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A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
é a principal causa de morbidade e mortalidade no 
mundo,1 sendo caracterizada por uma obstrução 
não reversível ao fluxo aéreo e perda progressiva da 
função pulmonar.2 A DPOC é a quarta maior causa 
de morte nos Estados Unidos e poderá ser a terceira 
causa mais comum de morte no mundo até 2020. 
Antigamente, era considerada uma doença que 
atingia apenas homens, mas, atualmente, o núme-
ro de óbitos é o mesmo entre homens e mulheres. 
DPOC é a segunda doença mais comum entre os 
segurados da Previdência Social, perdendo apenas 
para doenças coronarianas.3 Até o presente, a cessa-
ção do tabagismo é a única terapia conhecida que 

reduz a progressão da doença. Há alguma evidência 
de que a terapia farmacológica com corticosterói-
des inalados e beta-2-agonistas de longa duração 
também podem reduzir a progressão da doença.2

DPOC é uma desordem progressiva que fre-
quentemente leva à falência respiratória e é uma das 
poucas causas de morte no mundo cuja prevalência 
continua a aumentar. De 40 a 50% dos pacientes 
que recebem altas hospitalares são readmitidos du-
rante o ano subseqüente, e 17% dos pacientes que 
buscam atendimento em emergências necessitam 
de hospitalizações. A principal causa de hospitali-
zação é a exacerbação aguda, e, apesar da terapia 
farmacológica, esses pacientes apresentam sinto-
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cúpula do diafragma, encurtando suas fibras, além de 
acarretar mudanças geométricas nos músculos inter-
costais paraesternais, fazendo com que estes músculos 
trabalhem em uma porção ineficaz da curva compri-
mento/tensão.2,12

A hiperinsuflação pulmonar é uma característica 
reconhecida da DPOC. Em indivíduos normais, o exercí-
cio produz aumento do volume corrente secundário ao 
aumento do volume pulmonar ao final da inspiração e 
redução no volume pulmonar ao final da expiração ou 
capacidade residual funcional. Na DPOC, em contraste, 
os pacientes apresentam aumento no volume pulmo-
nar ao final da expiração com o exercício, reduzindo a 
capacidade inspiratória e fazendo com que o volume 
pulmonar ao final da inspiração aproxime-se da capa-
cidade pulmonar total. Hiperinsuflação estática repre-
senta uma elevação permanente no volume pulmonar 
ao final da expiração, causado por mudanças nas pro-
priedades elásticas dos pulmões que ativam aumentos 
dos volumes pulmonares. Algumas evidências supor-
tam o uso da hiperinsuflação como um marcador da 
mortalidade na DPOC.13

A mobilidade torácica também influencia a função 
pulmonar e deve ser avaliada no paciente com DPOC. 
A mobilidade torácica depende das articulações costo-
transversas, costo-vertebrais e seus músculos associa-
dos. A restrição mecânica da parede torácica durante 
o exercício induz grave dispnéia, mesmo em indivídu-
os saudáveis. Engel & Vemulpad mostraram que uma 
combinação de terapia manual direcionada aos teci-
dos posteriores da parede torácica após os exercícios 
em indivíduos normais e não fumantes melhorou a 
função pulmonar, além de minimizar alguns efeitos 
respiratórios negativos do exercício.5

Pacientes com DPOC podem apresentar aumen-
to da secreção de muco nas vias aéreas e hipertrofia 
das células produtoras de muco, levando à obstrução 
das vias aéreas, aumento da resistência das vias aéreas, 
limitação ao fluxo aéreo, aprisionamento aéreo e au-
mento do volume residual, diminuindo a eficiência do 
diafragma e reduzindo a capacidade para o exercício. 
Regiões pulmonares pobremente ventiladas causam 
alterações da relação ventilação/perfusão e hipoxe-
mia.14

Se o paciente não consegue expectorar as secre-
ções pulmonares, devem ser adotadas estratégias que 
visem facilitar o clearance das secreções,15 visto que 
o acúmulo pode promover colonização bacteriana, 
infecções torácicas repetidas e exacerbações das con-
dições crônicas. Hipersecreção mucosa crônica é asso-
ciada com piora das variáveis clínicas, incluindo função 
pulmonar, risco de hospitalização e morte.14 

Indivíduos que apresentam risco para desenvol-
ver DPOC (estágio 0) são frequentemente caracteri-
zados por uma espirometria normal na presença de 
sintomas crônicos como tosse e produção de escarro. 
Neste grupo, a principal intervenção consiste em evi-
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mas que limitam suas atividades físicas normais e 
reduzem a qualidade de vida.4

A fumaça do cigarro é o principal fator que pre-
dispõem ao desenvolvimento de DPOC. Entretanto, 
apenas a minoria dos grandes fumantes desenvolve 
a doença. Outros possíveis fatores incluem infec-
ções do sistema respiratório na infância, exposição 
ocupacional, baixo peso ao nascimento, poluição 
aérea e dietas pobres em anti-oxidantes.5 A maioria 
dos pacientes com DPOC é fumante ou ex-fumante, 
e países com alta prevalência de fumantes na po-
pulação adulta também registram alta prevalência 
de DPOC.6

A reabilitação pulmonar melhora a capacida-
de para o exercício, reduz a dispnéia e melhora a 
qualidade de vida, a fadiga, a função emocional, 
reduzindo os níveis de depressão e ansiedade e au-
mentando a capacidade do paciente em controlar 
a própria doença, de forma que seus benefícios su-
peram qualquer outra terapia. Além disso, a reabi-
litação pulmonar aumenta a capacidade funcional 
para o exercício, reduz o número de hospitalizações 
e reduz o custo com o tratamento.3

ALTERAÇÕES FUNCIONAIS EM PACIENTES PORTA-
DORES DE DPOC
Manifestações pulmonares

Nos pacientes com DPOC, os déficits fisiológicos 
impostos pela natureza progressiva da doença, incluin-
do limitação ao fluxo aéreo e hiperinsuflação, levam à 
redução da tolerância ao exercício, que, por sua vez, le-
vam a uma limitação das atividades e ao descondicio-
namento.7,8 Os sintomas de dispnéia causam restrições 
nas atividades de vida diária (AVDs) que irão afetar a 
qualidade de vida.9

Exacerbações agudas, definidas como piora sus-
tentada (≥ 48 horas) da dispnéia, tosse e produção de 
escarro, levando ao aumento da utilização das medi-
cações de manutenção ou suplementação com me-
dicação adicional, representam a principal causa de 
visitas médicas, admissões hospitalares e morte entre 
os pacientes DPOC. Exacerbações frequentes resultam 
em um declínio acelerado da função pulmonar. Dessa 
forma, é imprescindível que estratégias de prevenção 
sejam adotas e as exacerbações sejam identificadas e 
tratadas precocemente.10 Pacientes com DPOC expe-
rimentam aproximadamente duas exacerbações por 
ano, e os pacientes que apresentam maiores episódios 
de exacerbações apresentam pior qualidade de vida. 
Entre as estratégias que visam prevenir as exacerba-
ções, encontram-se a cessação do hábito de fumar e a 
reabilitação pulmonar.11  

Pacientes com DPOC apresentam uma impor-
tante fraqueza dos músculos inspiratórios, que pode 
contribuir para a dispnéia e redução do desempenho 
ao exercício. A principal causa da fraqueza desses mús-
culos é a hiperinsuflação pulmonar, que deprime a 



   Pulmão RJ - Atualizações Temáticas 2009;1(1):71-78   73

tar os fatores de risco. As recomendações incluem ses-
sões educacionais, parar de fumar e vacinação contra 
influenza. Exercícios são benéficos em todos os níveis 
de DPOC por melhorar o desempenho cardiovascular, 
a função muscular, a força muscular e a endurance, que 
irão reduzir o desconforto respiratório e a fadiga.5

Embora nenhuma medida fisiológica simples pos-
sa capturar os múltiplos fatores que elevam o risco de 
morte nos pacientes com DPOC, uma redução no vo-
lume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) 
tem sido associada com aumento da mortalidade nes-
ses pacientes. Durante muito tempo, o VEF1 foi utilizado 
como a principal variável determinante da doença, de 
sua gravidade e da resposta a diferentes modalidades 
de tratamento.13 Entretanto, o declínio anual da distân-
cia percorrida no teste de caminhada de seis minutos 
é maior nos doentes mais graves, em contraste com a 
taxa de declínio do VEF1, que não mostra mudanças 
significativas. Portanto, a distância percorrida no tes-
te de caminhada de seis minutos é o parâmetro mais 
sensível para detecção de mudanças clínicas do que os 
testes de função pulmonar, devendo ser utilizada de 
forma rotineira na DPOC grave.15,16

Manifestações extrapulmonares
Apesar da DPOC afetar primariamente a função 

pulmonar, frequentemente ocorrem manifestações 
extrapulmonares.3 As co-morbidades que ocorrem na 
DPOC incluem doença cardiovascular, câncer de pul-
mão, descondicionamento, intolerância ao exercício, 
fraqueza muscular, perda de peso acentuada ou obe-
sidade, diabetes, osteoporose, ansiedade e depressão. 
Todas as co-morbidades estão associadas com altos 
níveis de morbidade e mortalidade,2 sendo comum 
que eles venham a falecer das outras doenças e não 
da DPOC. Dependendo das características da amostra 
estudada, aproximadamente 1/3 a 1/2 das mortes são 
devido a causas diferentes de DPOC.13

O peso corporal dos pacientes influencia o prog-
nóstico e o tratamento. Pacientes com perda de peso 
e baixo índice de massa corpórea (IMC) possuem um 
pior prognóstico. Pacientes com sobrepeso tendem a 
apresentar uma limitação da ventilação em exercícios 
de baixa intensidade.3

Os sintomas neuropsiquiátricos associados com 
a DPOC incluem desconforto psiquiátrico elevado, 
bem como problemas em funções neuropsicológicas. 
As desordens psiquiátricas mais prevalentes incluem 
depressão e ansiedade. Disfunções neuropsicológicas 
são geralmente evidentes nos déficits em resolver pro-
blemas e dificuldades com pensamentos abstratos e 
tarefas sequenciais.17

6% dos pacientes com DPOC apresentam sinto-
mas de depressão ou depressão clínica. A depressão 
nos pacientes com DPOC é marcada por falta de es-
perança e pessimismo, redução do sono, redução do 
apetite, aumento da letargia, dificuldade de concen-

tração e afastamento social. Depressão é associada 
com comprometimento das habilidades funcionais e 
do desempenho nas AVDs, redução do cuidado com 
a própria saúde, dificuldade em controlar os sintomas 
de exacerbação da doença e redução dos hábitos de 
higiene.17

Voogd e colaboradores mostraram que os sinto-
mas depressivos são fatores prognósticos indepen-
dentes para mortalidade entre pacientes DPOC está-
veis, mesmo quando são considerados fatores de risco 
como idade, sexo e capacidade de exercício. Existem 
algumas possíveis explicações para essa associação. 
Primeiro, depressão pode afetar o funcionamento de 
eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal, deteriorando o 
estado de saúde. Segundo, os sintomas de depressão 
podem dificultar o autocuidado, refletindo na ingesta 
nutricional insuficiente, não cessação de fumar, baixos 
níveis de atividade, não aderência ao tratamento me-
dicamentoso, além de iniciação de um plano de ação 
para evitar exacerbações ou tratar os sintomas com 
mais cuidado.18 

Estimativas indicam a prevalência de ansiedade 
variando de 2 a 50% nos pacientes com DPOC. Ansie-
dade é associada com redução das habilidades funcio-
nais e re-hospitalizações. Os sintomas de ansiedade 
são manifestados de diversas formas, incluindo sinais 
fisiológicos de excitação, como taquicardia, sudorese 
e dispnéia. Os sintomas de ansiedade podem se sobre-
por aos sintomas de depressão. Mais de 41% dos pa-
cientes podem apresentar ataques de pânico.17 

Déficits neuropsicológicos que não estão relacio-
nados à idade têm sido observados nos pacientes com 
DPOC. Déficit cognitivo é associado com mortalidade e 
pode comprometer o tratamento. Não é certo se esses 
déficits podem ser relacionados à hipoxemia. Os com-
prometimentos encontram-se principalmente relacio-
nados a processamento verbal, atenção, pensamento 
dedutivo, habilidades de desenho, reconhecimento 
passivo, razões abstratas, memória, linguagem e velo-
cidade de desempenho. Inteligência verbal parece não 
ser afetada.17

Alterações musculoesqueléticas
A principal manifestação sistêmica é a disfunção 

musculoesquelética, que afeta tanto os músculos res-
piratórios quanto os músculos periféricos. Análises do 
tecido muscular de membros inferiores revelam redu-
ção da atividade enzimática aeróbica, baixa fração de 
fibras musculares tipo I, redução da capilaridade, pre-
sença de células inflamatórias e aumento da apoptose. 
Tais alterações tendem a reduzir a capacidade aeróbi-
ca, ocasionado acidose lática precoce, de forma que a 
fadiga muscular ocorre em nível de atividade pouco 
intenso. O metabolismo anaeróbico contribui para o 
aumento da demanda ventilatória. Em alguns pacien-
tes com DPOC, a fadiga é mais responsável pela intole-
rância ao exercício do que a dispnéia.3,19 
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A fraqueza muscular que ocorre no DPOC é devi-
da a múltiplos fatores, incluindo descondicionamento, 
inflamação sistêmica presente no período de exacer-
bações, estresse oxidativo, desequilíbrio nutricional, 
redução do anabolismo, costicosteróides sistêmicos, 
hipoxemia, hipercapnia, distúrbios eletrolíticos, fa-
lência cardíaca. O fator mais importante parece estar 
relacionado à inatividade e inflamação sistêmica. A 
inatividade está presente precocemente no curso da 
doença. A inflamação sistêmica está predominante-
mente presente durante os períodos de exacerbações 
dos sintomas.2

A fraqueza do principal músculo locomotor, o 
quadríceps, bem como a redução na área de seção 
transversa desse músculo, parecem predizer melhor 
a sobrevida de pacientes na fase avançada da doença 
do que o VEF1 reduzido. Está bem estabelecido que a 
capacidade para o exercício, medida através do Índice 
de BODE (IMC, obstrução ao fluxo aéreo, dispnéia, ca-
pacidade para o exercício) ou em teste laboratoriais, é 
preditora da sobrevida melhor do que o VEF1, e o IMC.13 

A atividade física prediz o prognóstico na DPOC e pode 
ter impacto na frequência de declínio da função pul-
monar.20

REABILITAÇÃO PULMONAR
De acordo com a American Thoracic Society (ATS) 

e a European Respiratory Society (ERS), reabilitação pul-
monar é definida como uma intervenção multidiscipli-
nar para pacientes com DPOC que são sintomáticos e 
que apresentam redução das AVDs. Integrado ao tra-
tamento individualizado do paciente, a reabilitação 
pulmonar é designada para reduzir os sintomas, oti-
mizar o estado funcional, aumentar a adesão ao trata-
mento e reduzir os custos com a saúde por estabilizar 
ou reverter as manifestações sistêmicas da doença.21 A 
maioria dos programas de reabilitação pulmonar inclui 
componentes para avaliação do paciente, exercícios 
de treinamento, sessões educativas, intervenção psi-
cossocial e avaliação dos resultados,6 sendo recomen-
dada inclusive para os casos mais graves.10,22,23

A reabilitação pulmonar melhora a dispnéia, a ca-
pacidade para o exercício e o estado de saúde de forma 
mais eficaz que outras terapias, incluindo broncodila-
tadores ou suplementação de oxigênio. Pacientes com 
DPOC adotam, frequentemente e inconscientemente, 
um estilo de vida sedentário, provavelmente devido 
ao estresse ocasionado pela dispnéia e fadiga ao exer-
cício. A dispnéia ao exercício costuma se desenvolver 
gradualmente, e o paciente pode atribuí-la ao proces-
so normal de envelhecimento. O descondicionamento 
físico resultante e as alterações na estrutura e função 
dos músculos periféricos resultam em mais dispnéia 
e fadiga ao exercício, levando a mais sedentarismo. 
A reabilitação pulmonar interrompe esse ciclo vicio-
so, especialmente por aumentar a capacidade para o 
exercício e promover atividade física. Exercícios de trei-

namento, principalmente de alta intensidade, podem 
favorecer alterações bioquímicas nos músculos.21

Intolerância ao exercício é o principal problema do 
paciente com DPOC, e estratégias para melhorar o fun-
cionamento dos músculos são necessárias para reduzir 
essa limitação funcional. Exercícios de treinamento de 
alta intensidade fornecem mais benefícios fisiológicos 
e maiores aumentos na capacidade de exercício. A in-
tensidade do treinamento no paciente com DPOC é 
afetada por distúrbios respiratórios, cardiovasculares 
e dos músculos periféricos, além da motivação. Na re-
abilitação pulmonar, intensidade de treinamento de 
60% ou mais da capacidade de exercício é uma meta 
razoável.21

A reabilitação pulmonar é associada com melhora 
da função psicológica, incluindo redução da depressão 
e da ansiedade, além de aumentar o desempenho cog-
nitivo. A redução da depressão após o exercício pode 
resultar tanto de influências biológicas quanto de in-
fluências comportamentais. O aumento de endorfinas 
e encefalinas após o exercício é associado com redução 
da depressão. Além disso, o exercício aumenta a viabi-
lidade dos neurotransmissores cerebrais, como sero-
tonina, dopamina e norepinefrina, que está reduzida 
em indivíduos depressivos. O exercício também parece 
estar associado com redução das citocinas pró-infla-
matórias, que estão associadas com humor depressivo 
e desconforto psiquiátrico geral, além de aumentar o 
fluxo sanguíneo cerebral, aumentar o transporte e a 
utilização do oxigênio no cérebro e aumentar a ativida-
de metabólica cerebral. Mecanismos comportamentais 
também são hipotetizados. O exercício pode fornecer 
uma distração de preocupações ou maior engajamen-
to em pacientes que são mais susceptíveis à depressão. 
Exercícios em grupo fornecem contatos sociais regula-
res e suporte social, podendo reduzir a depressão em 
indivíduos isolados socialmente. A redução da ansie-
dade ocorre tanto por mecanismos biológicos quanto 
comportamentais. Como os sintomas de ansiedade 
podem imitar os sintomas da doença respiratória, os 
exercícios de reabilitação permitem que os pacientes 
experimentem seus sintomas de forma segura, permi-
tindo que distingam entre os sintomas emocionais e 
físicos.17

A reabilitação pulmonar combina exercícios com 
sessões educativas, visando reduzir a dispnéia, melho-
rar o estado de saúde e reduzir os custos com medica-
mentos e hospitalizações. Apesar das recomendações, 
apenas uma pequena fração dos pacientes portadores 
de DPOC tem acesso a programas de reabilitação em 
todo o mundo.1

A reabilitação pulmonar não melhora diretamente 
a função pulmonar. Ao contrário, ocorre uma otimização 
da função de outros sistemas, de forma que o efeito da 
disfunção pulmonar é minimizado, além de aumentar a 
tolerância ao exercício, reduzir a dispnéia e melhorar a 
qualidade de vida. Exercícios de alta intensidade melho-
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ram a função muscular por induzir mudanças bioquími-
cas no músculo, que irão resultar em tolerância maior ao 
esforço, sem acidose metabólica acentuada. Pacientes 
nos quais a disfunção muscular é a causa primária da 
limitação ao exercício, retardar a fadiga aumenta a to-
lerância ao exercício. Para os pacientes nos quais a cau-
sa primária é a disfunção ventilatória, reduzir a acidose 
lática para um determinado nível de exercício reduz a 
demanda ventilatória, provavelmente por reduzir a esti-
mulação dos corpos carotídeos.3

A dispnéia também é minimizada ao reduzir a hi-
perinsuflação dinâmica que ocorre quando o indivíduo 
não treinado aumenta a demanda ventilatória, redu-
zindo o tempo expiratório e causando uma limitação 
ao fluxo expiratório. Dessa forma, os volumes inspira-
tórios e expiratórios finais são forçados a aumentarem 
progressivamente, aumentando o trabalho elástico da 
respiração e a dispnéia. O treinamento reduz a deman-
da ventilatória, resultando em uma redução da frequ-
ência respiratória em um dado nível de exercício. Com 
um tempo expiratório maior, ocorre menos hiperinsu-
flação dinâmica e menos dispnéia.3

Avaliação inicial do paciente
Para se traçar um plano de tratamento, é necessá-

rio uma avaliação inicial detalhada do paciente. Uma 
história completa e um exame físico minucioso de-
vem ser realizados. A avaliação respiratória inclui uma 
avaliação dos sinais vitais, oximetria de pulso, auscul-
ta torácica, análise dos movimentos torácicos, uso de 
musculatura acessória, presença de edema periférico, 
presença de tosse e escarro e habilidade de falar uma 
frase completa. História de hospitalizações prévias 
relaciona-se com a condição respiratória e intubação 
prévia se relaciona com a gravidade da doença e prog-
nóstico. Questões sobre o grau de dispnéia nas AVDs 
determinam o grau de estabilidade do paciente.15

A história tabágica do paciente é obtida durante 
a avaliação inicial. O paciente também deve ser ava-
liado quanto à presença de co-morbidades, incluindo 
doença cardiovascular, depressão, ansiedade, perda de 
peso, osteoporose, fraqueza e disfunção muscular.15

As habilidades funcionais do paciente devem ser 
avaliadas. Na avaliação funcional, incluem teste de ca-
minhada de seis minutos e teste de exercícios cardio-
pulmonares, que irão avaliar a tolerância ao exercício, 
dispnéia ao exercício e descondicionamento. A avalia-
ção funcional, em conjunto com os testes de função 
pulmonar ajudam a determinar as diferentes opções 
de tratamento, incluindo a reabilitação pulmonar.15 

Além disso, o teste cardiopulmonar, que irá fornecer 
informações sobre o mecanismo e gravidade da in-
tolerância ao exercício, ajuda a identificar qualquer 
contra-indicação cardiovascular para um programa de 
exercício rigoroso, indicar se é necessário complemen-
tação de oxigênio e fornecer informações a respeito da 
intensidade de exercício que poderá ser indicada.

Para que um programa de exercícios seja institu-
ído, é necessário avaliar força, flexibilidade, marcha, 
postura e limitações ortopédicas e musculoesqueléti-
cas. Uma avaliação das AVDs é importante para avaliar 
a quantidade de esforço usado pelo paciente em sua 
rotina.15 

Sessões educativas
 As sessões educativas visam aumentar a compre-

ensão do paciente sobre a doença e seu tratamento, 
bem como promover estratégias de automanejo dos 
sintomas e de intervenções, como cessação do taba-
gismo, incorporação de práticas de atividade física fora 
do tratamento, promoção de estratégias que forneçam 
maior aderência ao tratamento e desenvolvimento de 
um plano de ação para detecção precoce e tratamento 
das exacerbações da doença. Como ansiedade e depres-
são são comuns nos pacientes portadores de DPOC que 
são encaminhados para a reabilitação pulmonar, muitos 
programas incluem um componente psicossocial, base-
ado na necessidade de cada paciente.3

Vários fatores predispõem o paciente a não aderir 
ao tratamento. Múltiplas co-morbidades são comuns 
na DPOC, de forma que um grande número de medi-
cações é utilizado por estes pacientes, aumentando 
o risco de não aderência ao tratamento. O manejo da 
DPOC é complexo, necessitando, do paciente, mudan-
ças comportamentais e no estilo de vida, como ces-
sação do hábito de fumar e aderência ao tratamento 
medicamento e a programas de exercícios. Identificar 
os fatores que poderão levar a não aderência, fornecer 
material educativo sobre medicação que seja fácil do 
paciente compreender e seguir pode ser benéfico. A 
aceitação do paciente sobre o processo da doença e 
tratamento recomendado também contribuem para 
a aderência ao tratamento. Ensinar o paciente a reco-
nhecer os sintomas de exacerbação da doença, que in-
cluem aumento da dispnéia, mudanças na coloração e 
no volume de secreções pulmonares, ajudam a reduzir 
o número de hospitalizações.15

A cessação do hábito de fumar é a intervenção 
mais eficaz para reduzir os sintomas e o risco de de-
senvolvimento e progressão da DPOC, bem como a 
mortalidade.24

Programa de reabilitação pulmonar
A reabilitação pulmonar envolve equipes multi-

disciplinares a nível ambulatorial. Normalmente, são 
encaminhados para a reabilitação pulmonar pacientes 
que apresentam estágio 3 (grave) da doença. Entre-
tanto, aqueles com graus mais leves também podem 
apresentar intolerância ao exercício, podendo se bene-
ficiar da reabilitação. A seleção para a reabilitação pode 
focar nos pacientes nos quais a dispnéia é despropor-
cional à gravidade da doença e no qual a fadiga nos 
membros inferiores é o sintoma que limita a tolerância 
ao exercício.3
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Geralmente, a reabilitação não é recomendada 
para pacientes que são incapazes de andar, devido a 
problemas ortopédicos ou neurológicos, ou naqueles 
com doença cardíaca instável. Outras contra-indica-
ções relativas incluem problemas cognitivos ou psiqui-
átricos, que podem impedir que o paciente compre-
enda ou coopere com o plano de tratamento. Alguns 
programas também excluem fumantes ativos.3

A maioria dos programas de reabilitação envolve 
três sessões supervisionadas por semana, por um perí-
odo de 6 a 12 semanas, embora alguns estudos suge-
rem que prolongar o tratamento pode fornecer bene-
fícios maiores e mais prolongados.3

Exercícios respiratórios
O exercício respiratório deve ser incluído no pro-

grama de reabilitação pulmonar com o objetivo de ali-
viar a dispnéia através da redução da hiperinsuflação 
dinâmica e melhora da troca gasosa, aumento da força 
e endurance dos músculos respiratórios e otimização 
do padrão toracoabdominal.25

As técnicas mais comuns para reduzir a dispnéia 
incluem a respiração frenolabial e a respiração diafrag-
mática. A respiração frenolabial consiste em aplicar uma 
resistência expiratória variável, contraindo os lábios, 
prolongando o tempo expiratório. A respiração diafrag-
mática consiste em respirar predominantemente com 
o diafragma, induzindo respirações lentas e profundas 
sem efeitos na ventilação-minuto. Entretanto, alguns 
estudos mostram que a respiração diafragmática pode 
não ser eficaz em alguns pacientes, aumentando o pa-
drão respiratório paradoxal e piorando a dispnéia.26

Treinamento de membros inferiores e superiores
O programa de exercício é o centro da reabilita-

ção. Exercícios de endurance dos músculos dos mem-
bros inferiores são o foco principal, com caminhadas 
em esteiras e bicicletas ergométricas. Regimes de alta 
intensidade são preferidos, com uma carga inicial de 
60% da tolerância máxima ao exercício, embora exer-
cícios com intensidades menores também são bené-
ficos. A intensidade do exercício deve ser aumentada 
conforme a tolerância do paciente. Exercícios resisti-
dos também devem ser incluídos, pois aumentar a for-
ça dos membros inferiores é importante para algumas 
AVDs, além de ajudar a reduzir o risco de quedas. 

Exercícios resistidos para os membros superiores 
também são importantes para melhorar o desempe-
nho em algumas atividades, além de ajudar a reduzir 
a dispnéia, visto que alguns músculos dos membros 
superiores também atuam como músculos acessórios 
da respiração.1,4,7,12,27

O treinamento físico é considerado o principal 
componente do programa de reabilitação pulmonar 
e seus benefícios envolvem a ruptura do ciclo vicioso, 
onde níveis de dispnéia ocorrem em atividades cada 
vez mais brandas. A utilização das características mor-

fológicas do músculo esquelético como marcadores 
de prognóstico na DPOC têm sugerido que a reversão 
da disfunção muscular tem papel importante tanto na 
melhoria da qualidade de vida como no aumento da 
sobrevida desses pacientes.16

Nos pacientes com DPOC que apresentam redução 
da capacidade funcional, o treinamento que estimula as 
fibras musculares do tipo II tem efeito positivo nos testes 
submáximos de esforço. Possivelmente, o treinamento 
físico para ganho de força e aumento da massa muscu-
lar é a melhor estratégia para pacientes com DPOC gra-
ve, influenciando a capacidade funcional e o consumo 
de oxigênio, bem como a qualidade de vida.16

Apesar da reabilitação pulmonar melhorar os sinto-
mas e a qualidade de vida, é um desafio para a maioria 
dos pacientes com DPOC treinar em níveis suficiente-
mente altos para melhorar a capacidade de oxigênio. En-
tretanto, há formas de aumentar a carga de treinamento 
mesmo nos pacientes mais debilitados. Uma tentativa 
seria a mistura de hélio-hiperóxia, que reduz a dispnéia 
e aumenta a tolerância ao exercício. Assistência ventila-
tória durante o exercício também irá reduzir a dispnéia e 
aumentar os efeitos do treinamento, pois transfere parte 
do trabalho respiratório para o ventilador. Intervalos de 
treinamento, intercalando curtos períodos de atividade 
intensa com período de atividade de baixa intensidade 
ou repouso, também reduzem a dispnéia e aumentam 
a intensidade do treinamento. Outras formas incluem 
estimulação elétrica do músculo ou redução da massa 
muscular periférica, usando apenas um membro duran-
te o treinamento.27,28

Treinamento da musculatura inspiratória
Shahin e colaboradores mostraram que o treina-

mento da musculatura inspiratória com carga linear 
pressórica pode aumentar a força dos músculos res-
piratórios em pacientes com DPOC avançado. A me-
lhora do desempenho dos músculos inspiratórios é 
associada com aumento do desempenho ao exercício, 
evidenciado pelo aumento da distância percorrida no 
teste de caminhada de seis minutos, e na sensação de 
dispnéia durante as AVDs, sem alteração no VEF1 ou na 
capacidade vital forçada (CVF).12

Os músculos respiratórios se comportam de ma-
neira diferente dos demais músculos esqueléticos 
quando há aumento da sobrecarga. Enquanto que nos 
músculos dos membros inferiores, a fraqueza muscu-
lar e a insuficiência respiratória levam à inatividade e 
redução da sobrecarga desses músculos, os músculos 
respiratórios aumentam sua atividade, ficando ainda 
mais sobrecarregados.12

Terapia com suplementação de oxigênio
O oxigênio aumenta a capacidade para o exercício, 

reduzindo o desconforto respiratório, através de vários 
mecanismos, incluindo redução do drive ventilatório 
hipóxico, retardo da acidose metabólica e redução in-
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direta da hiperinsuflação dinâmica, provavelmente por 
reduzir o drive ventilatório e a frequência respiratória.21 
É aconselhável administrar suplementação de oxigê-
nio durante o treinamento em pacientes que não são 
hipoxêmicos em repouso, mas que apresentam subs-
tancial hipoxemia induzida pelo exercício. 

A terapia à longo prazo com oxigênio reduz a 
dispnéia, a policitemia, a pressão arterial pulmonar, 
desordens do sono, arritmias noturnas, anormalidades 
neuropsiquiátricas, além de aumentar a tolerância ao 
exercício.24 Além disso, a terapia com oxigênio é eficaz 
em aumentar a sobrevida dos pacientes com DPOC 
com falência respiratória crônica. Entretanto, a expec-
tativa de vida dos pacientes que necessitam de oxigê-
nio é pobre. Vários fatores influenciam o prognóstico, 
incluindo índices espirométricos, capacidade de difu-
são do monóxido de carbono, hipoxemia, hipercapnia, 
capacidade de exercício reduzida, dispnéia, IMC, esta-
do de saúde e episódios frequentes de exacerbações.4

Ventilação não invasiva
A ventilação não invasiva (VNI) atua como um 

tratamento adjunto aos exercícios por reduzir a sobre-
carga dos músculos respiratórios. Além disso, há evi-
dências de que a administração a curto prazo da VNI a 
pacientes DPOC hipercápnicos estáveis reduz a hipe-
rinsuflação, provavelmente por aumentar o tempo ex-
piratório, permitindo um esvaziamento mais completo 
das unidades pulmonares. A VNI melhora significante-
mente a dispnéia e o desempenho ao exercício. O uso 
noturno da VNI é indicado para repousar os músculos 
respiratórios em pacientes com DPOC grave entre as 
sessões de reabilitação pulmonar, e a VNI durante os 
exercícios supervisionados determina melhora dos 
sintomas no período pós-reabilitação imediato em pa-
cientes com DPOC mais avançado.21   

Nas exacerbações, a VNI reduz a dispnéia, melhora 
os sinais vitais e a troca gasosa, evita a intubação en-
dotraqueal, reduz complicações, reduz mortalidade e 
diminui os dias de hospitalização.29

Higiene brônquica
A eficiência da tosse espontânea pode estar al-

terada na DPOC. Caso seja avaliada a necessidade da 
tosse terapêutica, fatores como grau de colaboração, 
condições hemodinâmicas do paciente, localização da 
secreção pulmonar e força dos músculos expiratórios 

devem ser considerados. A tosse dirigida, mobilizando 
alto ou baixo volume, tenta compensar as limitações 
físicas que comprometem a tosse reflexa. A técnica de 
expiração forçada (TEF) é uma variação da tosse dirigi-
da e tem o objetivo de auxiliar na remoção de secre-
ções brônquicas, minimizando a compressão dinâmica 
e o colapso precoce das vias aéreas. A drenagem au-
tógena utiliza inspirações e expirações lentas, ativas, 
controladas pelo paciente, iniciando no volume de re-
serva expiratório (VRE) e indo até o volume de reserva 
inspiratório (VRI), visando à mobilização, inicialmente, 
de secreções de vias aéreas distais e, posteriormente, 
de vias aéreas mais proximais. O ciclo ativo da respi-
ração é uma técnica que combina expiração forçada, 
controle da respiração e exercícios de expansão toráci-
ca, sendo eficaz na remoção de secreções sem o efeito 
indesejável de obstrução ao fluxo aéreo.30

CONCLUSÕES
Efeitos adversos da reabilitação pulmonar são ra-

ros e pouco documentados; incluem lesões musculo-
esqueléticas, visto que a maioria dos pacientes tende 
a ser idosos e não treinados; broncoespasmo induzido 
pelo exercício, podendo ser amenizado com o uso de 
broncodilatadores prescritos pelo Pneumologista an-
tes ou durante o exercício; eventos cardiovasculares, 
como infarto agudo do miocárdio, arritmia ou mesmo 
morte súbita, de forma que antes de iniciar o programa 
de exercícios, os pacientes devem ser avaliados por um 
teste de esforço cardiopulmonar.3

O aumento da tolerância ao exercício obtido com 
a reabilitação reduz algum tempo após o término do 
tratamento, quando os pacientes retornam aos hábi-
tos de vida sedentários. Programas de manutenção, 
com encontros regulares, devem ser implementados 
para combater essa tendência.3

A avaliação dos resultados é importante para de-
terminar a resposta individual ao tratamento proposto. 
A efetividade relaciona-se com a tolerância ao exercício 
e a qualidade de vida. As principais alterações incluem, 
melhora na qualidade de vida, melhora no desempe-
nho das AVDs, aumento da tolerância ao exercício, re-
dução das manifestações clínicas, maior conhecimento 
sobre a doença, redução da necessidade dos serviços 
médicos e hospitalares, maior independência da ven-
tilação mecânica, retorno ao trabalho e aumento do 
nível de independência.25 
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