treino aerébio baseia-se hum método de treino
continuo (TC), no qual o exercicio é realizado a uma intensidade constante durante um
periodo prolongado sem interrupcéo.®’” No entanto, pela incapacidade enfrentada por
alguns doentes para manter o TC em intensidades relativamente altas por periodos
prolongados, devido ao aumento do desconforto respiratério associado, uma alternativa
viavel é o treino intervalado (TI). Este consiste em séries repetidas de exercicio de alta
intensidade ou de intensidade maxima, intercaladas com breves intervalos de descanso
ou exercicio de menor intensidade.?®> Em comparacdo com o método regular, o treino

intervalado intensivo resulta num nivel menor de hiperinsuflagdo pulmonar dindmica e
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num periodo de treino significativamente mais longo, reduzindo, concomitantemente, o

grau de dispneia em esforgo.%®

Varios estudos comprovaram que ambas as modalidades de treino de exercicio
atingem melhorias similares na capacidade de exercicio e na qualidade de vida
relacionada com a salde.*® No entanto, em doentes com DPOC grave, o Tl esta
associado a uma sintomatologia durante o esfor¢co mais frustre, especialmente de

dispneia, que contribui para uma maior adesao a terapéutica.*®

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

em detrimento do TC s&0:%*4°

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

o Capacidade maxima de trabalho <60% do previsto;

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

o Dessaturagao acentuada de oxigénio durante o exercicio (SpO2 <85%),
mesmo com oxigenoterapia;

o Dispneia intoleravel ou desconforto muscular periférico durante o treino

continuo.

Inicialmente, o doente pode experimentar ambos os métodos e, em conjunto,
posteriormente, € planeado o0 programa de exercicios, aumentando assim a sua

disposicdo para aderir a terapéutica.*®

Grau de intensidade

Existe uma grande variabilidade entre doentes, e, portanto, inicialmente, esta
recomendada a realizacdo de um teste para determinar a capacidade maxima do

individuo em questo.5*

Por norma, nas primeiras 2 ou 3 sessdes, esta aconselhada uma intensidade
de, aproximadamente, 60-70% da poténcia aerdbica maxima do doente, em regime
continuo com duracéo de 10 a 20 minutos, de forma a obter uma pontuacgédo entre 4 e 6
pontos na escala de Borg.>®” Esta escala também é empregue para progredir na
dificuldade do treino. Nesse sentido, uma pontuagdo <3 indica que a intensidade e
duracdo do treino podem ser aumentadas, mediante a resposta sintomética do
doente.>"®?> Caso a pontuagdo na escala de Borg seja 24 e <6, e o doente tolerar, a
duracdo pode ser estendida para 30 a 40 minutos e, posteriormente, aumentada a

intensidade.?3%”
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No TI, a maioria das guidelines recomenda uma proporcéo de 1 para 1, ou seja,
a realizacdo de exercicios de alta intensidade (80 a 100% da capacidade méaxima)
durante 30 a 60 segundos®®, alternando com periodos similares de exercicio de baixa
intensidade ou de repouso.*>?*%" Proporgdes de 1 para 2 ou 2 para 1 sdo menos
utilizadas, contudo em casos especificos podem estar recomendadas.®’

Tal como no TC, no Tl o ajuste da intensidade e duracéo é realizado com base
na escala de Borg. Se <3, a intensidade deve aumentar, diminuindo os periodos de
recuperacao. Quando =4 e <6, aumentar a duracao total do treino até 40 minutos, ou a

intensidade conforme a sintomatologia.®’

Em ambas as modalidades, é recomendada uma frequéncia de 3 a 5 sessdes

por semana.?%’

Exercicio de reforco muscular (treino de forcga)

A disfuncdo muscular periférica e a fraqueza muscular sdo comorbilidades
altamente prevalentes na DPOC, contribuindo para a intolerdncia ao exercicio e

intensidade dos sintomas.*%8

O treino de forca (TF) pode ser realizado com recurso a aparelhos de
musculacdo, pesos, elasticos de diferentes resisténcias ou ao peso do préprio corpo,

como por exemplo, subir escadas ou fazer agachamentos. °

As alteracbes mais evidentes compreendem melhorias significativas na forca
muscular, hipertrofia muscular e capacidade de realizar atividades diarias, resultando,
consequentemente, na melhoria da qualidade de vida.* Estas mudancas sdo
particularmente notaveis quando o treino de for¢ca é combinado de forma sinérgica com

o treino aerdbio.®’

Os seguintes grupos musculares foram considerados como o padrao minimo
para o TF: quadriceps, peitorais, biceps, musculos elevadores do braco (p.ex. ombro),
gluteos e musculos da parte superior das costas.*®” O treino de membros superiores é
aconselhado pela ATS/ERS com o intuito de melhorar a fungdo dos membros
superiores, no entanto, o impacto nos sintomas e qualidade de vida relacionada a saude,
ainda é pouco claro.® O TF unilateral pode ser considerado como uma estratégia

alternativa para pessoas com doenca respiratéria grave.>®
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Grau de intensidade:

Tal como no treino aerdbio, no TF, a intensidade € um dos parametros mais
importantes, sendo fundamental determinar qual a intensidade/carga 6tima para o
doente em questéo. %’ Vérios estudos comprovaram que a falha muscular momentanea,
definida como a incapacidade de realizar contracbes concéntricas adicionais numa
carga especifica sem alteracdes significativas na postura ou na velocidade de
movimento,®® consiste no aspeto mais importante para maximizar a hipertrofia e forca

muscular dos doentes com DPOC.

Sendo assim, para o treino de forca de individuos com DPOC, tanto a carga
inicial como a progressao na mesma ao longo das sessdes passa por determinar a carga
para o qual o doente alcanca a falha muscular momentanea entre a 82 e 152 repeticao.
Para além disso, a maioria das diretrizes indica a realizacdo de 3 series por exercicio,®’

2 a 3 vezes por semana.>®

O termo "intensidade" na literatura do TF refere-se, maioritariamente, a carga
utilizada, ou seja, a percentagem de uma repeticdo maxima (RM). No entanto, esta
definicdo ndo avalia explicitamente o qudo intenso um individuo esta a esforcar-se
durante uma série de exercicios de forca, que € um aspeto essencial para estes
doentes.*® Fisher e col. propuseram uma reformulacdo da definicdo, que se ajusta
melhor a este contexto, e que explica a intensidade como o nivel de esfor¢co aplicado

por um sujeito a uma determinada carga.®’

Estratégias complementares

Estimulacéo elétrica neuromuscular

A EEN (Estimulagédo Elétrica Neuromuscular) envolve a utilizagdo de dispositivos
gue, através de elétrodos colocados na pele, geram corrente elétrica para estimulagao
muscular induzindo a sua contracdo.>® Como a resposta metabdlica € significativamente
menor em comparacdo com uma sesséao de treino de exercicios® a estimulacéo elétrica
transcutanea dos musculos esqueléticos torna-se uma boa alternativa para os doentes
mais graves que ndo toleram PRP.%®% O grupo muscular habitualmente visado é o
guadriceps.®® Neste caso, estéo indicados programas de 30 a 60 minutos de EEN do
quadriceps, 3 a 5 vezes por semana durante 4 a 6 semanas.* Este tratamento tem varias
limitacdes, como dor e baixa reprodutibilidade, além da escassez de estudos e dados

acerca dos fendtipos de doentes mais propensos a beneficiar deste tratamento.
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Exercicios de flexibilidade

N&o existem diretrizes especificas para o treino de flexibilidade em doentes com
DPOC. Sendo assim, devem ser empregues as recomendagdes da ACSM para adultos
saudaveis e/ou idosos que indicam que o treino de flexibilidade deve ser realizado pelo
menos 2 dias por semana, em que cada alongamento estatico € mantido por 30 a 60
segundos, com 2 a 4 repeticGes de cada exercicio.®

Ja a ATS/ERS reconhece que, embora ndo existam estudos para demonstrar a
eficacia do treino de flexibilidade em doencas respiratérias cronicas, este é corretamente
usado em PRP. Detalhes especificos sobre intensidade e duracdo dos alongamentos

nao sio fornecidos.?®

Treino dos musculos inspiratérios

O treino dos musculos inspiratérios (TMI) tem ganho importancia como
intervengdo na populagdo com DPOC, visto que a maioria dos doentes apresenta
sintomas relacionados com faléncia da bomba ventilatéria. Ao aplicar os mesmos
principios que se aplicam ao treino dos musculos esqueléticos, € expectavel que um
treino especifico que vise aumentar a forca e a capacidade de endurance dos musculos

respiratorios possa melhorar o funcionamento da bomba ventilatéria.®”

O TMI tem demonstrado influenciar positivamente as sensacfes de dispneia,
toler&ncia ao exercicio e qualidade de vida destes doentes, por alteracbes na estrutura
dos intercostais.’® Os beneficios aparentam ser mais evidentes em individuos com
doenca moderada a muito grave, principalmente naqueles que, inicialmente,

manifestam diminuic&do da forca dos musculos inspiratérios.®”

Treino vibratério de corpo inteiro

A utilizagdo de uma plataforma vibratéria para a pratica de exercicio fisico em
individuos com DPOC representa uma abordagem inovadora e complementar. Durante
o treino de vibracdo de corpo inteiro, os doentes exercitam-se numa plataforma
vibratdria que gera oscilagdes sinusoidais provocando a contragdo muscular ao longo

dos membros inferiores e tronco sem intervencéo direta do utilizador sobre a mesma.*®

Tal como na EEN, nos individuos com DPOC avancada, o treino de vibragéo de
corpo inteiro demonstrou ser uma modalidade de exercicio eficaz e viavel, visto que
provoca um aumento significativo da capacidade de exercicio funcional quando
combinado com outras modalidades de treino, sem intervencdo direta do doente.

Embora os mecanismos subjacentes ainda n&o estejam completamente esclarecidos,
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especula-se que melhorias na ativagdo neuromuscular possam desempenhar um papel

importante neste processo.%®

No entanto, sdo ainda necessarios estudos suplementares para determinar a
intensidade e duracdo ideais e investigar potenciais efeitos a longo prazo. *° As
principais guidelines acerca de PRP ainda ndo contemplam esta modalidade.

Oxigenoterapia

De forma geral, a oxigenoterapia de longa duragdo, definida como o uso de
oxigénio durante mais de 15 horas por dia, estd aconselhada em doentes com
insuficiéncia respiratoria cronica e demonstrou aumentar a sobrevida em casos graves

com hipoxemia em repouso. As indicacdes séo:!

e Pa02 < 55mmHg (7.3 kPa) ou Sa02 < 88%, com ou sem hipercapnia confirmada
em dois momentos durante um periodo de trés semanas; ou

o Pa02 entre 55mmHg (7.3 kPa) e 60mmHg (8.0 kPa), ou SpO2 de 88% se houver
evidéncia de hipertensao pulmonar, edemas periféricos sugestivos de insuficiéncia

cardiaca congestiva ou policitémia (hematdcrito> 55%).

A prescricdo de oxigenoterapia tem como objetivo manter os niveis de SpO2

superiores ou igual a 90% e deve ser reavaliada apds 60 a 90 dias de terapéutica.>>*8

Durante a realizacdo de exercicio, o aporte suplementar de oxigénio possibilita
o treino a intensidades mais elevadas com menor exigéncia ventilatéria devido a
melhoria na dispneia e oxigenacdo muscular periférica. 2°Esta terapéutica, mediante a
sua complexidade, pode estar apenas disponivel para programas de RP em ambiente

hospitalar.®

Analise dos efeitos dos PRP no curso da DPOC

Atualmente, a evidéncia disponivel na literatura considera que os PRP
proporcionam melhorias substanciais para os individuos com DPOC a varios niveis.
Esta demonstrado que estes consistem na abordagem terapéutica mais eficaz para
melhoria da dispneia, do estado de salde, qualidade de vida e da tolerancia ao
exercicio. Para além disso, sdo também uma das estratégias terapéuticas mais eficazes
em termos de custo-beneficio® e na reducéo das hospitalizacdes entre os doentes que

tiveram exacerbacdes recentes.®®

35



Os resultados PRP podem ser avaliados através de diversos indicadores, sendo
gue a melhoria da capacidade fisica emerge como um indicador fundamental na
avaliacdo da sua efetividade para doentes com DPOC. O teste de caminhada de 6
minutos (6MWT) € um dos mais utilizados e, tal como o nome indica, mede a distancia

que o sujeito consegue percorrer em 6 minutos.’®

De acordo com uma meta-andlise de PRP na DPOC, o efeito médio da
reabilitacdo no 6MWT foi de um aumento de 44 metros relativamente ao grupo de
controlo,®® sendo que uma melhoria de pelo menos 30 metros esta associada a melhores

resultados e menor mortalidade em 5 anos apds a reabilitagdo pulmonar.”™

Por outro lado, para avaliar o impacto dos PRP na qualidade de vida relacionada
com a saude e nas atividades diarias, um estudo realizado com 419 individuos com
DPOC teve como objetivo determinar os efeitos nos seguintes questionarios:
Questionario Respiratério de St. George, CAT, Questionario Clinico da DPOC e Escala
de Ansiedade e Depressao Hospitalar. Este estudo evidenciou que, apés a participacéo
na reabilitacdo pulmonar, ocorreu uma diminui¢édo 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 comparac&o com a diferenca minima clinicamente significativa.®®

Em relacéo a funcéo pulmonar, até entdo nao foi observada um melhoria nos seus

parametros, mas foi documentada uma diminuigdo consistente do declinio do FEV1.™

Estes resultados fornecem insights valiosos sobre o impacto dos PRP nos doentes
com DPOC, com foco particular no componente do exercicio fisico e contribuem de
forma significativa para uma melhor compreensdo da sua eficacia, principalmente no
aumento da qualidade de vida, que segundo a GOLD constitui um dos principais
objetivos dos PRP.

Manutencéo da atividade fisica apos PRP

Conforme mencionado anteriormente, a relagédo entre a atividade fisica e a DPOC
esta bem estabelecida, sendo reconhecido o seu impacto no progndstico da doenca. A
reducdo da atividade fisica estd associada a um prognostico desfavoravel e a um

aumento do risco de hospitalizacdo.**°

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

saudaveis. ApoOs a realizacdo de um PRP, seria expectavel que, em relacdo ao seu
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estado anterior, estes doentes apresentassem uma melhoria significativa na sua

atividade fisica diaria, no entanto, isso nem sempre se verifica.*

Os beneficios do PRP na capacidade de exercicio e qualidade de vida relacionada
com a saude (HRQoL) tendem a diminuir ao longo do tempo apds a sua concluséo®,
sendo que geralmente ndo estdo associados a beneficios sustentados para além de 12
meses.’* As causas deste fendmeno néo sao totalmente compreendidas, dado que, um
PRP completo, teoricamente, engloba todos os elementos necessarios para influenciar

positivamente a atividade fisica diaria destes doentes.*?

Por este motivo, varios centros de reabilitacdo promovem a realizagcéo de programas
de manutencdao, definidos como exercicio supervisionado continuo desempenhado a
frequéncia e intensidade inferiores a efetuada nos PRP °, na esperanca de consolidar e
prolongar os beneficios dos PRP.”? Apesar de ndo estar descrita uma estratégia gold
standard para estes programas, abordagens como, por exemplo, chamadas telefénicas
regulares, sessfes mensais supervisionadas e treino de exercicios no domicilio, séo
efetuadas.* Todavia, devido a heterogeneidade dos modelos de estudo utilizados e ao
uso de formas distintas para quantificar a atividade fisica, estes estudos sao de dificil

interpretacgdo e sujeitos a viés.®

E também fundamental implementar medidas motivacionais durante e apos os PRP,
de forma a incentivar a um maior compromisso a longo prazo por parte dos doentes. *
Este objetivo remete-nos para uma das principais metas da RP, que é promover
mudancas comportamentais e de estilo de vida, seja como parte da interven¢édo ou como

consequéncia desta.”
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Conclusao

Na sociedade contemporénea, o estilo de vida sedentario tornou-se uma
realidade prevalente, influenciada por diversos fatores como avancos tecnolégicos,
urbanizacéo e mudancas nos padrdes de trabalho, o que contribui de forma significativa
para o agravamento das doencas cronicas. A inatividade fisica na DPOC é identificada
como um dos principais preditores de mortalidade nesses individuos, reforcando a
importancia da inclusao do exercicio nos programas de reabilitacdo pulmonar. Nesse
contexto, a promogdo da atividade fisica torna-se essencial ndo apenas para a

prevencao, mas também para o tratamento eficaz da DPOC.

E crucial reconhecer que a reduc&o da atividade fisica ao longo do tempo resulta
em descondicionamento fisico, perpetuando um ciclo vicioso de diminuicdo da
capacidade de exercicio e aumento da dispneia. Nesse sentido, a prescricdo de
exercicios 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 relacéo a padronizacao dos programas de
treino de exercicios, € fundamental que os profissionais de salde adotem abordagens
individualizadas e baseadas em evidéncias para maximizar os beneficios terapéuticos
do exercicio na gestdo da DPOC. A implementacdo de estratégias eficazes de
intervencdo, alinhadas com as diretrizes internacionais, pode contribuir
significativamente para a otimizacdo dos resultados clinicos e a promoc¢éo da saude

respiratdria destes individuos.

Ao considerar as modalidades de exercicio utilizadas na gestdo da DPOC,
destaca-se a importancia da diversidade de abordagens de forma a atender as
necessidades individuais dos doentes. Exercicios aerdbicos, como caminhadas e
ciclismo, sdo fundamentais para melhorar a capacidade cardiorrespiratéria e a
resisténcia muscular. Ja os exercicios de resisténcia, como o treino de forca, contribuem
para o fortalecimento muscular e a melhoria da funcéo pulmonar. Além disso, exercicios
de flexibilidade e equilibrio séo essenciais para a manutencdo da mobilidade e

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

7

Por outro lado, é importante real¢ar que, embora programas estruturados de
exercicio sejam benéficos, a simples adog&do de um estilo de vida ativo pode ser um
passo significativo na melhoria do prognéstico da DPOC. Incorporar atividades fisicas
no dia a dia, como subir escadas, fazer jardinagem ou participar de atividades

recreativas, pode trazer beneficios substanciais para a saude respiratéria e geral dos
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doentes com DPOC. Essa abordagem mais informal e integrada no quotidiano pode ser
mais acessivel e sustentavel a longo prazo, incentivando a continuidade da prética de

exercicios.

Assim, a promocao e implementacédo adequada e individualizada de programas
de exercicio fisico na gestdao da DPOC sao passos essenciais para proporcionar uma
abordagem abrangente e eficaz no cuidado destes doentes.
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