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Exercício Físico 
 

Quebra o ciclo vicioso de inactividade física/descondicionamento 

● A dispneia e/ou fadiga, no exercício, é devida a  problemas no transporte 

de O2 e na sua utilização 

      Factores centrais no transporte, no exercício 

Alterações na ventilação e trocas gasosas  

Diminuição do nº de capilares, por área, da fibra muscular 

↓transporte de O2 através do citoplasma para a mitocôndria  

↓ utilização do O2 na mitocôndria   

  ↑ hipoxia tecidular com ↑ do metabolismo anaeróbio  

 ↑lactato para um baixo nível de exercício  

      ↓ limiar de fadiga com aparecimento de dispneia 

Gosker et al. Eur Respir J 2007;30(1):73-9 

Swallow et al. Thorax 2007;62(2):115-20 

Exercício Físico na Doença Pulmonar Crónica 



Exercício  de Força Muscular Dinâmica 

Envolve de forma selectiva pequenos grupos musculares 

menor impacto na ventilação e nas limitações sistémicas 

 

● Menor influencia nas limitações de entrega de O2 

● Menor impacto na ventilação e diminuição da dispneia 

● Aumento da coordenação inter e intramuscular 

● Aumento de força e massa muscular 

● Aumento da resistência à fadiga 

● Melhoria nas AVD 

Gloeckl et al. Eur Respir Rev  2013; 22: 128 178-186; Richardson, R et al. Am. J. Respir. Crit. Care Med 2004 169(1), 89-96 

Ries Chest 2007;131:4S–2S; .Hoff  et al. Med Sci Sports Exerc 2007, 39(2), 220-226 

 Wright, P. et al. Pneumologie 2002, 56(7), 413-417; Simpson, et al. Thorax 1992, 47(2), 70-75 

 

Exercício Físico – Reabilitação Respiratória 



Tolerância ao exercício 

● Prova de esforço cardiopulmonar 

● Prova 6 minutos de marcha 
 

Função muscular 

● Contracção voluntaria máxima (1-RM) 

● Levantar e sentar da cadeira 

● Flexão do braço 
 

Estado de Saúde 

 

 

Exercício Físico – Reabilitação Respiratória 

Avaliação Inicial 

Gloeckl et al. Eur Respir Rev  2013; 22: 128 178-186 



Orientações para o exercício de força na 

Reabilitação Respiratória 

Sem consenso quanto às características do exercício de força:  

● Número de repetições 

● Intensidade do exercício 

● Métodos de treino 

 

 

Qual a melhor intervenção para o reforço muscular na DPC? 

ATS/ERS Am J Respir Crit Care Med 2013;188(8):e13-e64 

O’Shea et al. Chest 2009; 136: 1269–1283 



Planeamento – Exercício de Força 

Ordem dos Exercícios 
 

Sequência dos exercícios, 

grandes grupos vs pequenos 

grupos musculares; complexos 

vs simples; muita vs pouca 

habilidade  

 

Selecção dos Exercícios 

 

Multiarticular, monoarticular, 

potência; tipo de contracção; 

tipo de equipamento 

 

Número de Séries 

 

Efeito de volume,          

trabalho total 

 

Intensidade 

 

Resistência utilizada, potência 

vs alto nível de força; nível de 

recrutamento muscular; 

velocidade de execução Período de Recuperação 

 

Quantidade de força produzida, 

respostas hormonais e do 

lactato, nível de produção         

de potência  

 



Man  et al. Am J Respir Crit Care Med  2003, 168:562–567 

Gosker  et al. Chest 2003, 123:1416–1424 

Bernard S, et al.Am J Respir Crit Care Med 1998, 158:629–634 

Selecção dos Exercícios – Grupos musculares 

● Grande dorsal 

● Grande peitoral 

● Deltóide 

● Bicípite braquial 

● Tricípite braquial 

● Psoas Ilíaco 

● Quadricípite  

● Isquiotibiais 

Recomendações para o Exercício de Força 



● Aparelhos de musculação 

● Pesos livres 

● Bandas de resistência  

● Roldanas 

● Bandas elásticas/Tubos  

● Exercícios em cadeia cinética fichada - peso corporal 

Selecção dos Exercícios - Equipamentos 

Gloeckl et al. Eur Respir Rev  2013; 22: 128 178-186 

O’Shea et al. Chest 2009; 136: 1269–1283 

Recomendações para o Exercício de Força 



Exercícios com Resistência Elásticas  

Tubo de látex e/ou Thera-band 

Exercício Físico – Reabilitação Respiratória 

(1Pounds=0,45Kg) 

5.36Kg 

0.5Kg 

Resistência máxima 

Superpesada 

Extra fino 

Fino 

Médio 

Pesado 

Extra pesado 

Pesado especial 

ACSM Med Sci Sports Exerc 2009, 41:687-708 

Page et al. J Orthop Sports Phys Ther 2000, 30:47–48 



Recomendações para o Exercício de Força 



Inicial - 40-50% de 1-RM  

● 8-10 exercício 

● 8 -12 repetições /1-3 séries 

● Intervalo repouso 1-2 min 

● 2-3 sessões semana 

 

Treino - 60-70% de 1-RM 

● 8-10 exercício 

● 8-12 repetições /1-2 séries 

● Intervalo repouso 1-2 min 

● 2-3 sessões semana 

Intensidade - % 1-RM  (PSE - 12-13) -  Destreinados 
SatO2≥90% e PSD 2-4  Storer Med Sci Sports Exerc 2001;33:S680-92  

ACSM Med Sci Sports Exerc, 2011. 43(7): p. 1334-59 

Recomendações para o Exercício de Força 



ACSM Med Sci Sports Exerc, 2011. 43(7): p. 1334-59 

Intensidade - % 1-RM  (PSE - 12-13) -  Activos 

  
Inicial  - 50-60% de 1-RM  

● 8-10 exercício 

● 8 -12 repetições /1-3 séries 

● Intervalo repouso 1-2 min 

● 2-3 sessões semana 

 

Treino - 60-75% de 1-RM 

● 8-10 exercício 

● 6-8 repetições /1-2 séries 

● Intervalo repouso 1-2 min 

● 2-3 sessões semana 

SatO2≥90% e PSD 2-4  Storer Med Sci Sports Exerc 2001;33:S680-92  

Recomendações para o Exercício de Força 



 

 

● Treinar de forma selectiva alguns grupos musculares antes de 

integrar PRR 
 

● Realizar 2-4 semanas de treino aeróbio antes de entregar um 

programa estruturado de exercício combinado 
Pollock et al. Circulation 2000; 101:828–833 

 

● Utilizar uma carga de forma a realizar, pelo menos, 1 serie de 8 

a 12 repetições,  para cada grupo muscular 

 

● Progressão - ↑5% carga e ↓ nº rep, com base PSE 11-14 
 

Borg G Med Sci Sports Exerc, 1982; 14: 377-381 

Intensidade  

Doentes muito descondicionados (sem avaliação 1-RM) 

Gloeckl et al. Eur Respir Rev  2013; 22: 128 178-186 

 

Planeamento - Programa de Treino 

ACSM, 2013 

AATS/ERS Am J Respir Crit Care Med 2013;188(8):e13-e64 



Controlo do padrão ventilatório 

  Predominância da ventilação com envolvimento do diafragma 

• Melhorar a activação dos músculos abdominais, com 

relaxamento dos músculos da cintura escapular 

• Adequar a excursão diagramática  

 
 Expiração com lábios franzidos (fase concêntrica) 

• Permitir aumentar o Vtexp 

• Reduzir dispneia  

• ↓ FR e ↑ Vt  

Controlo da Ventilação 

Gosselink R. J Rehabil Res Dev 2003;40(5 Suppl 2):25-33; Cahalin  et al. J Cardiopulm Rehabil 

2002;22(1):7-21; Pasto M, Gea J & Aguar Arch Bronconeumol 2000;36(1):13-18 

Collins et al.Am J Respir Crit CareMed 2008;177:844–852. 

Langer et al. Clinical Rehabilitation 2009; 23: 445–462 

Holland et al. Cochrane Database Syst Rev 2012, 17; 10:1-94 

Planeamento - Programa de Treino 



 

  

● Melhorar a activação neural 

  a coordenação intermuscular (1as [2º-3º] semanas) 

•  economia do SN  pela aprendizagem do gesto ou actividade motora , 

movimentos mais sincronizados e económicos em termos metabólicos 

• Activação mais coordenada dos agonistas e estabilizadores (sinergismo) 

• Menor activação dos músculos antagonista (co-contracção) 

   a coordenação intramuscular (6-8as semanas ) 

J Applied Physiology 2009;(106)3: 830-836 

Exercício Físico – Reabilitação Respiratória 

Adaptações neuromusculares 

Treino de Força 

Duração dos PRR  8-12 semanas, com sessões de  40-90 min 
Kraemer  et al. Med Sci Sports Exerc 2002;34:364-380 



Prescrição do Exercício Combinado 

 

60-70% FCreserva (Método Karvonen)        

SatO2≥90% (PSE) 

30 (60) minutos  

2 (4) ergómetros  

2 minutos repouso activo 

3 vezes semana 

6 meses  

 carga  PSE 

Exercício aeróbio 

Pereira et al. Rev Port Pneumol 2010; XVI (5): 737-757 

 

 50-70% 1-RM 

 5 exercícios 

 6-12 repetições 

 1- 2 séries 

 2 minutos repouso activo 

 3 vezes semana 

 6 meses 

  carga  PSE  

Exercício de FMD 



Este mecanismo   

● No início do treino pode ter ↑ o custo da respiração por: 

↑ activação dos músculos abdominais  

↑  pressão intratorácica  

↓ DC (↑P expiratória, pela ↑ resistência da respiração freno-labial)  

● Ao longo do tempo, por adaptações intermusculares dos 

músculos abdominais e do diafragma (↑ excursão) com : 

↑ retorno venoso =>↑ DC 

Consciência da ventilação 

↑ Vt 
↓ FR  

↑ ventilação 

alveolar  
↑ tempo para a 

difusão 

↑ V/Q  
↑ Pulso O2  

↑ SatO2 

=> 

Exercício Combinado 
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Exercício Combinado – Função Muscular 



Valores médios 6MWD
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Exercício Combinado - Função Cardiorrespiratória 

Pereira A. 2009 

Pereira A. 2004 
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-1

-26

-19 -20

-26

-48

-64

-35

-41

-0,2-0,1-0,2

-70

-60

-50

-40

-30

-20

-10

0

Sintomas Actividade Impacto Total

%

GFR GA GC

* 

* 

* 

* p<0,001 

* 

Exercício Combinado - Estado de Saúde 

Pereira et al. Rev Port Pneumol 2010; XVI (5): 737-757 



Exercício físico na agudização? 

Gloeckl et al. Eur Respir Rev  2013; 22: 128 178-186; Kraemer & Ratamess Med Sci Sports Exerc 2004; 36: 674-688 

ATS/ERS Am J Respir Crit Care Med 2013;188(8):e13-e64 

Pós Agudização -Reabilitação Respiratória 



● Exercício físico durante a fase aguda reduz a extensão do 

declínio funcional e acelera a recuperação 

● A RR iniciada precocemente após um internamento por 

agudização de DPC, é clinicamente eficaz, segura, e associa-

se a uma redução de admissões hospitalares futuras 

● Os doentes hospitalizados por agudização devem iniciar 

PRR até um mês após a alta hospitalar 

Pós Agudização -Reabilitação Respiratória 

Gloeckl et al. Eur Respir Rev  2013; 22: 128 178-186 

ATS/ERS Am J Respir Crit Care Med 2013;188(8):e13-e64 



Intervenção Precoce  - Após o levante 

● Técnicas de controlo da respiração, com envolvimento do 

diafragma - expiração freno-labial 
 

● Posição de pé e marcha estática  
Morris et al. Crit Care Med 2008;36:2238–2243; Schweickert et al. Lancet 2009;373:1874–1882 

 

● Marcha com andarilho (10m ; SatO2>90%); 3-5’ repouso 

 Jenkins S. Physiotherapy 2007; 93: 175–182; Gosselink  & Chron Respir Dis 2004;1:163–72 

O’Neill S, McCarthy D. Thorax 1983;38:595-600 
 

● FMD - 1serie; 4 rep 30% de 1-RMestimado (resistência manual; velocidade    

               de 1-2’’ vs 2-3’’, 3’’ entre repetições), SatO2>90%; 3-5 min repouso 
 

Ali et al. Am J Respir Crit Care Med 2008;178:261–268 

Gloeckl et al. Eur Respir Rev  2013; 22: 128 178-186; Kraemer Med Sci Sports Exerc 2002; 34: 364–380 

 
  

 

 

 

 

Langer Clinical Rehabilitation 2009; 23: 445-462; Gosselink R. Chron Respir Dis 2004; 1: 163-72  

Pós Agudização -Reabilitação Respiratória 



Intervenção Precoce   

Marcha Assistida                        Marcha com Andarilho 

Pós Agudização -Reabilitação Respiratória 

ATS/ERS Am J Respir Crit Care Med 2013;188(8):e13-e64; 

Jenkins S. Physiotherapy 2007; 93: 175–182; Gosselink Chron Respir Dis 2004;1:163–72 



Intervenção Precoce  - Exercício aeróbio 
  

 

 

 

 

ATS/ERS Am J Respir Crit Care Med 2013;188(8):e13-e64 

Pós Agudização -Reabilitação Respiratória 



Spruit et al. American Journal of  Respiratory and Critical Care Medicine 2013;188(8): e13-e64 

Ali et al. Am J Respir Crit Care Med 2008;178:261–268 

Melhorar  a capacidade para o exercício e a dispneia 
 

● 2-3 series de 10-15 rep a 30% 1-RMestimado ; SatO2>90% 

● Alteres, bandas ou roldanas 

● Velocidade  - 2’’ : 3’’ ; 3’’ repouso entre repetições 

● 2 min repouso 

● 11-13PSE 

● 2-4 PSD 

Intervenção Precoce - Exercícios FMD para MS e MI 

Pós Agudização -Reabilitação Respiratória 



 Exercício de força muscular dinâmica é uma 

componente integrante dos programas de RR, é 

seguro e, amplia os benefícios do exercício aeróbio 

Os ganhos obtidos ao nível do músculo esquelético, 

levam a uma diminuição das necessidades 

ventilatórias para um dado grau de esforço 

Exercício de Força – Reabilitação Respiratória 



Obrigada! 

Ângela Maria Pereira 


