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As doenças respiratórias crónicas, como a doença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) e a asma, colocam desafios significativos aos indivíduos e aos sistemas 
de saúde em toda a  Europa. Estas doenças podem levar a  uma redução da 
função pulmonar, a uma diminuição da qualidade de vida e a um aumento dos 
custos dos cuidados de saúde. A  gestão e  o  tratamento destas doenças exigem 
abordagens inovadoras que transcendam as fronteiras nacionais e  promovam 
esforços de colaboração. Embora existam várias opções de tratamento disponí-
veis, a  promoção da atividade física surgiu como uma componente crucial na 
gestão e melhoria dos resultados dos doentes com doenças respiratórias crónicas. 
Reconhecendo a  importância de uma abordagem colaborativa e  inovadora, foi 
criada uma parceria europeia para promover a  atividade física na população 
com doença respiratória crónica.

Este livro é  um testemunho do poder da cooperação e  da partilha cole-
tiva de conhecimentos para enfrentar os desafios colocados por estas doenças 
prevalecentes.

A parceria europeia de colaboração e inovação reúne profissionais de saúde 
e investigadores de toda a Europa. Esta parceria visa abordar os desafios multi-
facetados associados à promoção da atividade física para doentes com doenças 
respiratórias crónicas, promovendo simultaneamente a inovação e a partilha de 
boas práticas.

Um dos principais objetivos desta parceria é desenvolver orientações e re-
comendações baseadas em evidências para intervenções de atividade física 
adaptadas especificamente a  doentes com doenças respiratórias crónicas. Ao 
reunir a  experiência e  os conhecimentos dos profissionais de saúde e  dos in-
vestigadores, a parceria procura estabelecer diretrizes normalizadas que possam 
ser implementadas em todos os países europeus. Estas orientações fornecerão 
recomendações claras e práticas sobre o tipo, intensidade, duração e frequência 
da atividade física para diferentes fases das doenças respiratórias crónicas, tendo 
em conta as necessidades e  limitações individuais dos doentes.

Introdução

AGATA MROCZEK

Universidade de Opole, Opole, Polónia 
agata.mroczek@uni.opole.pl
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Além disso, a parceria visa fomentar a  inovação no domínio da promoção 
da atividade física para as doenças respiratórias crónicas.

Para além do desenvolvimento de diretrizes e da inovação, a parceria reco-
nhece a importância de aumentar a sensibilização e a defesa da atividade física 
entre os doentes, os profissionais de saúde e  os decisores políticos. A  parceria 
procura capacitar os doentes com conhecimentos e recursos para participarem 
ativamente nos seus próprios cuidados. Além disso, ao defender a  integração 
da promoção da atividade física nos sistemas de saúde, a  parceria pretende 
criar um ambiente de apoio onde os profissionais de saúde estejam equipados 
com as ferramentas e  recursos necessários para incorporar a  atividade física 
na prática clínica de rotina.

Em conclusão, a parceria europeia de colaboração e inovação para promover 
a atividade física em doentes com doenças respiratórias crónicas representa um 
esforço concertado para enfrentar os desafios e as oportunidades neste domínio. 
Através do desenvolvimento de diretrizes baseadas em provas, promovendo 
a  inovação, e aumentar a  sensibilização, a parceria visa melhorar os resultados 
de saúde e a qualidade de vida das pessoas com doenças respiratórias crónicas 
em toda a  Europa. Trabalhando em conjunto e  tirando partido da experiência 
e  dos recursos coletivos, esta parceria esforça-se por ter um impacto signifi-
cativo na vida dos doentes e  transformar a  abordagem à  gestão das doenças 
respiratórias crónicas.

Nas páginas desta publicação, embarcamos numa viagem de exploração 
e  comparação, mergulhando em contextos locais e  conduzindo uma análise 
transnacional abrangente. O  nosso foco não é  apenas a  compreensão das di-
versas estratégias e  programas em vigor nos países europeus para promover 
a atividade física em doentes com doenças respiratórias crónicas, mas também 
a identificação das melhores práticas e oportunidades de sinergia transfronteiriça.

O caminho para uma gestão eficaz e  melhores resultados para os doentes 
exige uma abordagem multidisciplinar, reunindo profissionais de saúde, investi-
gadores, decisores políticos e grupos de defesa dos doentes. Ao promover uma 
rede de colaboração, o nosso objetivo é quebrar barreiras e capitalizar a riqueza 
de conhecimentos que existe nas diferentes nações europeias.

Este livro não é simplesmente uma coleção de estudos; é um testemunho do 
poder da colaboração, da inovação e do compromisso partilhado de melhorar as 
vidas das pessoas que vivem com doenças respiratórias crónicas. Ao extrairmos 
conhecimentos de vários contextos locais e  ao realizarmos uma análise trans-
nacional, esperamos inspirar iniciativas futuras que transcendam as fronteiras 
geográficas e  aproveitem o potencial coletivo dos cuidados de saúde europeus.

Este livro é  uma exploração abrangente de vários aspetos relacionados 
com a saúde respiratória e a atividade física. Através de uma série de capítulos 
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perspicazes, pretende lançar luz sobre a  interação entre as escolhas de estilo 
de vida, os recursos naturais e a gestão dos cuidados de saúde na melhoria da 
qualidade de vida dos indivíduos com doenças respiratórias crónicas.

Capítulo 1: Qualidade de Vida e  Atividade Física
Neste capítulo introdutório, o  livro prepara o  terreno ao discutir o  significado 
da atividade física na melhoria da qualidade de vida dos doentes com doenças 
respiratórias crónicas. Será enfatizada a  importância de manter um estilo de 
vida ativo para gerir os sintomas e  promover o  bem-estar geral, com enfoque 
no seu impacto na vida quotidiana dos doentes.

Capítulo 2: Utilização de Recursos Naturais para a  Gestão de Problemas 
Respiratórios
Este capítulo explora a  utilização inovadora de recursos naturais na gestão de 
problemas respiratórios. Investiga vários fatores ambientais que podem influenciar 
positiva ou negativamente a  saúde respiratória. Desde a  exploração dos bene-
fícios de um ar mais limpo e das opções de terapia natural até à  compreensão 
do impacto da poluição e dos riscos ambientais, esta secção tem como objetivo 
fornecer informações sobre o  potencial dos recursos naturais nos cuidados de 
saúde respiratórios.

Capítulo 3: Estilo de Vida e  Doença Pulmonar
Aqui, o  livro aprofunda a  intrincada relação entre as escolhas de estilo de vida 
e  as doenças pulmonares. Investiga como fatores como o  tabagismo, a  nutri-
ção, a  inatividade física e  o  stress podem contribuir para o  desenvolvimento 
e  a  progressão das doenças respiratórias. Além disso, este capítulo discute 
estratégias para promover mudanças saudáveis no estilo de vida como parte 
do plano de gestão.

Capítulo 4: Gestão dos Sintomas Respiratórios Agudos
Os sintomas respiratórios agudos podem ser particularmente difíceis tanto 
para os doentes como para os prestadores de cuidados de saúde. Este capítulo 
aborda a  gestão eficaz de exacerbações súbitas, infeções respiratórias e  outros 
sintomas agudos relacionados com doenças respiratórias crónicas. Examina as 
abordagens farmacológicas e  não farmacológicas para o  alívio dos sintomas 
e  enfatiza a  importância de intervenções rápidas e  adequadas.

Capítulo 5: Gestão dos Sintomas Respiratórios Crónicos
A gestão dos sintomas respiratórios crónicos requer uma abordagem abran-
gente e  a  longo prazo. Este capítulo aborda as estratégias e  terapias utilizadas 
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para melhorar a qualidade de vida global dos doentes que vivem com doenças 
respiratórias crónicas. Pode abranger tópicos como a  reabilitação pulmonar, 
a  adesão à  medicação, a  oxigenoterapia e  outras intervenções de apoio para 
gerir eficazmente os sintomas.

Ao longo do livro, o foco permanece nos esforços de colaboração e inovação, 
com base nas melhores práticas de vários países europeus. Através da análise dos 
contextos locais e da realização de comparações transnacionais, esta publicação 
procura inspirar uma abordagem unificada para promover a  atividade física 
e  melhorar os cuidados de saúde respiratórios dos doentes em toda a  Europa.

Estendemos a  nossa mais profunda gratidão a  todos os colaboradores 
e  especialistas que dedicaram o  seu tempo e  experiência a  este projeto. A  sua 
paixão e  dedicação tornaram este trabalho possível e  servem como um farol 
de esperança para o  futuro dos cuidados de saúde respiratórios.

Juntos, vamos embarcar nesta viagem de descoberta, aprendizagem e  co-
laboração, enquanto nos esforçamos por forjar uma abordagem europeia mais 
forte e integrada para promover a atividade física e melhorar a vida dos doentes 
com doenças respiratórias crónicas.
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Resumo:  O conceito de Qualidade de vida (QdV) é  subjetivo e  multidimensional. Existem muitas 
definições e diferentes abordagens à QdV, mas muitos autores referem que a avaliação deve ter em 
consideração múltiplos domínios: físico, psicológico, social e  espiritual. O nível de QdV em doentes 
com doenças respiratórias crónicas (DRC) porque pode refletir a  necessidade de satisfação com 
a  vida ou indicar a  impossibilidade de alcançar a  felicidade, a  autorrealização e  a  independência 
nas esferas física, social e  económica. Fatores como dispneia, maior duração da doença, comorbi-
lidades, idade avançada, utilização de oxigénio, ocupação atual, situação profissional, rendimento 
mensal, habilitações literárias e exposição total ao fumo do cigarro podem afetar a QdV dos doentes 
com DRC e apesar da complexidade da fisiopatologia, sabe-se que a atividade física pode ter uma 
repercussão significativa na melhoria da qualidade de vida e  do prognóstico. 

Nos adultos, a  atividade física traz benefícios para os seguintes resultados em saúde: morta-
lidade por todas as causas, mortalidade por doenças cardiovasculares, incidência de hipertensão, 
cancro por local de ocorrência, incidência de diabetes tipo 2. A  atividade física melhora a  saúde 
mental (redução dos sintomas de ansiedade e  depressão), a  função cognitiva e  o  sono, os níveis 
de obesidade, a  função respiratória e  a  eficiência da absorção de oxigénio, bem como aumenta 
a  ventilação pulmonar e  a  força dos músculos respiratórios.

De acordo com as orientações da Organização Mundial de Saúde (OMS), os adultos com 
doenças crónicas devem praticar, pelo menos, 150-300 minutos de atividade física aeróbica de 
intensidade moderada por semana; ou, pelo menos, 75-150 minutos de atividade física aeróbica 
de intensidade vigorosa; ou uma combinação equivalente de atividade de intensidade moderada 
e  vigorosa, para obterem benefícios significativos para a  saúde. Os adultos com doenças crónicas 
e se não estiver contraindicado, devem ainda realizar atividades de reforço muscular de intensidade 
moderada ou superior, envolvendo todos os principais grupos musculares, pelo menos 2 dias por 
semana, aumentando a atividade física aeróbica de intensidade moderada para mais de 300 minutos; 
ou fazendo atividade física de intensidade vigorosa durante mais de 150 minutos por semana; ou 
uma combinação equivalente de intensidade moderada e  vigorosa. 

Quando não for possível cumprir as recomendações acima referidas, os adultos com doenças 
crónicas devem procurar praticar atividade física de acordo com as suas capacidades.

1.1. Introdução
As doenças respiratórias crónicas (DRC), como a  doença pulmonar obstrutiva 
crónica (DPOC) e  a  asma, têm um impacto significativo na qualidade de vida 
(QdV) dos indivíduos afetados. Estas doenças podem provocar sintomas como 
falta de ar, redução da função pulmonar, fadiga e  limitações nas atividades 
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físicas. No entanto, a investigação tem demonstrado que a atividade física pode 
desempenhar um papel crucial na melhoria da QdV destas pessoas e  com-
preender a relação entre a atividade física e a QdV é essencial para desenvolver 
estratégias de gestão eficazes e  melhorar o  bem-estar geral.

A QdV refere-se à  perceção subjetiva de um indivíduo do seu bem-estar 
geral, englobando vários domínios como a saúde física, o bem-estar mental, as 
relações sociais e o estado funcional. As DRC têm frequentemente um impacto 
negativo nestes domínios, resultando numa diminuição da QdV sendo que 
a  prática de atividade física regular tem demonstrado ter efeitos positivos em 
vários aspetos da QdV dos doentes com estas doenças.

A atividade física tem sido associada a  melhores resultados em termos de 
saúde física nas DRC. O  exercício regular pode melhorar a  função pulmonar, 
melhorar a  aptidão cardiovascular e  aumentar a  força muscular, o  que pode 
levar a  uma redução dos sintomas e  a  uma melhor capacidade de realizar as 
atividades diárias. Além disso a  atividade física reduz o  risco de exacerbações 
e  hospitalizações, contribuindo para uma melhor gestão da doença e  para 
o  bem-estar geral.

Para além dos benefícios para a  saúde física, a  atividade física tem um 
impacto positivo no bem-estar mental e  o  exercício físico tem sido associado 
a  uma redução dos sintomas de ansiedade e  depressão em doentes com DRC 
já que pode melhorar o  humor, aumentar a  autoestima e  proporcionar uma 
sensação de realização e  capacitação. A  atividade física regular também pro-
move uma melhor qualidade do sono, também esta crucial para a  saúde física 
e  mental geral.

As DRC podem levar ao isolamento social e  a  limitações na participação 
em atividades sociais pelo que as relações sociais e  a  manutenção de vida so-
cial são aspetos relevantes da QdV. Sendo que a  atividade física pode servir 
como um escape social e um meio de ligação com os outros, os programas de 
exercício em grupo, a reabilitação pulmonar e as atividades baseadas na comu-
nidade proporcionam oportunidades de interação social, suporte e  sentimento 
de pertença, melhorando assim as dimensões sociais da QdV. 

Embora os benefícios da atividade física na QdV em DRC estejam bem 
documentados, é essencial considerar abordagens e preferências individualizadas. 
Os doentes podem ter diferentes capacidades, preferências e  limitações no que 
diz respeito à prática de atividade física. Adaptar as intervenções às necessidades 
individuais, fornecer suporte e educação, assim como, promover a auto-gestão, 
são cruciais para otimizar os benefícios da atividade física e  melhorar a  QdV.

Pode, assim, dizer-se que a  atividade física desempenha um papel vital 
na melhoria da QdV dos doentes com DRC e  que a  prática regular de exer-
cício físico pode levar a  melhorias na saúde física, no bem-estar mental, na 
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participação social e  no estado funcional global. Os profissionais de saúde, os 
investigadores e  os decisores políticos devem, por isso, continuar a  enfatizar 
a  importância da atividade física como uma componente integral da gestão 
e dos cuidados para indivíduos com DRC. Ao promover e  facilitar a  atividade 
física, podemos contribuir para melhorar a  QdV e  o  bem-estar das pessoas 
que vivem com estas doenças.

1.2. Qualidade de vida e  qualidade de vida relacionada com 
a  saúde  – definições e  conceitos

A QdV tornou-se um objetivo fundamental dos cuidados de saúde contem-
porâneos e  é altamente relevante para os cuidados de saúde dos doentes pois 
influencia diretamente a  terapêutica, a  satisfação e  a  adesão ao tratamento. Os 
estudos disponíveis mostram que a QdV é um fator de previsão do sucesso do 
tratamento e um forte fator de previsão da sobrevivência do doente [1, 2]. A in-
vestigação da QdV em medicina e  ciências da saúde é  crucial porque favorece 
a  capacitação para a  gestão do processo terapêutico, fornecendo dados sobre 
a situação do doente que permitem ver os problemas que são fundamentais do 
ponto de vista do doente e  adotar medidas para os resolver.

Os desafios da medicina moderna incluem não só o  prolongamento da 
vida do doente, mas sobretudo a  melhoria e  a  aproximação da QdV da pes-
soa doente ao estado anterior à doença; por este motivo existe atualmente um 
interesse crescente na investigação da QdV das pessoas afetadas por várias 
doenças. No processo de tratamento, para além da realização dos objetivos 
médicos, os objetivos não médicos desempenham um papel essencial, uma vez 
que incluem a melhoria do bem-estar do doente, permitindo um funcionamento 
físico e  social eficiente. Isto é  particularmente importante no caso de doenças 
crónicas ou incuráveis, em que não é  possível atingir plenamente os objetivos 
médicos assumidos. Nesse caso, os objetivos destinados a melhorar o conforto 
de vida de um determinado doente tornam-se mais relevantes [3].

A compreensão da QdV é fundamental para melhorar o alívio dos sintomas, 
os cuidados e  a  reabilitação dos doentes [4, 5].

Uma das definições de QdV mais conhecidas e mais frequentemente citadas 
na literatura biomédica é  a  desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS). De acordo com esta definição, a  QdV é  uma “perceção individual da 
sua posição na vida no contexto da cultura e  dos sistemas de valores em que 
vive e  em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e  preocupações” 
[6]. Existem muitas definições e  diferentes abordagens à  QdV, mas a  maioria 
dos autores refere que a avaliação da QdV deve ter em consideração múltiplos 
domínios, como o  físico, o  social, o  psicológico e  o  espiritual [7]. De acordo 
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com a OMS, a QdV individual é alcançada através de vários domínios de vida 
e  domínios de funcionamento individual. Estes incluem a  saúde física e  men-
tal, as relações sociais e  as oportunidades ambientais [8]. Todos os domínios 
são influenciados por sistemas de valores pessoais. A  saúde física é  avaliada 
através das atividades da vida diária, do nível de energia para as realizar, da 
capacidade de trabalhar, dormir e descansar, do nível de fadiga e  exaustão, da 
necessidade de medicação e  de ajuda médica. O  domínio psicológico da QdV 
de uma pessoa é  determinado pela saúde mental, a  perceção da aparência 
física, a  imagem que a  pessoa tem de si própria, a  autoestima, os sentimentos 
positivos e  negativos, a  espiritualidade, a  religiosidade e  as crenças pessoais. 
O  domínio das relações sociais e  comunitárias inclui as relações pessoais 
e o apoio social. O domínio do ambiente em que a pessoa vive é avaliado com 
base numa apreciação da segurança pessoal, da habitação, da capacidade de se 
movimentar livremente, das oportunidades financeiras e dos fatores ambientais 
(poluição, ruído excessivo, trânsito e condições climáticas) [8]. Além disso, de 
acordo com Spilker, há cinco domínios seguintes numa definição concetual de 
QdV: 1) estado físico e  capacidades funcionais, 2) estado psicológico e  bem-
-estar, 3)  interação social, 4) estado económico e/ou profissional e  5) estado 
religioso e/ou espiritual [9, 10, 11]. 

A QdV engloba tanto fatores objetivos (por exemplo, domínio dos recursos 
materiais, saúde, estatuto profissional, condições de vida e muitos outros) como 
a perceção subjetiva que se tem deles. A QdV subjetiva reflete a perceção global 
de um indivíduo e a sua satisfação com a  forma como as coisas se passam nas 
suas vidas [12]. A QdV é ainda definida como ‘o grau de necessidade e satisfação 
nos domínios físico, psicológico, social, das atividades, material e  estrutural’ 
[7], sendo que já em 1984, a  QdV tinha sido definida como “a perceção que 
um indivíduo tem do seu funcionamento e  bem-estar em diferentes domínios 
da vida” [14]. 

O conceito de QdV é  formulado por alguns teóricos em relação às quatro 
principais dimensões da vida humana: sobrevivência, relações, atividades, de-
senvolvimento, e  tendo em conta os direitos que regem o  curso dos processos 
típicos de cada uma destas dimensões [15].

Farquhar et al. afirmam que as definições de QdV podem ser classificadas em 
três tipos: (1) definições globais, como felicidade/infelicidade; (2) definições que 
decompõem a QdV numa série de componentes ou dimensões; e (3) definições 
focalizadas, que são frequentemente abordagens pragmáticas em que a  QdV 
é  vista como sinónimo de domínios do campo de interesse dos investigadores 
(por exemplo, o  estado funcional é  por vezes utilizado como medida de QdV 
pelos investigadores da saúde) [4, 16].
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Muitas definições de QdV têm em conta o que o doente pensa sobre o seu 
estado interno, bem como a  sua relação com outras pessoas. A  QdV torna-se 
então uma entidade bidimensional: uma dimensão interna e  uma dimensão 
externa [17, 18].

Para além do termo “qualidade de vida”, existe também um outro termo 
“qualidade de vida relacionada com a  saúde (QVRS)”. De um modo geral, 
a  análise sistemática do conceito de QdV distingue qualidade de vida não 
relacionada com a  saúde (QVNRS)  – QdV independente do estado de saúde 
e  QVRS  – QdV dependente do estado de saúde. 

O conceito de QVRS foi introduzido por Schipper e seus colegas, definindo-o 
como “o efeito funcional da doença e do tratamento recebido pelo doente” [19]. 
De acordo com o CDC (Centers for Disease Control and Prevention), a QVRS 
é  a  perceção da saúde física e  mental de um indivíduo ou de um grupo ao 
longo do tempo [20]. A  QVRS está relacionada com processos de doença ou 
com o  processo natural de envelhecimento e  é frequentemente descrita como: 
“Um termo que se refere aos aspetos de saúde da QdV, geralmente considerado 
como refletindo o  impacto da doença e  do tratamento na incapacidade e  na 
funcionalidade diária; também se considera que reflete o  impacto da perceção 
da saúde na capacidade de um indivíduo para viver uma vida plena [21]. In-
dependentemente das definições adotadas, a  QVRS adequada é  condicionada 
por vários fatores humanos, tais como: capacidades funcionais, modo de per-
ceção da situação de vida, nível de satisfação com a  vida, bem-estar, condição 
física e sintomas de doença. Para além dos fatores acima referidos, alem disso, 
são tidos em conta os recursos psicossociais e  os fatores de risco, tais como: 
idade, sexo, estatuto social e  familiar, interesses, etc. A  principal vantagem de 
medir a  QVRC é  a  seleção do método e  do plano de tratamento adequados, 
bem como a comparação de estudos padrão e experimentais em termos da sua 
eficácia. No entanto, a  QVRS tem um significado muito mais restrito do que 
a  QdV em termos gerais [22, 23].

1.3. Revisão de ferramentas para examinar a  qualidade 
de  vida em doentes com doenças respiratórias crónicas

A multiplicidade de definições do próprio termo afeta a  ocorrência de várias 
técnicas e  métodos de análise e  avaliação da QdV. Uma das medidas da QdV 
é  um estudo qualitativo multifatorial. Em alguns aspetos, este estudo permite 
conhecer os resultados da QdV numa escala de pontos, mas a  necessidade de 
utilizar muitos instrumentos durante o  estudo torna-o menos popular  – prin-
cipalmente devido ao consumo de mão de obra. 
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Para melhor compreender e medir a QdV, o Eurostat (o serviço de estatística 
da União Europeia) criou uma lista de indicadores utilizados para a medir, bem 
como ao bem-estar. Estes incluem condições materiais de vida (rendimento, 
consumo e condições materiais), lazer e interações sociais, segurança económica 
e  segurança física, governação e  direitos básicos, ambiente natural e  de vida, 
experiência global de vida [24].

A QdV pode também ser avaliada através de um questionário. Isto permite 
obter um resultado que pode ser comparado com estudos realizados noutros 
grupos de doentes. Na maioria das vezes, são utilizados instrumentos genéricos 
(gerais) e  específicos para medir a  QdV. Os questionários gerais são utilizados 
para estudar a  QVRS, sendo utilizados em pessoas saudáveis e  doentes com 
vários problemas de saúde. Os questionários específicos têm uma aplicação 
mais restrita, dizem respeito a  um grupo específico de doentes, mas são mais 
sensíveis a alterações do estado de saúde. Dividem-se em questionários especí-
ficos da doença, concebidos para avaliar a QVRS de doentes com uma doença 
específica, ou para avaliar o impacto de um grupo específico de medicamentos 
na QdV, e  questionários específicos do grupo, que podem ser utilizados em 
relação ao estudo de um grupo de doentes que sofrem da mesma doença [3].

Atualmente, estão disponíveis vários instrumentos de questionário para 
examinar a  QdV dos doentes, tendo em conta vários determinantes. Os ques-
tionários mais utilizados em doentes com DRC são discutidos em seguida.

1.3.1. Questionários genéricos para avaliar a  Qualidade de Vida
O “World Health Organization Quality of Life” (WHOQoL) – BREFF é com-
posto por 26 perguntas. Este questionário mede a  QdV em quatro domínios: 
físico (ou seja, atividade da vida diária, dependência de substâncias medica-
mentosas, mobilidade, dor, desconforto, capacidade de trabalho), psicológico 
(ou seja, sentimentos negativos e  positivos, espiritualidade/religião, imagem 
corporal, pensamento, aprendizagem, memória), relações sociais (relações pes-
soais, apoio social, atividade sexual) e  ambiente (ou seja, recursos financeiros, 
liberdade, segurança física, cuidados de saúde e sociais, ambiente doméstico). Os 
examinandos classificam cada aspeto numa escala de 5 graus (muito mau, mau, 
neutro, bom, muito bom). A escala inclui algumas perguntas que são analisadas 
separadamente: A pergunta 1 aplica-se à perceção individual geral da sua QdV 
e a pergunta 2 diz respeito à perceção individual geral do seu estado de saúde. 
A  pontuação dos domínios reflete as perceções individuais dos domínios de 
QdV e  tem uma direção positiva  – quanto maior a  pontuação, maior a  QdV. 
A  pontuação global de cada domínio é  calculada contando a  média de todas 
as posições incluídas em cada domínio [25].
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O “Euro-Quality of Life Questionnaire” (EQ-5D) – é um instrumento de 
avaliação da QdV genérica desenvolvido na Europa e  amplamente utilizado. 
Fornece informações que podem ser utilizadas para a  avaliação dos cuidados 
de saúde, tanto do ponto de vista clínico como económico, e  na investigação 
sobre a saúde da população. O instrumento é composto por 5 dimensões/áreas 
(mobilidade, cuidados pessoais, atividade habitual, dor, ansiedade/depressão). 
O  questionário EQ-5D também inclui uma Escala Visual Analógica (EVA), 
através da qual os inquiridos podem comunicar a  perceção do seu estado de 
saúde com uma classificação que vai de 0 (o pior estado de saúde possível) 
a  100 (o melhor estado de saúde possível) [26, 27].

O “36-Item Short Form Survey” (SF-36)- é  um instrumento geral para 
medir a  QdV relacionada com a  saúde. É composto por 36 perguntas que 
abrangem oito domínios da saúde: limitações nas atividades físicas devido a pro-
blemas de saúde, limitações nas atividades sociais devido a  problemas físicos 
ou emocionais, limitações nas atividades habituais devido a problemas de saúde 
física, dores corporais, saúde mental geral (sofrimento psicológico e bem-estar), 
limitações nas atividades habituais devido a  problemas emocionais, vitalidade 
(energia e  fadiga), perceções gerais de saúde. Após a  conversão, de acordo 
com regras específicas, dos pontos das 8 categorias, obtém-se um resultado sob 
a  forma de uma escala de 100 pontos, de 0 a  100, em que pontuações mais 
elevadas significam melhor QdV. O  formulário padrão do SF-36 mede a  QdV 
com base nas últimas 4 semanas. O  SF-36 foi originalmente concebido como 
uma medida genérica de saúde, mas também tem sido aplicado a  populações 
com doenças específicas. O  SF-36 demonstrou ser válido para pessoas com 
dispneia e  DPOC [28, 29].

O “Short Form 12”  – é  um dos instrumentos mais utilizados para avaliar 
a  QVRS auto-reportada. É composto por doze perguntas que medem oito 
domínios de saúde para avaliar a  saúde física e mental. Cada categoria é com-
posta por 4 subescalas pontuadas até 50 pontos. Os domínios relacionados com 
a  saúde física incluem o  estado geral de saúde (ESG), o  funcionamento físico 
(FF), o  papel físico (PF) e  a  dor corporal (DC). O  Resumo dos Componentes 
Físicos (PCS) é  uma escala de avaliação do estado de saúde. As escalas rela-
cionadas com a  saúde mental incluem a  Vitalidade (VT), o  Funcionamento 
Social (FS), o  Papel Emocional (PE) e  a  Saúde Mental (SM). O  valor médio 
da avaliação nestas subescalas (Mental Component Sumary, MCS) é  um indi-
cador da avaliação da QdV na categoria de saúde mental. A classificação SF-12 
baseia-se numa referência externa. Os padrões desenvolvidos para a população 
dos EUA em 1998 foram adotados como modelo. Foi demonstrado que este 
padrão não difere significativamente do padrão em vigor na população de nove 
países europeus [3, 30].
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1.3.2. Questionários específicos relacionados com Saúde ou Doença
O “St. George’s Respiratory Questionnaire” (SGRQ) é habitualmente utilizado 
para avaliar a  QdV de doentes com doenças crónicas do sistema respiratório: 
pessoas com asma e DPOC. Foi desenvolvido e validado tanto na asma como na 
DPOC, embora também tenha sido validado para utilização em bronquiectasias, 
doença pulmonar intersticial, pulmão pós-tuberculose, hipertensão pulmonar, 
leiomiomatose pulmonar e sarcoidose. O SGRQ analisa o impacto das DRC nas 
atividades diárias do doente. Destina-se ao autopreenchimento. O questionário 
SGRQ tem 50 itens com 76 respostas ponderadas. Inclui 50 itens que avaliam 
três domínios: Sintomas (gravidade e  frequência dos sintomas respiratórios), 
Atividade (efeito da doença nas atividades físicas diárias comuns) e  Impacto 
(efeitos psicossociais da doença). Pode ser calculada uma pontuação total 
composta utilizando todos os itens do SGRQ, bem como as pontuações dos 
três domínios [31, 32].

“Asthma Control Test” (ACT) – é simples e fácil de preencher pelos doen-
tes e  facilita aos médicos a  avaliação da eficácia do controlo dos sintomas da 
asma. O  ACT é  composto por 5 perguntas relacionadas com a  frequência dos 
sintomas de asma e  com a  necessidade de utilizar medicação de emergência 
durante as 4 semanas anteriores. As pontuações do ACT variam entre 5 (pior 
controlo) e  25 (controlo total) [33].

“Asthma Quality of Life Questionnaire” (AQLQ)- O questionário está dis-
ponível em duas versões: para uso independente, a ser preenchido pelo doente 
e  para ser preenchido pelos profissionais de saúde durante a  recolha. A  ideia 
deste questionário é  avaliar o  impacto do processo terapêutico na atividade 
diária de uma pessoa asmática. Este instrumento inclui 32 perguntas sobre 4 
domínios: limitação da atividade, sintomas, aspetos emocionais e  influência 
dos fatores ambientais que exacerbam os sintomas ou limitam a  funcionalida-
de. A  tarefa do sujeito é  responder a  cada pergunta utilizando uma escala de 
Likert de 7 pontos, em que 1 significa a  maior perturbação e  7  – nenhuma 
perturbação [34].

O “COPD Assessment Test” (CAT)- foi concebido para medir o  impacto 
da DPOC na vida de uma pessoa e  a  forma como este se altera ao longo do 
tempo. O CAT é um questionário validado, curto (8 itens) e simples, preenchi-
do pelo doente, com boas propriedades discriminantes. Os elementos a avaliar 
são sintomas como a tosse, a retenção de expetoração, a sensação de aperto no 
peito e a  falta de ar, bem como a  realização de atividades quotidianas simples, 
o  sentimento de segurança fora do ambiente doméstico, a  qualidade do sono 
e  a  energia do doente para agir. Os doentes classificam os sintomas da DPOC 
de 0 a  5 pontos, sendo que 0 a  10 pontos indica um impacto clínico ligeiro, 
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11 a  20 pontos indica um impacto clínico moderado, 21-30 pontos indica um 
impacto clínico grave e  31-40 pontos indica um impacto clínico muito grave. 
Além disso, o  teste CAT pode ser utilizado para estimar facilmente o  risco de 
exacerbação da doença [35].

O “Living with Asthma Questionnaire” é uma escala de QdV específica da 
asma para avaliar as experiências subjetivas dos próprios doentes com a asma. 
A escala tem 68 itens e abrange 11 domínios da experiência da asma, que foram 
obtidos a partir de discussões em grupos de discussão entre doentes com asma. 
É constituída por perguntas sobre a prática de desporto, perturbações do sono, 
trabalho profissional e tempo de lazer. Foi concebido para avaliar a atividade do 
doente. O  preenchimento do questionário demora cerca de 20 minutos. Pode 
ser efetuado pelo médico durante a entrevista. Considera-se que tem valor para 
a  investigação a  longo prazo [36].

O “Asthma Impairment and Risk Questionnaire” (AIRQ) é um instrumento 
de controlo da asma com 10 itens, sim/não, que avalia tanto o  compromisso 
dos sintomas como o  risco de exacerbação. Este questionário inclui tanto os 
domínios de compromisso como de risco do controlo da asma. O  AIRQ foi 
desenvolvido para responder à necessidade de haver uma ferramenta composta 
de controlo da asma que possa ser utilizada para ajudar os profissionais de 
saúde a  avaliar de forma mais completa o  controlo da asma dos seus doentes. 
O  AIRQ foi concebido para ser utilizado em doentes com asma com idade 
igual ou superior a  12 anos, com o  objetivo final de ser uma medida tanto do 
controlo atual como do risco de exacerbação futura. A  pontuação do AIRQ 
pode prever o risco de exacerbações relatadas pelo doente durante um período 
de 12 meses [37].

O “Quality of life in patients with idiopathic pulmonary fibrosis” (QPF) 
é  um instrumento para medir a  QdV em doentes com pneumonias intersti-
ciais idiopáticas fibróticas. Este instrumento inclui 42 itens com 6 escalas: 1. 
estado, 2. deficiências, 3. problemas, 4. falta de ar, 5. tosse, 6. estado de saúde. 
Os itens das escalas 1 e  2 têm um formato de resposta em 6 passos e  os itens 
das escalas 3-5 são respondidos de forma dicotómica (sim/não). O  estado de 
saúde (escala 6) é  avaliado utilizando uma escala visual analógica. Esta escala 
tem 10 cm de comprimento e  são atribuídos 10 pontos por centímetro, ou 
seja, “O meu estado de saúde é  muito bom” dá 100 pontos, “O meu estado 
de saúde é  muito mau” dá 0 pontos. O  cálculo final é  efetuado somando os 
valores brutos a  um valor total (0-198 pontos). Uma pontuação mais elevada 
representa uma melhor QdV [38].

O “University of California, San Diego (UCSD) Shortness of Breath 
Questionnaire” (SOBQ) é  um questionário de auto-relato que pede aos 
doentes que indiquem a  gravidade da falta de ar durante 21 atividades da 
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vida diária associadas a  diferentes níveis de esforço. Este questionário inclui 
24 itens, cada um com uma escala de resposta de 0 (Nada) a  5 (Máximo 
ou Impossível de fazer devido à  falta de ar). A  pontuação total varia entre 
0 e  120, sendo que uma pontuação mais elevada indica uma dispneia mais 
grave [39, 40, 41].

O módulo genérico crónico DISABKIDS (DCGM-37) é  composto por 37 
itens atribuídos a  seis dimensões: independência, saúde emocional, inclusão 
social, exclusão social, limitação e  tratamento. Estas seis dimensões podem 
ser combinadas para avaliar uma pontuação geral da QdV relacionada com 
a  saúde. O  questionário específico da Fibrise Quística (FC) consiste em dois 
domínios: o domínio do impacto (seis itens) sobre as limitações e os sintomas 
e  o  domínio do tratamento (oito itens) sobre as limitações do tratamento re-
lacionadas com a  FC [42].

1.4. Qualidade de vida em doenças respiratórias crónicas 
selecionadas  – uma revisão da investigação

A QdV é  um termo amplamente estudado para as doenças respiratórias, uma 
vez que permite avaliar o  impacto da doença na vida do doente através da 
sua perceção. As doenças pulmonares crónicas afetam a QdV relacionada com 
a  saúde (QVRS).

Asma
A  asma é  uma DRC que afeta a  saúde física e  mental das pessoas em todo 
o  mundo, resultando numa diminuição da eficiência da aprendizagem, da ati-
vidade física e da QVRS [43]. A QdV das pessoas que sofrem de asma é muito 
inferior à  QdV da população em geral [44]. Os doentes que consideram as 
suas vidas e emoções seriamente afetadas pela doença têm maior probabilidade 
de ter uma QdV inferior [45]. A  gravidade da doença afeta a  QdV. A  asma 
ligeira e moderada afeta menos a vida diária dos doentes e  reduz menos a sua 
QdV do que a  asma grave [46]. Um estudo caso-controlo que utilizou dados 
do censo canadiano mostrou que a  asma afeta significativamente a  qualidade 
da visão e  a  dor [44]. 

A asma afeta a  QdV dos adultos através de impactos sociais, emocionais, 
físicos e profissionais. No futuro, poderá ser necessário um melhor acompanha-
mento e  educação dos doentes para travar a  progressão da doença e  alcançar 
os resultados terapêuticos ideais [47].

A pandemia de COVID-19 afetou negativamente o  stress, os níveis de 
ansiedade, o  sono e  a  QdV dos doentes com asma. Durante a  pandemia, os 
doentes com asma eram menos ativos do que as pessoas saudáveis, pelo que 



1. Qualidade de vida e  atividade física

23

a  pandemia teve um maior impacto negativo na sua QdV. Para minimizar os 
efeitos das limitações e  da carga psicológica causadas pela pandemia e  para 
incentivar os doentes com asma a serem fisicamente ativos, considera-se deter-
minanterealizar investigação sobre o controlo dos níveis de stress e a melhoria 
da QdV e  do sono destas pessoas [48].

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC)
Nos últimos anos, a doença DPOC tem sido reconhecida mundialmente como 
um importante desafio para a  saúde que afeta vários aspetos da QdV. Sendo 
uma doença complexa caracterizada por uma inflamação crónica das vias aé-
reas, a  DPOC conduz frequentemente a  uma obstrução progressiva das vias 
aéreas e a dificuldades respiratórias. A doença reduz significativamente a QdV 
dos doentes. A má QdV está associada a uma série de resultados adversos em 
termos de saúde na DPOC, incluindo exacerbações, hospitalização e  mortali-
dade [49, 50].

Os doentes com DPOC têm uma baixa classificação da QdV, medida por 
vários questionários. Os indicadores mais bem classificados no estudo que 
utilizou a escala SF-36 foram a vitalidade, a sensação de saúde mental e o fun-
cionamento social. Os indicadores mais mal avaliados foram a  limitação do 
funcionamento físico e  emocional [51]. 

A disfunção do músculo esquelético leva à redução da atividade em doentes 
com DPOC. Como parte essencial do tratamento da DPOC, a reabilitação pul-
monar na DPOC alivia a dispneia e a  fadiga, melhora a tolerância ao exercício 
e  a  QdV relacionada com a  saúde, e  reduz as hospitalizações e  a  mortalidade 
em doentes com DPOC [52].

Fibrose Quística (FQ)
A fibrose quística (FQ) é  uma doença genética que limita a  vida, na qual se 
acumula muco espesso nos pulmões, provocando infeções, inflamação e  em 
última análise, um declínio da função pulmonar [53]. A  FQ reduz significati-
vamente a  QdV dos doentes.

A QdV das crianças e  dos jovens adultos com FQ é  significativamente 
inferior à  dos seus pares saudáveis. As crianças e  os jovens adultos com FQ 
apresentam significativamente mais limitações físicas, efeitos negativos da doença 
na saúde emocional e exclusão social. Neste estudo, a QdV foi medida utilizando 
o  questionário DISABKIDS [54]. 

As pessoas com FQ enfrentam desafios físicos, psicológicos e  sociais 
significativos à  medida que entram na adolescência e  na idade adulta, 
afetando a  sua QVRS [55]. Os doentes adultos com FQ apresentam sinto-
mas físicos diários e  incapacidades que podem afetar a  sua QdV e  saúde 
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mental. A  avaliação da QdV dos doentes adultos utilizando o  questionário 
CFQ-R revelou níveis reduzidos de QdV nos indivíduos, particularmente 
nos domínios da vitalidade, perceção social, imagem corporal, carga do 
tratamento e  perceção da saúde. O  domínio menos afetado foi o  das per-
turbações alimentares [56]. 

Os importantes avanços recentes no tratamento da FQ apresentam como 
uma opção de tratamento definitivo para estes doentes com doença pulmo-
nar avançada, o  transplante pulmonar. O  transplante pulmonar resulta numa 
melhoria da QVRS dos doentes com FQ em comparação com a  sua condição 
inicial. Até cinco anos após a  cirurgia, os doentes com FQ mantêm uma QdV 
semelhante à  da população em geral [57].

Doenças Pulmonares Intersticiais (DPI) 
As DIP englobam uma vasta gama de doenças pulmonares crónicas pro-
gressivas caracterizadas por pneumonia, fibrose e  hipoxemia. Para além da 
doença, pode desenvolver-se insuficiência respiratória, que pode mesmo 
levar à  morte. A  QdV dos doentes com DPI deteriora-se sistematicamente 
a  ritmos variáveis. Os doentes obtêm os resultados mais baixos em termos 
de vitalidade e  funcionamento físico, e  os melhores em termos de funcio-
namento mental [58].

A fibrose pulmonar idiopática (FPI) é  uma das formas mais comuns de 
DPI, ocorrendo em pessoas com 50 anos ou mais. George’s Respiratory Ques-
tionnaire (SGRQ) e  Short Form-36 (SF36), o  questionário EQ5D, o  King’s 
Brief Interstitial Lung Disease questionnaire (KBILD) específico para a  DPI 
e  o  A  Tool to Assess Quality of life in IPF (ATAQ-IPF) são os instrumentos 
mais utilizados para avaliar a  QdV dos doentes com fibrose pulmonar idio-
pática [59]. 

A FPI tem um impacto negativo significativo na QVRS. O  domínio da 
vida mais reduzido foi o  domínio relacionado com o  funcionamento físico. 
Os domínios relacionados com o  funcionamento emocional e  mental estavam 
num nível mais elevado. Existe um número diversificado de instrumentos para 
medir a  QVRS em pessoas com FPI, muitos dos quais não são questionários 
específicos da doença. Por conseguinte, é  necessária uma abordagem norma-
lizada para medir a  QVRS. Isto permitirá uma abordagem mais harmonizada 
para comparações entre estudos e  populações diferentes [59].

Covid-19
Existem muitos estudos sobre os sintomas e  complicações da Covid-19, mas 
as consequências da Covid-19 não são bem compreendidas, e  poucos estudos 
relatam sintomas persistentes e  QdV. O  objetivo da revisão sistemática e  da 
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meta-análise da síndrome pós-aguda da COVID-19 (PCS) e  da QVRS foi ava-
liar a  incidência cumulativa de má QdV em pessoas após a síndrome aguda da 
COVID-19 (PCS) e  avaliar o  impacto dos sintomas persistentes e  da admissão 
na unidade de cuidados intensivos (UCI) na má QdV. O  estudo concluiu que 
a SCP está associada a uma pior QdV, a sintomas persistentes, incluindo fadiga, 
falta de ar, anosmia, perturbações do sono e pior saúde mental. Isto sugere que 
é necessária mais investigação em doentes com SCP para compreender os fatores 
de risco que a causam e que, em última análise, conduzem a uma má QdV [60].

1.5. Determinantes de qualidade de vida em doenças 
respiratórias crónicas

A QdV em doentes com DRC pode ser determinada por uma série de fatores. 
As perceções que os doentes têm da sua doença (por exemplo, as suas con-
sequências), o  controlo da doença e  a  resposta emocional foram significativa-
mente associados à QdV dos doentes com asma [45, 61]. Quanto mais grave os 
doentes percecionavam a  sua doença, mais esta afetava as suas vidas. Quanto 
maior for a resposta emocional dos inquiridos à sua doença, menor será a sua 
QdV. Os doentes que declaram ter controlo sobre a  sua doença e  aderiram às 
recomendações médicas têm uma melhor QdV [45, 62]. 

A ocorrência e a gravidade dos sintomas associados à doença, por exemplo, 
a asma, reduzem a QdV dos doentes [63]. Pieira, desconforto no peito, descon-
forto ao tossir e  evitar sair de casa foram associados a  uma menor QdV em 
pessoas com asma [47]. O estado funcional do pulmão mostrou uma associação 
com a QdV em crianças e adultos com FQ [55, 64]. A dispneia e a tosse foram 
significativamente associadas à  QdV em doentes com pneumonia intersticial 
[58]. Na DPOC grave, a obstrução brônquica tornou-se um determinante para 
analisar o que reduziu a QdV [65]. As exacerbações agudas da doença são co-
muns no curso da DPOC. As exacerbações moderadas e graves da DPOC têm 
um impacto duradouro e significativo na função e no funcionamento pulmonar 
dos doentes e  na sua QVRS. Estes resultados realçam a  necessidade clínica de 
estratégias para otimizar QVRS e  reduzir a  frequência das exacerbações em 
doentes com doença grave [49].

A QdV dos doentes com DRC é afetada pelas comorbilidades. Uma doença 
que reduz significativamente a  QdV dos doentes é  a  depressão. A  presença de 
sintomas depressivos coexistiu com uma pior QdV em pessoas com asma [47, 
61, 63, 66, 67]. A presença de depressão e ansiedade foi negativamente associada 
à  QdV em pessoas com FQ [55, 56] e  pneumonia intersticial [58]. A  presença 
de comorbilidades como a doença do refluxo gastroesofágico, osteoporose, dia-
betes, hipertensão, doença cardíaca, alterações degenerativas e perturbações do 
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sono reduziu a QdV dos doentes com asma [61, 63, 67, 68, 69]. A presença de 
comorbilidades é  também um fator que afeta a QdV dos doentes com DPOC. 
Os distúrbios psiquiátricos e  o  abuso de álcool tiveram o  maior impacto ne-
gativo na QdV dos doentes, com repercussões menores, relatadas para doença 
cardiovascular e  diabetes. Estas comorbilidades tiveram o  maior impacto na 
QdV nas fases iniciais da DPOC [65]. 

Outros fatores, como o baixo rendimento, a inatividade física, o tabagismo 
e o baixo peso e a obesidade, afetaram negativamente a QdV dos doentes com 
asma [67, 68]. O  sexo pode afetar a  QdV dos doentes com doenças respira-
tórias. As mulheres com DPOC têm uma QdV inferior à  dos homens [65]. 
A  fadiga afeta negativamente a  QdV dos doentes com DRC (como a  asma, 
a  doença pulmonar obstrutiva crónica, a  síndrome de apneia obstrutiva do 
sono e  a  bronquiectasia). O  impacto negativo da fadiga na QdV indica a  ne-
cessidade de uma avaliação cuidadosa e  rotineira deste sintoma em doentes 
pulmonares [70].

Um fator essencial para melhorar o estado dos doentes com DRC e a QdV 
é  a  reabilitação pulmonar. A  reabilitação respiratória é  uma terapia altamente 
eficaz e  reconhecida para melhorar a  intolerância ao exercício, a  diminuição 
da QdV e  a  fraqueza muscular associadas a  uma série de DRC [71]. A  rea-
bilitação pulmonar baseada no exercício, o  treino aeróbico e  um programa 
de exercício respiratório melhoram o  controlo da asma e  a  QdV dos doentes 
com asma. Um programa baseado no exercício deve ser recomendado como 
terapia adjuvante para o  tratamento da asma. [72, 73, 74]. A  reabilitação pul-
monar na DPOC melhora a  QVRS. O  exercício é  um componente essencial 
da reabilitação. Antes do treino, os fisioterapeutas devem medir o  estado dos 
doentes, incluindo os sintomas, a  resistência e  a  força musculares e  a  QdV 
relacionada com a  saúde. Deve também proceder-se a  uma reavaliação do 
desempenho do doente e  da eficácia do programa de reabilitação durante 
e após algum tempo de utilização da reabilitação [52]. A reabilitação pulmonar 
melhora a  capacidade de exercício e  a  QdV dos doentes com FIP. Para além 
disso, pode também atrasar a  deterioração da função pulmonar em doentes 
com FIP [75]. A  atividade física tem um efeito positivo correlacionada com 
a  QdV em crianças com FQ [54]. 

A orientação para a  saúde, que consiste na definição de objetivos, em en-
trevistas motivacionais e  na educação para a  saúde relacionada com a  DPOC, 
demonstrou ter um impacto positivo na QVRS dos doentes com DPOC. 
A  orientação em matéria de saúde tem um impacto positivo significativo na 
QdV e conduz a uma redução significativa dos internamentos hospitalares dos 
doentes com DPOC [76].
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Muitos fatores estão associados à  QVRS em doentes com DRC. Para me-
lhorar a  QVRS dos doentes, devem ser consideradas estratégias que abordem 
potenciais fatores de risco.

1.6. Atividade física  – definição, quantidade recomendada, 
benefícios, tipo de atividades e  níveis de intensidade

A atividade física desempenha um papel vital na manutenção da saúde e  do 
bem-estar geral. A  prática regular de atividade física tem inúmeros benefícios 
para a  saúde física e  mental. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a  atividade física como 
“qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que 
exija um gasto de energia. A  atividade física refere-se a  todos os movimentos, 
incluindo durante os tempos livres, para transporte de e  para os locais, ou 
como parte do trabalho de uma pessoa. Tanto a atividade física de intensidade 
moderada como a  de intensidade vigorosa melhoram a  saúde. Está provado 
que a  atividade física regular ajuda a  prevenir e  a  controlar as doenças não 
transmissíveis, como as doenças cardíacas, os acidentes vasculares cerebrais, 
a  diabetes e  vários tipos de cancro. Também ajuda a  prevenir a  hipertensão, 
a  manter um peso corporal saudável e  pode melhorar a  saúde mental, a  QdV 
e  o  bem-estar” [77].

Quantidade recomendada de atividade física (orientações da OMS sobre 
atividade física) [78]: 

Crianças e  adolescentes (com idades compreendidas entre os 5 e  os 17 
anos). As crianças e  os adolescentes devem praticar, pelo menos, uma média 
de 60 minutos por dia de atividade física de intensidade moderada a vigorosa, 
sobretudo aeróbica, ao longo da semana. As atividades aeróbicas de intensida-
de vigorosa, bem como as que fortalecem os músculos e  os ossos, devem ser 
incorporadas pelo menos 3 dias por semana [78].

Adultos com idades compreendidas entre os 18 e  os 64 anos. Os adultos 
devem praticar pelo menos 150-300 minutos de atividade física aeróbica de 
intensidade moderada; ou pelo menos 75-150 minutos de atividade física aeró-
bica de intensidade vigorosa; ou uma combinação equivalente de atividade de 
intensidade moderada e vigorosa ao longo da semana, para obterem benefícios 
substanciais para a  saúde [78].

Adultos mais velhos (com 65 anos ou mais). Os adultos mais velhos devem 
fazer pelo menos 150-300 minutos de atividade física aeróbica de intensidade 
moderada; ou pelo menos 75-150 minutos de atividade física aeróbica de inten-
sidade vigorosa; ou uma combinação equivalente de atividade de intensidade 
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moderada e vigorosa ao longo da semana, para obterem benefícios substanciais 
para a  saúde [78]. 

Adultos e  idosos com doenças crónicas (com 18 anos ou mais). Os adul-
tos e  idosos com estas doenças crónicas devem praticar, pelo menos, 150-300 
minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada; ou, pelo menos, 
75-150 minutos de atividade física aeróbica de intensidade vigorosa; ou uma 
combinação equivalente de atividade de intensidade moderada e  vigorosa ao 
longo da semana, para obterem benefícios substanciais para a  saúde [78].

Para os indivíduos com doenças crónicas que não conseguem cumprir as 
orientações recomendadas para a atividade física, é essencial praticar atividade 
física com base nas suas capacidades [78]:

•  Devem começar com pequenas quantidades de atividade física e aumentar 
gradualmente a  frequência, intensidade e  duração ao longo do tempo.

•  É aconselhável procurar aconselhamento junto de um especialista em 
atividade física ou de um profissional de saúde para determinar os ti-
pos e  quantidades de atividade adequados às necessidades individuais, 
capacidades, limitações funcionais, complicações, medicamentos e plano 
de tratamento global.

•  Geralmente, não é  necessária autorização médica pré-exercício para in-
divíduos sem contra-indicações antes de iniciar uma atividade física de 
intensidade ligeira ou moderada, semelhante a  uma caminhada rápida 
ou a  atividades diárias regulares. 

Benefícios da atividade física
A atividade física regular oferece inúmeros benefícios para a saúde e é essencial 
para manter um estilo de vida saudável [79]:

Melhoria da saúde cardiovascular: A atividade física regular ajuda a man-
ter um coração e  vasos sanguíneos saudáveis, reduzindo o  risco de doenças 
cardiovasculares.

Controlo do peso: A atividade física ajuda a controlar o peso, queimando 
calorias e  aumentando o  metabolismo.

Melhoria da saúde músculo-esquelética: A  prática de atividades que su-
portam peso fortalece os ossos e  os músculos, promovendo a  saúde músculo-
-esquelética geral.

Bem-estar mental: A atividade física tem efeitos positivos na saúde mental, 
reduzindo os sintomas de depressão, ansiedade e  stress. 

Prevenção de doenças crónicas: A atividade física regular reduz o risco de 
desenvolver doenças crónicas, como a  diabetes tipo 2, certos tipos de cancro 
e  a  osteoporose.



1. Qualidade de vida e  atividade física

29

Melhoria da função cognitiva: A atividade física tem sido associada a uma 
melhor função cognitiva, memória e  capacidade de atenção.

Tipos de atividade física
Vários tipos de atividade física, incluindo exercícios aeróbicos, de fortalecimento 
muscular, de flexibilidade e de equilíbrio, podem ser incorporados numa rotina 
de fitness [80]:

Atividades aeróbicas: Incluem caminhada rápida, jogging, ciclismo, natação, 
dança e aulas de aeróbica, que aumentam a  frequência cardíaca e a  respiração.

Atividades de fortalecimento muscular: Os exemplos incluem levanta-
mento de pesos, treino de resistência e exercícios de peso corporal, destinados 
a  melhorar a  força, a  resistência e  o  tónus muscular.

Exercícios de flexibilidade: Os alongamentos, o ioga e o Pilates melhoram 
a  flexibilidade, a  mobilidade das articulações e  a  elasticidade muscular. 

Exercícios de equilíbrio e coordenação: Atividades como o tai chi e certas 
posturas de ioga melhoram o equilíbrio e a coordenação, reduzindo o risco de 
quedas.

Níveis de intensidade da atividade física
A intensidade da atividade física pode variar entre ligeira, moderada e vigorosa, 
dependendo dos níveis de aptidão física e  dos objetivos individuais [81]:

Intensidade ligeira: consiste em atividades diárias comuns que não reque-
rem muito esforço.

Intensidade moderada: atividades que provocam um aumento percetível 
do ritmo cardíaco e  da frequência respiratória, como uma caminhada rápida 
ou andar de bicicleta.

Intensidade vigorosa: atividades que aumentam significativamente a  fre-
quência cardíaca e  a  frequência respiratória, como a  corrida ou a  caminhada.

1.7. Revisão dos instrumentos de avaliação da atividade física 
em doentes com doenças respiratórias crónicas

A avaliação da atividade física nas DRC reveste-se de grande importância, 
uma vez que desempenha um papel crucial na gestão e  no prognóstico destas 
doenças. As DRC, como a DPOC, a asma e as DPI, impõem desafios substan-
ciais à  capacidade funcional e  ao bem-estar geral dos doentes. Compreender 
e  monitorizar os níveis de atividade física em indivíduos com estas doenças 
respiratórias é vital para otimizar as estratégias de tratamento e melhorar a sua 
QdV. Ao avaliar a  atividade física, os profissionais de saúde podem adaptar 
intervenções personalizadas, promover a  adesão aos planos de tratamento 
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e  identificar potenciais barreiras que impedem os doentes de praticar exercício 
físico regular. Este artigo explora a importância da avaliação da atividade física 
nas DRC e destaca as suas implicações para melhorar os resultados dos doentes 
e  a  saúde respiratória em geral.

Atualmente, as duas principais ferramentas de avaliação da atividade física 
habitualmente utilizadas contêm uma avaliação subjetiva (questionário, diário, 
auto-relato) e  uma medição objetiva (pedómetro, acelerómetro, monitor de 
atividade) [82, 83, 84]. 

O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), na sua for-
ma longa, é  composto por 27 perguntas e  é utilizado para avaliar o  nível de 
atividade física em quatro domínios: transportes (deslocação de um local 
para outro), trabalho, tarefas domésticas e  tempos livres, incluindo atividade 
vigorosa e  moderada e  caminhada durante a  semana anterior. O  IPAQ foi 
utilizado para estimar os níveis de atividade física. Esta medida de auto-relato 
tem demonstrado fiabilidade e  validade em diferentes contextos. Estas per-
guntas fornecem informações sobre diferentes aspetos da atividade física do 
indivíduo e ajudam a obter uma imagem abrangente do seu nível de atividade 
na vida diária [85]. 

Os resultados da pontuação contínua do IPAQ foram expressos em metabolic 
equivalent of task [Estimativa do equivalente metabólico] (MET)-minutos por 
semana e  calculados multiplicando os valores MET atribuídos (8 METs para 
vigoroso, 4 METs para moderado e  3,3 METs para caminhada) pelo número 
de dias em que a  atividade foi realizada durante uma semana. O  MET repre-
senta o  consumo de oxigénio durante o  repouso e  é equivalente a  3,5 ml de 
oxigénio por quilograma de massa corporal por minuto. O  nível de atividade 
física, tanto global como em domínios específicos, foi classificado em baixo, 
moderado e  alto, com base na metodologia do IPAQ [85, 86]:

Nível alto de Atividade Física:
Atividade de intensidade vigorosa em pelo menos três dias, acumulando 

pelo menos 1500 MET-minutos/semana, OU
Sete ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividades de 

intensidade moderada ou vigorosa, atingindo um mínimo de pelo menos 3000 
MET-minutos/semana.

Nível moderado de Atividade Física:
Qualquer um dos três critérios seguintes:
Três ou mais dias de atividade vigorosa de, pelo menos, 20 minutos por 

dia, OU
Cinco ou mais dias de atividade de intensidade moderada ou caminhada 

de, pelo menos, 30 minutos por dia, OU



1. Qualidade de vida e  atividade física

31

Cinco ou mais dias de qualquer combinação de caminhada, atividades de 
intensidade moderada ou vigorosa, atingindo um mínimo de pelo menos 600 
MET-min/semana.

Nível baixo de Atividade Física:
Esta categoria representa o  nível mais baixo de atividade física. Os indi-

víduos que não satisfazem os critérios das categorias 2 ou 3 são considerados 
pouco ativos.

O Questionário Internacional de Atividade Física  – Formulário Curto 
(IPAQ-SF) consiste em 7 perguntas simples que podem ser facilmente adminis-
tradas em contextos clínicos. Fornece informações essenciais sobre os níveis de 
atividade física de uma pessoa nos últimos 7 dias, incluindo o número de dias 
por semana e  o  tempo médio por dia despendido em caminhadas, atividades 
de intensidade moderada (MPA), atividades de intensidade vigorosa (VPA) 
e estar sentado. Com estes dados, calcula-se o gasto energético em equivalentes 
metabólicos (METs). A  pontuação contínua do IPAQ-SF é  determinada pela 
multiplicação do nível MET por minutos de atividade por dia e dias por semana, 
obtendo-se uma medida expressa em METs-min/semana. Esta pontuação pode 
ser calculada separadamente para a  caminhada (3,3 METs), a  atividade física 
moderada (4 METs) e  a  atividade física vigorosa (8 METs). Em alternativa, 
a  pontuação categórica classifica o  nível de atividade física do doente como 
“baixo”, “moderado” ou “elevado”.

Estas classificações podem então ser traduzidas em “fisicamente ativo” (re-
presentando níveis de AF “moderados” ou “elevados”) e  “fisicamente inativo” 
(correspondendo a  um nível de atividade física “baixo”) [86]. 

No estudo “Test-retest reliability, agreement and construct validity of the 
International Physical Activity Questionnaire short-form (IPAQ-SF) in people 
with COPD” (Fiabilidade teste-reteste, concordância e  validade de construção 
do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-SF) em doentes com 
DPOC. Também explorou as diferenças na sua validade de acordo com a idade, 
sexo e  níveis de obstrução ao fluxo aéreo, segundo a  GOLD [Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease]. Em conclusão, o  IPAQ-SF parece vá-
lido para ser utilizado na DPOC, mas recomenda-se cautela na sua utilização 
generalizada, uma vez que a  sua precisão pode ser limitada [87].

A Escala de Atividade Física para Idosos (PASE) é  um instrumento bre-
ve, facilmente pontuável, fiável e  válido para a  avaliação da atividade física 
em estudos epidemiológicos de pessoas idosas. Consiste em 12 perguntas que 
abrangem atividades de lazer, domésticas e  relacionadas com o  trabalho. As 
perguntas inquiriram sobre a  frequência e  a  duração das atividades realizadas 
na semana anterior. Pontuações mais elevadas no PASE indicam níveis mais 
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elevados de atividade física, enquanto pontuações mais baixas sugerem níveis 
mais baixos de atividade [88]. 

O Questionário de Atividade Física LASA (LAPAQ) é  um instrumento 
utilizado para avaliar os níveis de atividade física em adultos mais velhos como 
parte do Estudo Longitudinal do Envelhecimento de Amesterdão (LASA). É 
composto por 15 perguntas que abrangem vários domínios da atividade física, 
incluindo atividades de lazer, domésticas e  profissionais. O  questionário reco-
lhe informações sobre a  frequência, a  duração e  a  intensidade das atividades 
realizadas nas duas últimas semanas. O  LAPAQ fornece dados valiosos sobre 
os padrões de atividade física do indivíduo, permitindo aos investigadores 
e  profissionais de saúde obter informações sobre os seus níveis de atividade 
e  tomar decisões informadas sobre intervenções de saúde [89]. 

Os instrumentos Daily-PROactive e Clinical visit-PROactive Physical Acti-
vity (D-PPAC e C-PPAC) na DPOC combinam um questionário com dados do 
monitor de atividade para medir a experiência de atividade física dos doentes. 
As suas pontuações de quantidade, dificuldade e  total variam de 0 (pior) a 100 
(melhor), mas requerem uma avaliação psicométrica mais aprofundada [90]. 

O Brief Physical Activity Assessment Tool (BPAAT) é  um questionário 
conciso e  eficiente utilizado pelos profissionais de saúde para avaliar os níveis 
de atividade física de um indivíduo. É composto por dois itens simples que 
indagam sobre a frequência e a duração da atividade física moderada e vigorosa 
numa semana típica. O  questionário foi concebido para captar rapidamente 
informações-chave sobre o  envolvimento do indivíduo em atividade física 
moderada e  vigorosa, que são indicadores importantes do seu nível global de 
atividade física [91, 92]. Foi avaliada a  validade de construção da BPAAT para 
utilização clínica na DPOC e  foram exploradas as diferenças em termos de 
idade, sexo e graus de DPOC. O BPAAT pode ser útil para avaliar a  atividade 
física dos doentes, independentemente da idade e  do grau de DPOC, e  iden-
tificar os doentes do sexo masculino que são insuficientemente ativos. Deve 
ter-se cuidado ao utilizar este instrumento para avaliar a  AF vigorosa ou os 
doentes do sexo feminino [93]. 

Escala de Balanço Decisional para a Atividade Física na Fibrose Quística 
(CF-DB-PA). A atividade física regular oferece numerosos benefícios fisioló-
gicos e  psicológicos às pessoas com FQ, mas a  sua adesão permanece abaixo 
dos níveis recomendados. Para resolver este problema, os investigadores de-
senvolveram e  validaram o  CF-DB-PA, um questionário fiável e  válido que 
avalia o equilíbrio de decisão para a atividade física, bem como os facilitadores 
e  barreiras à  atividade física, especificamente concebido para adultos com FQ 
em amostras francófonas. Este estudo marca a primeira ferramenta de medição 
para avaliar o equilíbrio decisional para a atividade física em adultos com FQ, 
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demonstrando qualidades psicométricas robustas no CF-DB-PA. O questionário 
abre novos caminhos para avaliar eficazmente os fatores que promovem ou 
dificultam a participação em atividade física em adultos com FQ. A pontuação 
de equilíbrio decisional, derivada desta escala, fornece informações valiosas 
sobre o estadio da doença, permitindo que os profissionais de saúde forneçam 
apoio e  aconselhamento direcionados para incentivar um maior envolvimento 
em atividade física. Além disso, a  CF-DB-PA pode contribuir para futuras 
investigações sobre a compreensão dos fatores determinantes da adesão à ativi-
dade física em adultos com FQ. Para uma aplicabilidade mais ampla, sugere-se 
a  validação da escala noutras línguas e  a  exploração do desenvolvimento de 
uma versão digital para facilitar a  recolha de dados mais rápida e  fácil em 
contextos clínicos e  de investigação [94]. 

1.8. Atividade física em doenças respiratórias crónicas 
selecionadas  – uma revisão da investigação

Asma
A falta de atividade física é prevalente na asma e é reconhecida como um fator 
de risco modificável significativo para resultados clínicos adversos, incluindo 
o comprometimento do controlo da asma e da QVRS. Embora existam provas 
que apoiam o  impacto positivo da atividade física na redução destes riscos, 
o conhecimento sobre as intervenções mais eficazes para aumentar a atividade 
física em indivíduos com asma grave é  limitado [95].

Os adultos obesos com asma têm um maior número de comorbilidades 
e uma atividade física diária reduzida, o que pode agravar os sintomas da asma. 
Embora o  exercício seja recomendado para melhorar os resultados da asma, 
o seu impacto nas comorbilidades psicossociais e nos níveis de atividade física 
nesta população específica não foi suficientemente explorado. Os resultados 
do estudo indicam que o  treino de exercício combinado com um programa 
de perda de peso tem efeitos positivos na atividade física diária reduzida, na 
eficiência do sono, na depressão e  nos sintomas de asma em adultos obesos 
com asma. Isto sugere que tais intervenções podem ser benéficas para melhorar 
o  bem-estar geral e  a  gestão da asma neste grupo [96]. 

A asma e a obesidade afetam desproporcionadamente as crianças das mino-
rias urbanas. Evitar a  atividade física contribui para a  obesidade, e  as crianças 
urbanas com asma estão particularmente em risco de terem níveis mais baixos 
de atividade física. O  estudo revelou que a  média diária de atividade física 
moderada a vigorosa entre estas crianças estava abaixo das diretrizes recomen-
dadas. Além disso, foram observadas disparidades na atividade física moderada 
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a vigorosa entre diferentes grupos raciais/étnicos e categorias de peso. Os parti-
cipantes latinos e negros, bem como os jovens com peso normal, apresentaram 
níveis reduzidos de atividade física moderada a  vigorosa com um pior estado 
de asma. A  associação entre asma e  atividade física moderada a  vigorosa foi 
influenciada pelo índice de massa corporal (IMC). Os participantes com um 
IMC mais baixo apresentavam um melhor estado de asma e níveis mais elevados 
de atividade física moderada a  vigorosa, enquanto a  relação enfraquecia para 
os participantes com um IMC mais elevado [97]. 

Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC)
Numerosos estudos têm demonstrado consistentemente que os indivíduos com 
DPOC apresentam níveis mais baixos de atividade física em comparação com 
os seus pares saudáveis [98]. Esta redução da atividade física tem sido associada 
à previsão de exacerbações e de mortalidade em doentes com DPOC [99]. Além 
disso, muitos doentes tendem a  restringir a  sua atividade física para evitar os 
sintomas associados à  sua doença [100]. Por conseguinte, obter informações 
sobre os padrões de atividade física é crucial para melhorar o prognóstico e os 
resultados dos doentes com DPOC.

Os baixos níveis de atividade física foram identificados como um preditor 
crítico de morbilidade e  mortalidade em indivíduos com DPOC. Além disso, 
as comorbilidades são prevalentes nos doentes com DPOC e  podem agravar 
os seus níveis de atividade física. Embora existam numerosas intervenções 
para a DPOC, a evidência indica que o treino de atividade física com feedback 
personalizado e programas de reabilitação pulmonar mais longos, com duração 
superior a  12 semanas, são mais eficazes no aumento dos níveis de atividade 
nesta população [101].

A redução da atividade física é comum na DPOC e está associada a maus 
resultados. A  atividade física é, por isso, um alvo válido para intervenção em 
ensaios clínicos. De acordo com o  estudo de Butrin et al. dos ensaios clínicos 
que avaliaram objetivamente a atividade física em indivíduos com DPOC, ape-
nas um terço cumpriu os critérios pré-estabelecidos para avaliar com precisão 
a  atividade física. Além disso, ao examinarem intervenções semelhantes, estes 
estudos revelaram efeitos inconsistentes nos níveis de atividade física [82].

No estudo que avaliou as intervenções para indivíduos com DPOC e a sua 
eficácia na melhoria da atividade física avaliada objetivamente, foi examinada uma 
grande variedade de intervenções, principalmente em estudos individuais. No 
entanto, não foram encontradas provas consistentes que demonstrem melhorias 
na atividade física resultantes de qualquer intervenção específica. A  evidência 
disponível relativamente à  melhoria da atividade física é  limitada e  inclui in-
tervenções como o  treino de exercício, aconselhamento sobre atividade física 
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e gestão farmacológica. O momento, os componentes, a duração e os modelos 
mais eficazes para estas intervenções permanecem incertos. 

Além disso, a  avaliação da qualidade da intervenção foi limitada devido 
à  falta de detalhes metodológicos suficientes. Há poucas provas que apoiem 
a  noção de que os efeitos benéficos destas intervenções persistem ao longo 
do tempo após a  sua conclusão, o  que é  provavelmente um fator crucial para 
benefícios significativos para a  saúde dos indivíduos com DPOC [102]. 

Fibrose Quística (FQ)
A atividade física, incluindo o  exercício, tem vindo a  ser cada vez mais reco-
nhecida como um aspeto essencial dos cuidados regulares para os indivíduos 
com FQ). Um estudo destinado a avaliar os efeitos das intervenções de atividade 
física na capacidade de exercício (medida pelo pico de consumo de oxigénio), 
na função pulmonar (avaliada pelo volume expiratório forçado num segundo, 
FEV1), na QVRS e  noutros resultados importantes para os doentes com FQ 
revelou várias conclusões dignas de nota. As intervenções de atividade física 
com duração de seis meses ou mais provavelmente melhoram a capacidade de 
exercício quando comparadas com nenhum treino, com evidência de qualidade 
moderada a apoiar esses resultados. No entanto, a evidência atual mostra pouco 
ou nenhum efeito sobre a  função pulmonar e  a  QVRS, apoiada por evidência 
de baixa qualidade. Os efeitos adversos da atividade física parecem ser raros, 
e não há razão para desencorajar a atividade física regular e o exercício. A efi-
cácia da inclusão da atividade física nos cuidados regulares de um indivíduo 
pode depender do tipo e  da duração do programa de atividade, bem como 
das preferências individuais e dos obstáculos à atividade física. No entanto, são 
necessários mais estudos de alta qualidade e de dimensão adequada para avaliar 
de forma abrangente os benefícios da atividade física e do exercício em pessoas 
com FC, especialmente no contexto da nova era da medicina da FQ [103]. 

No tratamento da FQ, a  atividade física é  recomendada como um ele-
mento relevante do plano de tratamento. No entanto, existem poucos estudos 
que explorem os efeitos das intervenções de aconselhamento comportamental 
destinadas a  aumentar a  atividade física em doentes com FQ. Na investiga-
ção, a  intervenção foi considerada viável e  aceitável, com bom recrutamento, 
retenção, adesão e  aceitabilidade. Além disso, foram observadas tendências 
positivas em termos de aumento da atividade física, redução do tempo se-
dentário e  melhorias em vários aspetos da QdV desde a  pré até à  pós-inter-
venção. Estes resultados indicam que o  aconselhamento pode ser uma abor-
dagem viável para a  comunidade da FQ para melhorar o  seu bem-estar geral 
e  os níveis de atividade física. Para explorar melhor os potenciais benefícios 
do aconselhamento na melhoria da QdV e  do comportamento de atividade 
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física, a  investigação futura deve envolver um ensaio controlado aleatório 
devidamente concebido com poder estatístico suficiente. Isto proporcionará 
uma visão mais abrangente da utilidade do aconselhamento como meio de 
apoiar os indivíduos com FQ na obtenção de uma melhor QdV e  na prática 
de atividade física regular [104]. 

Doenças pulmonares intersticiais (DPI) 
As DPI englobam um grupo diversificado de mais de 200 doenças diferentes. 
Para efeitos práticos e  epidemiológicos, as DPI são classificadas em doenças 
com causas conhecidas e  doenças de etiologia desconhecida. A  reabilitação 
pulmonar desempenha um papel crucial no tratamento global dos doentes com 
DPI. Em comparação com a reabilitação pulmonar para os doentes com DPOC, 
existe um número limitado de estudos clínicos centrados nos doentes com DPI. 
Além disso, a  maioria destes ensaios foi efetuada com grupos relativamente 
pequenos de doentes. No entanto, os princípios da reabilitação pulmonar para 
os doentes com DPI são semelhantes aos aplicados aos doentes com DPOC. 
Durante a  reabilitação pulmonar, é  comum observar dessaturação induzida 
pelo exercício em pessoas com DPI, o  que representa uma fonte significativa 
de complicações. As diferenças notáveis entre os doentes com DPI e os doentes 
com DPOC incluem uma pior tolerância ao exercício e  um desenvolvimento 
mais rápido da insuficiência respiratória nos doentes com DPI. Estes fatores 
devem ser tidos em consideração quando se adaptam os programas de reabi-
litação pulmonar aos doentes com DPI [105].

As DPI abrangem um grupo diversificado de doenças, incluindo fibrose 
pulmonar idiopática, sarcoidose, asbestose e  pneumonite. Estas doenças ca-
racterizam-se pelo comprometimento, inflamação e  fibrose do parênquima 
pulmonar. Um sintoma proeminente e  debilitante das DPI é  a  falta de ar 
(dispneia). Os doentes com DPI podem também apresentar disfunção do 
músculo esquelético, dessaturação de oxigénio, padrões respiratórios anor-
mais, hipertensão pulmonar e  diminuição da função cardíaca. Estes fatores 
contribuem para a intolerância ao exercício e para as limitações nas atividades 
cotidianas. A  reabilitação pulmonar, que inclui exercício físico, é uma abor-
dagem baseada em evidências para melhorar a capacidade funcional, a disp-
neia e  a  QdV em doentes com DPI. Apesar dos avanços e  das semelhanças 
com outras doenças pulmonares, o  campo da reabilitação pulmonar para 
os doentes com DPI necessita de mais provas para aumentar a  sua eficácia. 
As barreiras à  participação dos doentes com DPI na reabilitação pulmonar 
ou na prática de exercícios físicos são multifacetadas, envolvendo aspetos 
físicos, psicológicos, sociais e  motivacionais. Para enfrentar estes desafios, 
os custos de saúde devem ser planeados para oferecer cuidados integrados 
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a  um maior número de doentes, reforçando assim a  importância do treino 
físico como componente central da reabilitação pulmonar para indivíduos 
com DPI [106]. 

Covid 19
Com o surto da pandemia de Covid-19 no final de 2019, os governos impuseram 
cada vez mais estratégias de contenção, incluindo o distanciamento social e a res-
trição da circulação da população. Um número crescente de estudos examinou 
o impacto da pandemia em vários aspetos da atividade física; A atividade física 
diminuiu em todas as faixas etárias, independentemente do sexo. A maioria dos 
métodos de medição auto-relatados e  todos os métodos de medição baseados 
em dispositivos revelaram uma diminuição da atividade física [107]. 

A literatura mostra que a atividade física contribui para a prevenção e o tra-
tamento da COVID-19, pode promover a recuperação física, aliviar a síndrome 
aguda pós-COVID-19 e melhorar o bem-estar mental dos doentes. Recomenda-se 
que sejam desenvolvidas recomendações de exercício adequadas para diferentes 
populações, sob a  orientação de um médico [108].

1.9. Barreiras à  atividade física nas doenças respiratórias 
crónicas

As diretrizes da GOLD recomendam o  tratamento farmacológico, incluindo 
corticosteróides inalados e  broncodilatadores, como a  abordagem preferida 
para gerir os doentes com DPOC estável. No entanto, estes medicamentos não 
impedem totalmente a progressão da doença [109]. Dada a natureza complexa 
dos mecanismos subjacentes à  DPOC, as intervenções não farmacológicas, 
como a atividade física, podem desempenhar um papel crucial na melhoria da 
QdV e do prognóstico dos doentes, conduzindo a  resultados socioeconómicos 
positivos [110].

Existem provas substanciais que apoiam a  noção de que a  prática regular 
de atividade física pode reduzir significativamente o risco de numerosas doen-
ças crónicas. Pelo contrário, a  inatividade física surge como um fator de risco 
proeminente que contribui para resultados desfavoráveis em indivíduos com 
DPOC e  outras doenças crónicas, conduzindo a  uma mortalidade prematura 
[111, 112, 113]. Devido à  falta de ar durante as atividades físicas e  à  redução da 
tolerância ao exercício, muitos doentes com DPOC são obrigados a  reduzir 
a  sua atividade física e  a  adotar um estilo de vida sedentário [114, 115, 116]. 
Consequentemente, este declínio na atividade física aumenta a  probabilidade 
de readmissão e  mortalidade, tendo também um impacto negativo na QdV 
global dos doentes [117].
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De acordo com uma revisão scoping [105], existem barreiras à  atividade 
física que podem ser categorizadas em quatro aspetos principais: sociode-
mográficos, fisiológicos, psicológicos e  socioambientais. As barreiras idade 
avançada, género, educação e  raça representam as variáveis sociodemográficas 
não modificáveis. O  medo da falta de ar é  o  principal fator fisiológico e  falta 
de motivação, a  ansiedade e  a  depressão são barreiras psicológicas. O  clima 
e  a  falta de infraestruturas são fatores socioambientais [105].

1.10. Conclusão
A conclusão sobre a  relação entre a  QdV e  a  atividade física nos sintomas 
respiratórios (doenças pulmonares) é que um estilo de vida saudável, incluindo 
a  atividade física regular, tem um impacto significativo na melhoria da QdV 
dos doentes com doenças pulmonares. A investigação confirma que a atividade 
física pode reduzir a  gravidade dos sintomas respiratórios, melhorar a  função 
pulmonar e  ter um efeito positivo no bem-estar mental. Por conseguinte, 
a  promoção da atividade física e  de um estilo de vida saudável é  crucial para 
gerir e  melhorar o  estado dos doentes com DRC.
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Resumo: Os problemas respiratórios representam coletivamente uma carga significativa de doenças 
a nível mundial. No entanto, a  forma mais fácil e  económica de gerir os problemas respiratórios 
e prevenir as doenças são os recursos naturais. Nos últimos anos, há uma tendência para redes-
cobrir tratamentos antigos, ainda subestimados. Estes incluem, para além das terapias à base de 
plantas, também a  fisioterapia, a  balneoterapia e  a  climatoterapia, entendida como a  utilização 
de recursos naturais e condições climáticas no tratamento de várias doenças. Um grande número 
de estudos confirmou que o verde tem efeitos positivos na prevenção e  tratamento da incidência 
e mortalidade de doenças respiratórias. Passar tempo em ambientes naturais, em particular nas 
florestas ou à  beira-mar, pode ter efeitos benéficos na saúde respiratória e  no bem-estar geral. 
Passar tempo ao ar livre de forma consciente, combinado com exercícios de respiração, melhora 
ainda mais a  função respiratória. O  contacto com a  natureza educa o  sistema imunitário hu-
mano e garante a  tolerância contra uma variedade de exposições, sendo assim um determinante 
essencial da saúde. As plantas medicinais também desempenham um papel importante como 
fonte de terapia natural, uma vez que desempenham um papel importante na prevenção e  no 
tratamento de várias doenças e  infeções respiratórias. As plantas medicinais comuns que têm 
sido utilizadas como remédio para doenças respiratórias desde a  antiguidade. Outra forma 
popular de utilizar a  terapia da natureza é  a  utilização de tratamentos com água. A  utilização 
de águas minerais naturais, gases e  peloides sob a  forma de banho, bebida, inalação, etc. está 
documentada como sendo benéfica para as pessoas com problemas respiratórios. É importante 
notar que as várias formas de tratamento da natureza são acessíveis a  todos. Muitos procedi-
mentos e  exercícios podem ser efetuados de forma independente. E o  que também é  importante 
mencionar é  que existem muitas provas que apoiam a  ideia de que os remédios naturopáticos 
contribuem fortemente para melhorar a  qualidade de vida global (física e  psicológica) dos in-
divíduos com doenças respiratórias.

2.1. Introdução

Uma das primeiras ações que um ser humano realiza depois de vir a este mundo 
é respirar, sendo a expiração a última ação realizada por um ser humano neste 
mundo. No entanto, os problemas respiratórios representam, coletivamente, um 
peso significativo das doenças a nível mundial. As Doenças respiratórias crónicas 
(DRC) fazem parte das principais doenças não-transmissíveis 

(DNT) visadas pelo Plano de Ação para as DNT da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) e  pelo Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 3.4 
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da Organização das Nações Unidas (ONU), que visa alcançar uma redução de 
30% da mortalidade até ao ano 2030 [1].

A asma é  uma das doenças respiratórias crónicas mais comuns em todo 
o mundo, afetando pessoas de todas as idades. De acordo com a OMS, estima-
-se que 235 milhões de pessoas sofram atualmente de asma em todo o mundo. 
A  prevalência da asma varia muito de país para país e  de região para região, 
sendo as taxas mais elevadas registadas nas zonas urbanas e  nas crianças.

A DPOC é outra das principais causas de morbilidade e mortalidade a nível 
mundial, causada principalmente pela exposição ao fumo do tabaco, à poluição 
do ar interior e  exterior e  a  riscos profissionais. A  OMS estima que, a  nível 
mundial, 251 milhões de pessoas sofram de DPOC, sendo a doença responsável 
por mais de 3 milhões de mortes por ano.

As infeções respiratórias, incluindo a  pneumonia, a  gripe e  a  tuberculose, 
contribuem significativamente para a morbilidade e mortalidade respiratórias em 
todo o mundo. De acordo com a OMS, as infeções respiratórias do trato inferior 
estão entre as 10 principais causas de morte a  nível mundial, particularmente 
nos países de baixo e  médio rendimento e  entre as populações vulneráveis, 
como as crianças com menos de cinco anos e  os idosos.

Outros problemas respiratórios, como a  bronquite, a  bronquiectasia, as 
doenças pulmonares intersticiais e as alergias respiratórias, também contribuem 
para a  carga global das doenças respiratórias a  nível mundial. A  prevalência 
exata destas doenças pode variar e  os dados globais abrangentes podem ser 
limitados [2]. Os fatores ambientais, como a poluição atmosférica, a qualidade 
do ar em recintos fechados, as alterações climáticas e as exposições profissionais, 
desempenham um papel significativo no desenvolvimento e  na exacerbação 
dos problemas respiratórios em todo o mundo. A abordagem destes fatores de 
risco ambientais é  crucial para a  prevenção e  gestão das doenças respiratórias 
à  escala global.

No entanto, a forma mais fácil e económica de gerir problemas respiratórios 
e prevenir doenças são os recursos naturais. Passar algum tempo em ambientes 
naturais, particularmente em florestas ou à  beira-mar, pode ter efeitos benéfi-
cos na saúde respiratória e  no bem-estar geral. A  terapia da natureza envolve 
a  imersão nas imagens, sons e  cheiros da floresta e  dos arredores, o  que se 
acredita reduzir o  stress, aumentar a  função imunitária e  melhorar a  função 
respiratória através da inalação de fitoncidas libertados pelas árvores. Passar 
tempo ao ar livre de forma consciente, combinado com exercícios de respiração, 
melhora a  função respiratória, o  estado psicológico e  o  bem-estar geral [3-7].

Atualmente, existem fortes evidências na literatura de que as intervenções 
terapêuticas com exercícios aquáticos melhoram o  estado de saúde dos doen-
tes com problemas respiratórios [1]. Nos últimos anos, há uma tendência para 
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redescobrir tratamentos antigos, ainda subestimados. Estes incluem, para além 
dos fitoterápicos, também a  fisioterapia, a  balneoterapia e  a  climatoterapia, 
entendida como a  utilização de recursos naturais e  condições climatéricas no 
tratamento de várias doenças [8, 9].

2.2. Os benefícios da terapia da natureza
O contacto com a natureza educa o sistema imunitário humano e garante a to-
lerância contra uma variedade de exposições, sendo assim um determinante 
essencial da saúde [10].

As terapias baseadas na natureza estão bem documentadas. No entanto, 
a  terapia baseada na floresta para a  saúde respiratória é  ainda um tratamento 
inovador. A  investigação relaciona os problemas respiratórios e caminhadas na 
floresta, sugerindo que a melhoria da saúde respiratória pode ser outro resultado 
positivo das terapias baseadas na floresta, quando associadas a  atividades que 
aumentam a  atividade parassimpática [11].

As ligações entre indivíduos e ambientes naturais estão associadas ao bem-
-estar e  a  uma grande variedade de resultados positivos para a  saúde. Os 
mecanismos fisiológicos destas associações continuam por explorar. A  terapia 
baseada na floresta, um termo originário de shinrinyoku, um conceito japonês 
descrito como “banho de ar na floresta”, está associada a melhorias em doenças 
que vão desde a diabetes [12], insuficiência cardíaca crónica [13] e hipertensão 
[12] ao stress [13]. É indicado um papel predominante do sistema nervoso pa-
rassimpático, nos efeitos restauradores do espaço verde [14]. As atividades que 
influenciam o  sistema nervoso parassimpático podem incluir exercício e  mo-
vimentos físicos suaves e  lentos com respiração rítmica lenta, que diminuem 
e aumentam a atividade parassimpática, respetivamente [15, 16]. Outros estudos 
sugerem que os benefícios dos “banhos de ar da floresta” se devem à presença 
de fitoncidas, diversidade microbiana ou iões carregados negativamente no 
ambientes naturais. Todos estes fatores podem contribuir para os resultados 
positivos da terapia florestal em termos de saúde [11].

As plantas medicinais desempenham um papel importante na prevenção 
e no tratamento de várias doenças e infeções respiratórias. As plantas medicinais 
comuns que têm sido utilizadas como remédio para doenças respiratórias desde 
a antiguidade incluem Adhatoda vasica (vasaka), Curcuma longa (curcumina), 
Glycyrrhiza glabra (alcaçuz), Ocimum sanctum (tulsi), Piper longum (pimenta), 
Zingiber officinale (gengibre) [17].

Adhatoda vasica (família Acanthaceae) é um arbusto utilizado por médicos 
asiáticos e  europeus. A  planta tem sido utilizada no sistema de medicina tra-
dicional indiano [18]. As folhas, as raízes, as flores e  a  casca desta planta têm 
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sido utilizadas principalmente para a  tosse, a constipação, a asma, a  liquefação 
da expetoração, o broncodilatador, o catarro brônquico, a bronquite e a  tuber-
culose. As partes da planta herbácea são normalmente utilizadas sob a  forma 
de decocção ou pó. O  sumo extraído das folhas é  também utilizado muitas 
vezes. O  xarope de Vasaka e  o  extrato líquido de Vasaka são mencionados na 
Farmacopeia Indiana (1955). Estão a  ser utilizadas muitas preparações à  base 
de plantas contendo A. vasicina, tais como Khada na Índia, Salus Tuss na Ale-
manha, e  Kan Jang e  spirote na Suécia. A  vasicina é  um alcaloide, que é  um 
dos principais componentes da planta e  é responsável pela maioria das suas 
atividades antioxidantes, anti-inflamatórias e  broncodilatadoras. Um derivado 
da vasicina é  a  bromohexina (cloridrato de Nciclo-Nmetil  – (2  – amino  – 3, 
5  – dibromo -benzil) amina) que demonstrou ter uma atividade liquefaciente 
do muco ou expetorante.

Curcuma longa: A curcumina é um composto polifenólico obtido a partir da 
planta Curcuma longa (família Zingiberaceae), conhecida como açafrão-da-terra, 
e  tem sido utilizada desde a  antiguidade. Foi demonstrado que a  curcumina 
tem efeitos antiasmáticos em estudos in vivo e  in vitro. Num modelo de asma 
induzida por ovalbumina (OVA) em cobaias, o tratamento com curcumina du-
rante a sensibilização com OVA mostrou efeitos protetores significativos através 
da atenuação da constrição brônquica e  da hiper-reactividade [19], atribuídos 
à  supressão da óxido nítrico-sintase induzida (iNOS) e  subsequente produção 
de óxido nítrico, à  inibição da síntese de citocinas inflamatórias e  à  regulação 
negativa do recrutamento de eosinófilos para as vias respiratórias.

Glycyrrhiza glabra: A  Glycyrrhiza glabra (família Fabaceae), vulgarmente 
conhecida como alcaçuz, é  uma planta herbácea perene e  tem sido utilizada 
como agente aromatizante em alimentos e remédios medicinais há milhares de 
anos. A raiz de alcaçuz tem sido amplamente utilizada em todo o mundo para 
tratar a  tosse desde os tempos antigos. Contém compostos ativos, que incluem 
glicirrizina, ácido glicirretínico, flavonóides, isoflavonóides e chalconas. A glicirri-
zina e o ácido glicirretínico são os principais componentes ativos e são potentes 
inibidores do metabolismo do cortisol devido às suas estruturas semelhantes 
a  esteroides. A  raiz desta planta tem sido utilizada para a  tosse, constipações, 
asma e  DPOC [20]. A  glicirrizina é  um glicosídeo triterpeno, um dos princi-
pais constituintes ativos obtidos da planta G. glabra. A  isoliquiritigenina, um 
flavonoide isolado das raízes de G. glabra, relaxa o músculo liso da traqueia de 
cobaias in vitro e  in vivo. Os efeitos do ácido glicirretínico e da liquiritigenina 
(um flavonoide da raiz de alcaçuz) na asma foram testados in vivo e  in vitro.

Ocimum sanctum: Ocimum sanctum (família Lamiaceae), vulgarmente 
conhecida como Tulsi, é  uma erva anual e  tem sido utilizada no sistema de 
medicina tradicional indiana. As folhas desta planta têm sido tradicionalmente 
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utilizadas para a  tosse, constipações, asma e  bronquite [21]. Os constituintes 
activos de O.sanctum isolados são o  eugenol, o  carvacrol e  a  cariofilina.

Piper longum: A  Piper longum (família Piperaceae) é  utilizada como um 
importante medicamento tradicional na Ásia e nas ilhas do Pacífico. A P. longum 
é  conhecida como um bom remédio para o  tratamento da tuberculose e  de 
infeções do trato respiratório [22]. Os frutos e  as raízes desta planta têm sido 
utilizados no tratamento da asma infantil [23]. A piperina é um dos principais 
alcalóides isolados dos frutos de P. longum, e  possui a  capacidade de inibir 
a  libertação de citocinas mediadas por T helper-2, a  infiltração de eosinófilos 
e  a  hiper-responsividade das vias respiratórias num modelo de asma induzido 
por OVA [24]. 

Zingiber officinale: O  Zingiber officinale (família Zingiberaceae) é  um 
componente alimentar vulgarmente conhecido como gengibre. O rizoma desta 
planta herbácea tem sido amplamente utilizado no tratamento de constipações, 
asma e  bronquite [20]. O  óleo essencial do gengibre é  chamado Gingerol, que 
pode ser subdividido em gingeróis, shogaóis, paradóis, zingeronas, gingerdionas 
e  gingerdióis.

Assim, a  terapia da natureza é  benéfica para as pessoas com deficiências 
respiratórias de diferentes formas: começando por passar tempo em ambientes 
verdes e  terminando com o  consumo de plantas e  das suas partes.

2.3. Os benefícios da balneoterapia
A utilização de águas minerais naturais, gases e peloides sob a forma de banho, 
bebida, inalação, etc. é atualmente designada internacionalmente por balneote-
rapia. A  utilização da água (independentemente das suas caraterísticas quími-
cas/físicas e  da sua origem geológica) para fins terapêuticos é  designada por 
hidroterapia [25]. A  hidrologia médica/balneologia tem um grande potencial 
para a modificação de estilos de vida saudáveis através da informação/educação 
relativa à prevenção primária e secundária de doenças não transmissíveis e, por 
si só, como uma competência médica independente. O  impacto da hidrologia 
médica/balneologia nas doenças reumáticas, nas doenças respiratórias crónicas 
e  na reabilitação [26, 27]. Isto permitiria que a  balneoterapia se tornasse uma 
parte útil da estratégia de prevenção e controlo das doenças não transmissíveis da 
OMS [28, 29] e do movimento global Cobertura Universal de Saúde 2030 para 
reforçar os sistemas de saúde para a Cobertura Universal de Saúde, fornecendo 
uma plataforma multi-stakeholder incluindo a  rede de estâncias de saúde e  as 
suas instalações para colaborar com os sistemas de saúde pública nos países 
desenvolvidos e em desenvolvimento para reduzir a mortalidade por DNT/DRC, 
e – mais em geral – para reduzir a cronicidade e os custos relacionados [30, 31].
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A intervenção terapêutica de exercício aquático conduzida por fisioterapeu-
tas inclui hidroterapia ou balneoterapia e  é utilizada para a  prevenção e  trata-
mento de doenças através de intervenções na água [32]. Representa um campo 
especializado de treino físico e  terapia, utilizado para alcançar a  recuperação 
funcional utilizando as propriedades da água [32, 33].

Os exercícios respiratórios durante a  imersão em água a  38°C podem ser 
recomendados como fisioterapia após um diagnóstico de DPOC. A  elevação 
da pressão diafragmática abdominal ajuda a  elevar o  diafragma e  auxilia na 
expiração completa do ar, resultando numa diminuição do espaço morto. Além 
disso, foi relatado que a pressão hidráulica aumenta o débito cardíaco, resultando 
numa melhoria das trocas gasosas nos capilares pulmonares. Para além destes 
efeitos, a  inalação de gás contendo sulfureto de hidrogénio térmico (H2S) di-
minui a viscosidade da expetoração [34]. As inalações com águas termais (AT) 
são um dos procedimentos terapêuticos complementares mais importantes no 
tratamento de doenças respiratórias. As inalações com AT podem ser efetuadas 
em inalatórios de estâncias de saúde, em centros de reabilitação ou em casa 
com a utilização de inaladores de diferentes construções ou mesmo à maneira 
da avó, utilizando simplesmente uma tigela com uma solução quente de AT 
e  uma toalha. Seja qual for o  método utilizado, o  objetivo é  administrar a  AT 
nebulizada diretamente nas vias respiratórias. Uma vez que os primeiros ina-
ladores foram concebidos no início do século XIX [35], todos os tratamentos 
inalatórios utilizados anteriormente tiveram de estar relacionados com o último 
método, inalações de solução quente de AT. Provavelmente, a melhor forma de 
administrar esta solução são os banhos quentes em fontes termais [36].

Quase todas as águas termais são soluções hipertónicas, mas a  diferença 
mais importante entre uma AT e  uma solução salina hipertónica, sendo am-
bas normalmente utilizadas em doenças das vias respiratórias, é  a  presença 
de outros iões para além do sódio e  do cloreto. A  composição mineral da 
respetiva AT implica as suas propriedades biológicas, bem como o  âmbito da 
sua utilização em manifestações de doenças das vias respiratórias. Consequen-
temente, existem pelo menos duas tentativas de descrever a ação das inalações 
de AT no sistema respiratório e nas suas perturbações: por tipo e composição 
das AT ou por a  sua ação sobre o  respetivo sintoma da doença. No presente 
trabalho, optou-se por esta última tentativa e os resultados dos distúrbios das 
vias respiratórias foram limitados aos mais comuns: sintomas relacionados 
com alergias, inflamação geral das vias respiratórias, infeções recorrentes de 
várias origens, desequilíbrio do sistema redox e  do estado oxidante-anti-oxi-
dante, influxo celular nas vias respiratórias, anomalias na secreção brônquica, 
comprometimento da função pulmonar e  nasal e  diminuição da qualidade de 
vida do doente [37].
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É difícil estabelecer uma divisão clara das AT de acordo com a  sua 
composição. Isto deve-se principalmente à  omnipresença dos iões mais co-
muns, incluindo o  sódio, o  potássio, o  cálcio, o  magnésio, o  cloreto, o  car-
bonato e  o  bicarbonato ou os sulfurosos. Uma possível classificação deve 
ter em consideração o(s) ião(ões) mais predominante(s), especialmente o(s) 
anião(ões). De acordo com isso, Albertini et al. [38] dividiram as águas mi-
nerais em várias categorias: águas pouco mineralizadas e  oligominerais com 
um teor mineral inferior a  50 e  500 mg/l, respetivamente; águas sulfurosas 
contendo pelo menos 1 mg/l de H2S e/ou seus respetivos iões (S2

– e  HS–); 
águas salinas brometo-iodeto contendo cloreto de sódio e  iões brometo (Br–) 
e  iodeto (I–); água radioativa contendo vestígios de rádon, rádio, urânio ou 
qualquer outro elemento radioativo; água salgada (também chamada água 
salgada ou salmoura) contendo principalmente cloreto de sódio com outros 
iões em concentrações menores; água sulfatada em que o  ião predominante 
é o sulfato (SO4

2–); água carbónica/bicarbonatada contendo CO2 livre ou o ião 
HCO3

–; e águas ferrosas/ferro-arsénicas. No entanto, alguns investigadores não 
especificam claramente que tipo de iões derivados do enxofre (sulfato (SO4

2–) 
no estado de oxidação +6 ou sulfureto (S2

– ou HS–) no estado de oxidação 
–2) está presente na respetiva AT, o  que torna a  descrição exata ainda mais 
difícil. No entanto, cada tipo difere em termos de atividade no organismo 
saudável e  doente, e  as suas propriedades biológicas dependem fortemente 
da composição iónica [37].

Outra caraterística muito importante das doenças respiratórias do ponto de 
vista dos doentes é a qualidade de vida. Há que ter em conta que as inalações 
podem ser efetuadas em casa ou em centros de reabilitação, bem como um dos 
tratamentos em estâncias de saúde durante uma estadia de reabilitação ou de 
promoção da saúde. Este último está, na maioria dos casos, associado a outros 
tratamentos e técnicas de reabilitação/relaxamento, consoante as recomendações 
médicas. Além disso, outros componentes da estada na estância de saúde e no 
spa, como a  diminuição do nível de stress, a  sensação de relaxamento, mais 
tempo livre, dieta compensada, também têm de ser tomados em consideração 
como fatores que melhoram a qualidade de vida. Os fatores aqui mencionados 
referem-se tanto a  inalações ao domicílio ou em centros de reabilitação, como 
a  tratamentos em estâncias de saúde [37].

O treino físico de alta intensidade na água, uma vez por semana, durante 
6 meses, parece ter sido suficiente para evitar a deterioração funcional respira-
tória em comparação com a  linha de base [39]. De acordo com outro estudo

De acordo com o  estudo de Hodgins et al. [40], 6 dias consecutivos de 
exercício por semana seriam preferíveis a  3 dias alternativos de exercício por 
semana, mesmo que o  tempo acumulado de exercício fosse o  mesmo. Apesar 
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dos pacientes terem iniciado com valores basais muito baixos, este estudo en-
controu os seguintes resultados funcionais: aumento da fração de ejeção e  do 
volume expiratório forçado no 1º segundo (FEV1) e diminuição da PaCO2 com 
a  hidroterapia. Estes resultados sugerem que a  hidroterapia numa piscina com 
água a 38 °C durante 30 minutos por dia, 6 dias por semana, durante 2 meses, 
foi útil para melhorar a  função cardíaca em doentes com DPOC.

O exercício na água também é interessante do ponto de vista da superação 
dos medos dos doentes e  da sua socialização, uma vez que a  depressão é  uma 
das principais condições de confusão da DPOC [41]. Foi demonstrado que 
um curso de tratamento baseado em termas e  estâncias de saúde produziu 
um efeito benéfico no estado psico-funcional dos doentes com DPOC, que foi 
especialmente bem observado nos doentes com a forma ligeira de DPOC [42].

A balneoterapia é  uma das terapias mais utilizadas, em que os recursos 
naturais são utilizados para tratamento e  prevenção devido aos seus múltiplos 
efeitos térmicos, mecânicos e  químicos. A  utilização histórica das águas mi-
neromedicinais e  da peloterapia está amplamente documentada. A  European 
Association of Spa Rehabilitation (ESPA) recomenda a  medicina termal como 
uma solução natural para reduzir os sintomas da infeção e  promover um sis-
tema imunitário saudável [43]. Mais de 2/3 dos doentes procuram tratamento 
médico termal 4 a  12 semanas após a  infeção e  30%  – mais de 12 meses após 
a  infeção [44]. O  número crescente de investigações mostra os benefícios dos 
efeitos da balneoterapia na eliminação do vírus SARS-Cov2 e  no tratamento 
da ost Acute-Sequelae of Sars-CoV-2 (PASC – Sequelas Agudas Pós-Covid). 
Parece que a exposição inalatória de células epiteliais respiratórias a  fontes na-
turais de H2S pode afetar a  entrada do SARS-CoV-2 nas células epiteliais das 
vias respiratórias e potencialmente impedir a propagação do vírus para o  trato 
respiratório inferior e para o pulmão [45]. A  investigação-piloto mostrou uma 
melhoria significativa dos sintomas clínicos da PASC: função pulmonar e  re-
generação da respiração mitocondrial plaquetária reduzida ligada ao complexo 
I  após a  reabilitação em spa de montanha [46]. A  qualidade de vida, o  sono, 
a  ansiedade, especialmente a  fadiga, foram aliviados após hidroterapia com 
exercícios após 12 sessões [47].

2.4. Síntese 
Os problemas respiratórios representam coletivamente um peso significativo 
das doenças a nível mundial. A prevenção e o controlo da DRC são uma parte 
importante do Plano de Ação Global da OMS para a Prevenção e Controlo das 
Doenças Não-Transmissíveis 2013-2020, adotado pela Assembleia Mundial da 
Saúde (AMS) em 2013.
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Estudos mostram uma associação positiva entre passar tempo em espaços 
verdes na natureza e a saúde respiratória, especialmente a mortalidade das vias 
respiratórias inferiores. O complexo de passar tempo no exterior e as atividades 
físicas proporcionam muitos benefícios para prevenir problemas respiratórios 
e  geri-los. Os sistemas tradicionais de medicina são considerados eficazes no 
tratamento de perturbações respiratórias e  a  sua avaliação científica provou 
a  eficácia das plantas na gestão de várias dessas condições.

Recentemente, os tratamentos com águas minerais e  termais também ga-
nharam popularidade entre os indivíduos que sofrem de problemas respiratórios. 
A intervenção terapêutica com exercícios aquáticos conduzida por fisioterapeu-
tas, procedimentos de inalação no domicílio e  em ambientes de cuidados de 
saúde, exercícios respiratórios durante a  imersão na água são utilizados para 
a  prevenção e  o  tratamento de doenças através de intervenções na água. As 
terapias na água e  na natureza não só são benéficas para a  saúde física, como 
também melhoram a qualidade de vida em geral e ajudam a retomar uma vida 
social e  profissional ativa.
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Resumo: Uma importante causa global de morbilidade e mortalidade são as doenças crónicas não 
transmissíveis. Muitas delas estão associadas a estilos de vida pouco saudáveis, como a  inatividade 
física, uma alimentação pouco saudável, o stress, o sono insuficiente, o tabagismo e a  falta de rela-
ções sociais positivas. Numerosos estudos descobriram uma ligação entre mecanismos fisiopatológicos 
negativos e  o  desenvolvimento de doenças crónicas, como as doenças pulmonares. Devido à  sua 
complexidade e  progressão, as doenças pulmonares crónicas representam uma sobrecarga para os 
sistemas de saúde em todo o  mundo e  são consideradas uma das doenças crónicas mais comuns 
e dispendiosas. Muitos casos de doença pulmonar são causados pelo tabagismo, mas a  inatividade 
física e  os hábitos alimentares pouco saudáveis também desempenham um papel importante no 
desenvolvimento da doença. Quando as pessoas estão sob stress, consomem mais tabaco, comem 
alimentos pouco saudáveis, retiram-se e  fazem pouco exercício. Os estudos confirmam associações 
entre a  inatividade física e  a  doença pulmonar crónica, com repercussões negativas nos resultados 
clínicos e na qualidade de vida. Por conseguinte, é necessário prevenir as doenças pulmonares cróni-
cas antes de estas ocorrerem, adotando um estilo de vida saudável. Por outro lado, os doentes com 
doença pulmonar progressiva sofrem uma diminuição adicional da atividade física, o  que conduz 
a  um ciclo vicioso de inatividade e  de resultados negativos para a  saúde, com uma recuperação 
deficiente a  longo prazo. As pessoas de todas as idades são aconselhadas a  desenvolver hábitos de 
vida saudáveis nas seguintes seis áreas-chave: atividade física, alimentação, sono, redução do stress, 
relações sociais saudáveis e evitar substâncias de risco (tabaco e álcool). Os estilos de vida saudáveis 
podem prevenir o  desenvolvimento de todas as doenças crónicas, especialmente as doenças pulmo-
nares, o que terá um impacto positivo na saúde pública mundial e na qualidade de vida em geral.

3.1. Estilo de vida e  motivação para comportamentos 
saudáveis

A Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê que haverá cerca de 90 milhões 
de mortes anuais em todo o  mundo nas próximas duas décadas; de acordo 
com o  relatório da OMS, 2/3 dessas mortes serão causadas por doenças não 
transmissíveis (DNT), um aumento de quase 90% a  partir de 2019 [1]. A  taxa 
de mortalidade global devida a  várias categorias de doenças encontra-se nas 
DNT, como as doenças cardíacas, o cancro, a diabetes e as doenças respiratórias 
[2]. Por exemplo, a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é a principal 
causa de morte depois das doenças cardiovasculares. Coloca-se a  questão de 
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saber por que razão, apesar de tantos avanços na medicina e no desenvolvimento 
tecnológico, continuamos a  adoecer e  a  ter taxas de mortalidade tão elevadas 
devido a doenças crónicas. Nos países desenvolvidos, o estilo de vida é um dos 
fatores mais importantes no estado de saúde da população [2]. Estudos confir-
mam que uma elevada percentagem de consultas de saúde se deve a  doenças 
relacionadas com o  estilo de vida que poderiam ser evitadas [3].

Os impactos negativos na saúde humana podem resultar de más escolhas 
de estilo de vida que incluem exercício inadequado, dietas pouco saudáveis, 
consumo de álcool e/ou tabagismo e comportamentos diários e pessoais pouco 
saudáveis [2, 3].

A adoção de estilos de vida saudáveis parece ser, pelo menos, tão bem-su-
cedida como a  terapêutica farmacológica. Este facto é  apoiado por numerosos 
estudos que confirmam que um estilo de vida saudável tem mais benefícios do 
que alguns medicamentos. Por exemplo, se for adequadamente implementado, 
o  impacto do estilo de vida pode ser de metade a  quase igual ao do efeito do 
uso de medicação [4]. É geralmente aceite que o estilo de vida pode influenciar 
a ocorrência e o prognóstico de muitas doenças [5]. Os estudos confirmam que 
o prognóstico dos doentes pulmonares é mais influenciado pela atividade física 
do que pela deterioração da função pulmonar. Por exemplo, a caminhada regular 
reduz a  incidência de mortes relacionadas com a  pneumonia. No contexto de 
outras doenças, o exercício regular afeta a evolução e o prognóstico da diabetes, 
da dislipidemia e  das doenças cardíacas [5]. Por conseguinte, a  relação entre 
o  estilo de vida e  a  saúde deve ser cuidadosamente analisada [6].

O estilo de vida é  uma das formas mais importantes de prevenir e/ou 
tratar este flagelo moderno. O estilo de vida descreve a  forma como uma pes-
soa ou um grupo de pessoas vive a  sua vida, incluindo as suas rotinas regula-
res, hábitos diários, atitudes e  escolhas [6]. As intervenções no estilo de vida 
são utilizadas terapeuticamente para melhorar a  saúde e  a  qualidade de vida. 
A medicina do estilo de vida considera uma variedade de fatores antecedentes 
a  todos os níveis de causalidade, para além dos fatores e  indicadores de risco. 
Os comportamentos dos doentes visados incluem alterações do estilo de vida, 
como deixar de fumar, reduzir o  consumo de álcool, aumentar a  atividade 
física, consumir alimentos mediterrânicos saudáveis, dormir regularmente e pro-
mover o  bem-estar emocional e  mental [3]. Estes postulados da medicina do 
estilo de vida sugerem que se trata de uma ferramenta eficaz, de fácil acesso, 
simples de utilizar, comum e  muito económica. No entanto, as pessoas preci-
sam de ser motivadas para adotar um estilo de vida saudável. As mudanças 
necessárias para alterar hábitos de vida negativos não são, por vezes, um passo 
fácil para o  indivíduo. A  motivação é  uma força que leva uma pessoa a  satis-
fazer uma necessidade pessoal específica. No contexto da motivação para um 
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comportamento saudável, refere-se à  vontade de uma pessoa de alterar o  seu 
comportamento para melhorar a sua saúde [7]. A motivação para um estilo de 
vida positivo desempenha um papel fundamental na manutenção da saúde [7, 
8]. A  aplicação das ideias da medicina do estilo de vida deve ir para além da 
prática clínica e  incluir a  política de saúde pública e  a  prevenção. O  estilo de 
vida pode ser o  resultado de uma ação individual ou coletiva e  pode ter um 
impacto crítico na saúde das pessoas. Como já foi referido, as doenças crónicas 
mais comuns estão estreitamente relacionadas com o  estilo de vida, incluindo 
a  falta de atividade física, uma alimentação desequilibrada, o  stress, um sono 
pouco saudável e o tabagismo. Por conseguinte, é importante efetuar mudanças 
no estilo de vida, motivando pequenos passos em direção a  comportamentos 
saudáveis que possam servir de resposta a  mudanças positivas na vida [7]. 
As intervenções clínicas (centradas no doente) e  de política de saúde seriam 
utilizadas durante o  percurso do tratamento [3]. 

3.2. Estilo de vida pouco saudável, mecanismos 
fisiopatológicos e  doença pulmonar

Há milhões de pessoas que vivem uma vida pouco saudável. Um estilo de 
vida pouco saudável tem um enorme impacto na saúde física e  mental de 
uma pessoa [6]. Pouca atividade física, tabagismo, falta de sono crónica, fadiga 
crónica, falta de vontade de comer alimentos frescos e  saudáveis, stress e  más 
relações interpessoais no trabalho e  na família são hábitos de vida comuns 
pouco saudáveis [7]. O resultado é a doença, a incapacidade e até a morte. Um 
estilo de vida pouco saudável pode contribuir para problemas como pertur-
bações metabólicas, problemas articulares e  ósseos, doenças cardiovasculares, 
hipertensão, obesidade, doenças pulmonares, doenças malignas, perturbações 
mentais, entre outros [6]. 

Por vezes, as pessoas sabem muito bem que precisam de mudar alguma 
coisa, mas não fazem nada. Simplesmente não têm motivação e  certos hábitos 
pouco saudáveis preocupam-nas de tal forma que sentem, por exemplo, uma 
necessidade irresistível de comer em excesso, comer fast food, alimentos salga-
dos e  açucarados, beber álcool, fumar, não dormir regularmente, etc. Quando 
ficam doentes, têm mais tendência para ir ao médico e  pedir ajuda, mesmo 
que não tenham feito nada para evitar a  doença antes de ela ocorrer. Mas 
mesmo quando ficam doentes, não mudam o  seu estilo de vida e  preferem 
tomar medicamentos para aliviar os sintomas existentes [9]. Não é  fácil ou 
simples adotar um estilo de vida saudável [10]. No entanto, os medicamentos, 
por mais eficazes que sejam, não podem provocar uma mudança no estado de 
saúde se não forem alterados os maus hábitos de vida. Por exemplo, as pessoas 
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com doença pulmonar crónica fumam constantemente, estão expostas a  ele-
vados níveis de stress e  não tentam alterar os seus hábitos, apesar de estarem 
conscientes da sua situação atual e das possíveis consequências da relação entre 
a  doença e  hábitos de vida pouco saudáveis [11]. Além disso, pensa-se que 
a  progressão e  o  desenvolvimento da doença pulmonar são influenciados por 
uma série de mecanismos patogénicos promovidos por determinados hábitos 
pouco saudáveis [5]. Por exemplo, os alimentos com os níveis mais elevados de 
produtos finais de glicação avançada (AGEs) incluem carnes vermelhas, certos 
queijos, ovos fritos, manteiga, maionese, óleos, alimentos fritos e  produtos al-
tamente processados, que também apresentam níveis elevados. Os AGEs, que 
são produzidos principalmente pelo processamento térmico, estão presentes em 
grandes quantidades na dieta moderna. Sabe-se que os AGEs na dieta aumentam 
o  stress oxidativo e  a  inflamação, que têm sido associados às atuais epidemias 
de diabetes e  doenças cardiovasculares [12]. 

O pulmão pode ser sensível ao stress oxidativo endógeno proveniente de 
espécies reativas de oxigénio libertadas por células inflamatórias ativadas, em 
particular neutrófilos e  macrófagos no pulmão, e  ao stress oxidativo exógeno 
proveniente do consumo de cigarros e  da poluição do ar interior ou exterior 
[13]. Uma diminuição dos antioxidantes endógenos e  uma ingestão alimentar 
inadequada de antioxidantes podem exacerbar o  stress oxidativo na doença 
pulmonar crónica [13]. Através do desenvolvimento da inflamação crónica, da 
indução da senescência celular e da diminuição da autofagia, da diminuição da 
reparação do ácido desoxirribonucleico (ADN), do aumento da autoimunidade, 
do aumento da secreção de muco e  do atraso da resposta anti-inflamatória 
aos corticosteróides, neste sentido, o  stress oxidativo é  um fator importante 
que contribui para a  doença pulmonar crónica [13]. Assim, a  patogénese da 
doença pulmonar crónica é  impulsionada pelo stress oxidativo, que também 
pode acelerar a  progressão da doença, exacerbar as exacerbações e  aumentar 
as comorbilidades. Este facto sugere que os antioxidantes podem ser úteis na 
gestão da doença [13]. 

Os dois indicadores mais importantes da doença pulmonar crónica são 
o  stress oxidativo e  a  inflamação [14]. O  stress oxidativo é  o  resultado de 
um desequilíbrio entre um excesso de oxidantes e  a  capacidade dos antio-
xidantes. Por um lado, as substâncias reativas de oxigénio e  azoto (reactive 
oxygen species (ROS) e  reactive nitrogen species (RNS)) apoiam a  atividade 
fisiológica saudável; por outro lado, os oxidantes em grandes quantidades 
podem também danificar o  ADN, causar peroxidação de proteínas e  lípidos 
e  desencadear outras reações oxidativas [14]. Um sistema antioxidante forte 
(enzimático e  não enzimático) ajuda as células a  protegerem-se dos danos 
oxidativos. As ROS podem contribuir para a  exacerbação da inflamação nas 
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doenças pulmonares crónicas, quer direta quer indiretamente, através da 
produção de produtos de peroxidação lipídica. As células e  os tecidos estão 
constantemente expostos a  oxidantes, o  que pode ocorrer de duas formas. 
Exogenamente através da inalação de fumo de cigarro ou ar contaminado, 
endogenamente nas mitocôndrias, sistemicamente nos fagócitos e intracelular-
mente nas células epiteliais [14]. O stress oxidativo pode danificar diretamente 
o  tecido pulmonar, alterando o  ADN, os lípidos ou as proteínas. Também 
pode desencadear respostas celulares que causam uma resposta inflamatória 
no pulmão, o que pode levar à degeneração do tecido pulmonar [15-17]. Além 
disso, a  inflamação é  o  resultado da atividade de neutrófilos, macrófagos, 
eosinófilos, citocinas, quimiocinas, proteínas de fase aguda e  outras células 
inflamatórias. A  ativação de fatores de transcrição sensíveis à  redox [reação 
de oxidação–redução], como o  fator nuclear kappa B (NF-κB), a  indução da 
autofagia e a resposta às proteínas desdobradas são os interruptores moleculares 
que podem desencadear respostas inflamatórias na doença pulmonar crónica 
e  amplificar os processos inflamatórios [15]. 

A atividade física regular pode reduzir a resposta simpática e proteger con-
tra o  aumento da regulação das citocinas inflamatórias [18]. A  atividade física 
diária ativa o nervo vago e as vias de sinalização anti-inflamatórias colinérgicas 
que estimulam a  resposta parassimpática. O  nervo vago liberta acetilcolina, 
que inibe a  libertação de citocinas pró-inflamatórias. A  ação mais conhecida 
do nervo vago é o  seu efeito no coração, resultando numa frequência cardíaca 
basal mais baixa e numa frequência cardíaca mais baixa em esforço submáximo. 
É muito benéfico para as pessoas com doenças pulmonares [18].

Em todas as fases da doença, os doentes com doença pulmonar crónica 
fazem sistematicamente pouco exercício, o  que tem um impacto negativo no 
declínio da função pulmonar, nos resultados extrapulmonares, na qualidade de 
vida e  até na sobrevivência [19]. 

3.3. Atividade física e  suas implicações nas doenças 
pulmonares

A atividade física é  influenciada por uma variedade de fatores fisiológicos, 
comportamentais, sociais e culturais em pessoas com doença pulmonar [20, 21]. 
A  inatividade física é  um preditor muito importante da progressão da doença 
pulmonar [21]. No entanto, a  inatividade física é  mais comum em doentes 
com doença pulmonar crónica do que em indivíduos saudáveis. Além disso, 
a  inatividade física é  reduzida nos doentes com doença pulmonar, mesmo 
nas fases iniciais da doença, antes do início dos sintomas respiratórios. Não 
se trata apenas de um sintoma de doença avançada. Além disso, o  nível de 
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atividade física está relacionado com sintomas quotidianos, como a  dispneia 
e  a  fadiga [21].

Em doentes com doença pulmonar, níveis mais baixos de atividade física 
estão associados a  um risco mais elevado de exacerbações e  hospitalizações, 
bem como a  um risco global mais elevado de morte. De acordo com alguns 
estudos, um declínio gradual da atividade física prediz a mortalidade [21]. Por 
outro lado, alguns estudos confirmam que a  atividade física sustentada tem 
um efeito preventivo contra as exacerbações da doença e  as hospitalizações 
[21]. Além disso, a  atividade física diária está relacionada com a  autoeficácia, 
ou seja, a  crença de que se pode realizar com êxito uma determinada tarefa. 
Além disso, os estudos mostraram uma associação entre a  atividade física 
e  a  saúde precária [21].

A inatividade física tem uma série de efeitos negativos no sistema imu-
nitário, promovendo um microbioma inflamatório, aumentando as citocinas 
pró-inflamatórias em circulação e  prejudicando a  resposta anti-inflamatória 
das mioquinas [18]. A  associação entre inatividade física e  inflamação de 
baixo grau persiste mesmo quando são tidos em conta fatores de confusão 
como a  atividade física intermitente, o  Índice de Massa Corporal (IMC), 
a hiperglicemia e a obesidade. A  sarcopenia, uma perda progressiva de massa 
muscular, força e potência, foi anteriormente associada à  idade, mas está cada 
vez mais associada à  inatividade física [18]. Uma vez que a  inatividade física 
e a obesidade são comuns, coocorrem frequentemente e conduzem à obesidade 
sarcopénica, tornando ainda mais difícil restaurar os benefícios imunológicos 
do exercício [18].

O exercício como estratégia terapêutica para melhorar as capacidades 
funcionais e a qualidade de vida dos doentes pode melhorar os resultados clí-
nicos do tratamento terapêutico e elevar o padrão de cuidados para os doentes 
pulmonares [22]. Os programas de exercício ajudam os doentes pulmonares 
a  melhorar os seus sintomas, o  desempenho físico e  a  qualidade de vida rela-
cionada com a saúde, embora os benefícios nem sempre se traduzam em níveis 
mais elevados de atividade física. Portanto, de acordo com as recomendações 
de tratamento pulmonar, a  grande maioria dos doentes deve ser capaz de se 
exercitar [23].

Os doentes com doença pulmonar podem apresentar diferentes padrões de 
alteração dos níveis de atividade durante a  reabilitação pulmonar. Os doentes 
podem beneficiar de uma atividade física de baixa intensidade para reduzir o seu 
comportamento sedentário. Os doentes com estreitamento moderado das vias 
aéreas podem beneficiar apenas de uma intervenção de baixa intensidade. Os 
benefícios da cessação do tabagismo podem ser reforçados pela atividade física. 
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Os ex-fumadores que praticam atividade física podem sentir uma melhoria na 
qualidade de vida [23]. 

3.4. Efeito de um regime alimentar saudável na prevenção 
de  doenças pulmonares

Um regime alimentar pouco saudável pode ser uma das principais causas 
da deterioração da função pulmonar. Por outro lado, os hábitos alimentares 
podem proteger a  saúde respiratória [24]. Embora a  cessação do tabagismo 
continue a  ser a  principal recomendação de saúde pública para as doenças 
pulmonares, as condições complexas de muitas doenças pulmonares crónicas 
permitem a intervenção de outros fatores de risco, como o regime alimentar 
[24]. Uma dieta pouco saudável pode alterar os efeitos das predisposições 
para a  doença pulmonar [15]. Além disso, o  tabagismo combinado com um 
regime alimentar pouco saudável e  um elevado consumo de álcool pode ter 
um impacto negativo na função pulmonar [24]. O elevado consumo de carne 
transformada tem sido associado a  um maior risco de doença respiratória. 
Isto pode dever-se a  níveis elevados de produtos de glicação avançada e  ni-
tritos, que podem causar danos oxidativos e  inflamação. Além disso, sabe-se 
que uma dieta pobre em fibras e  rica em hidratos de carbono e  gorduras 
saturadas, reduz a  diversidade do microbioma e  aumenta os níveis de mi-
crorganismos pró-inflamatórios [18]. O aumento de peso e o desenvolvimento 
de células adiposas cheias de macrófagos que produzem adipocinas, um tipo 
de citocina pró-inflamatória que leva a  uma inflamação de baixo grau, es-
tão ambos associados a  uma dieta pouco saudável [18]. Além disso, a  dieta 
pode influenciar os efeitos de fatores ambientais nocivos ou a predisposição 
genética [15]. 

Os efeitos nocivos do fumo na função pulmonar podem ser contrariados 
por certos antioxidantes naturais e  ácidos gordos da dieta [24]. O  consumo 
de alimentos como frutas e  legumes, que são ricos em vitaminas antioxidan-
tes, minerais e  fibras, pode ter um efeito positivo na fisiopatologia da doença 
respiratória [24]. Além disso, sabe-se que um microbioma saudável e  bacté-
rias anti-inflamatórias são promovidos por uma dieta saudável e  um índice 
de massa corporal normal. Além disso, o  desenvolvimento e  a  progressão da 
doença pulmonar podem ser influenciados por alterações na dieta. De acordo 
com a investigação, a dieta pode influenciar o início e a progressão de doenças 
obstrutivas das vias respiratórias, como a  DPOC e  a  asma [23]. Mais especi-
ficamente, os fatores alimentares podem ter um efeito protetor nos processos 
biológicos envolvidos na função pulmonar, no desenvolvimento e na progressão 
da doença [15]. 
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Estudos demonstraram que um padrão alimentar com baixo consumo de 
vegetais está associado à  prevalência de doença pulmonar crónica [24]. O  es-
tado inflamatório e  antioxidante na doença pulmonar pode ser influenciado 
por uma dieta saudável [15]. Uma dieta rica em fibras pode também melhorar 
a saúde respiratória [25]. Estudos confirmam que o consumo elevado de fibras 
pode reduzir o  risco de doença pulmonar e  as suas complicações [26]. De 
acordo com estudos, os doentes com doença pulmonar que seguem a  dieta 
mediterrânica têm uma melhor função pulmonar [24]. A  dieta mediterrânica 
tradicional é  um regime alimentar equilibrado que privilegia uma ingestão 
elevada de frutas, legumes, cereais integrais, peixe, frutos secos e  azeite. Estes 
alimentos são ricos em fibras, antioxidantes, compostos fenólicos e ácidos gor-
dos monoinsaturados e polinsaturados, que têm um potencial anti-inflamatório 
e  antioxidante [24]. Estudos demonstram que a  ingestão de pelo menos 25  g 
de fibra por dia reduz o risco de DPOC em fumadores de longa duração. Para 
além da cessação do tabagismo, o  consumo de fibra alimentar como fator de 
estilo de vida modificável pode também reduzir o  risco de doença pulmonar. 
Por conseguinte, recomenda-se o  aumento do consumo de produtos ricos em 
fibras e  da dieta mediterrânica em geral [24, 26].

Relativamente a  muitas doenças respiratórias, a  influência das escolhas 
alimentares feitas na primeira infância e  ao longo do tempo é  cada vez mais 
reconhecida, abrindo mais oportunidades para a prevenção de doenças [15]. Isto 
é muito importante porque a saúde respiratória tem sido associada a uma dieta 
saudável na infância [27]. A  infância é  um período muito sensível que pode 
afetar a  saúde respiratória ao longo da vida [27]. Por esta razão, é  importante 
desenvolver hábitos alimentares positivos na infância [28]. 

3.5. Mecanismos de stress, stress oxidativo  
e  doenças pulmonares

É bem sabido que o  stress pode ser prejudicial para a  saúde. De acordo com 
estudos, a perceção do stress e o processo de avaliação podem levar a  respos-
tas biológicas, comportamentais e  sociais que podem iniciar outros processos 
biológicos no organismo que são prejudiciais para a  saúde. Os acontecimen-
tos stressantes da vida que desencadeiam o  stress podem causar alterações 
fisiológicas, tais como um aumento da pressão arterial e  das hormonas do 
stress ou uma diminuição da função imunitária. O  stress também pode afetar 
o  comportamento, por exemplo, aumentando o  consumo de álcool ou tabaco 
e  diminuindo o  sono e  o  exercício físico [29]. Consequentemente, circuns-
tâncias de vida stressantes podem aumentar o  risco de desenvolver uma série 
de doenças. Por exemplo, a  resposta ao stress leva a  alterações nas funções 
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corporais individuais. A  ativação do sistema de stress desencadeia uma série 
de alterações fisiológicas, comportamentais, psicológicas e  físicas conhecidas 
como síndrome de stress [30]. O  padrão geral de resposta ao stress (síndro-
me de stress) tem como objetivo manter a  homeostase e  evitar ameaças ao 
organismo [30]. No entanto, esta resposta ao stress é  altamente individual 
e  não é  possível prever como e  em que padrão se irá desenvolver, uma vez 
que depende da reatividade geral do organismo [30]. Dependendo do grau 
de controlo que o  indivíduo tem sobre determinadas circunstâncias, os pro-
cessos de stress que afetam a  saúde podem ser classificados como benéficos 
e controláveis, mas também como perigosos. Certos acontecimentos stressantes 
podem ter um impacto negativo no comportamento, na cognição, na fisiologia 
e  até na saúde neurológica de uma pessoa [30]. Por último, mas não menos 
importante, o  stress é  a  resposta de um organismo a  fatores de stress, ou seja, 
fatores ambientais nocivos e  adversos. Num sentido fisiopatológico, o  epitélio 
respiratório está exposto a  muitos fatores de stress, como as toxinas inaladas 
e  o  fumo do tabaco [31].

As vias de resposta ao stress determinam se estas tensões são toleradas ou 
conduzem à  doença [31]. Além disso, estas vias podem ser ativadas por infe-
ções virais (vírus da gripe, coronavírus, outros vírus), infeções bacterianas (por 
exemplo, Pseudomonas aeruginosa), inflamação, fumo e  exaustão, hipertensão 
pulmonar, fibrose pulmonar, doenças malignas da glândula mamária, etc. [31]. 
A  resposta integrada ao stress, que sintetiza sinais de vários fatores de stress, 
é  fundamental para a  patogénese da doença pulmonar [31].

O cortisol, através das suas atividades, afeta o  metabolismo dos hidratos 
de carbono, proteínas e  lípidos. O  stress crónico e  o  stress endócrino através 
das respostas do cortisol estão associados à resistência à insulina, à intolerância 
à  glicose e  à  diabetes mellitus [32]. A  ação direta do cortisol no fígado e  os 
seus efeitos na atividade da insulina são duas formas de afetar o  metabolismo 
da glicose. Embora um aumento da glicose no sangue aumente a  secreção de 
insulina, o efeito da insulina é ineficaz porque o cortisol tem um efeito inibidor 
sobre a insulina [30, 32]. Além disso, o cortisol inibe a capacidade da célula de 
utilizar a  glucose, o  que promove o  desenvolvimento de resistência à  insulina. 
O cortisol não só mobiliza aminoácidos dos músculos e  inibe a capacidade de 
funcionamento da insulina, como também aumenta o número de enzimas que 
convertem aminoácidos em glicose e promove a gluconeogénese. Os efeitos da 
epinefrina e do glucagon são potenciados pelo aumento da gluconeogénese e do 
glicogénio no fígado. Desta forma, o  cortisol contribui para um aumento dos 
níveis de glucose no sangue [30].

Como produto principal e  final do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal 
(HPA), o  cortisol é  crucial para manter a  homeostase fisiológica e  a  resposta 
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do organismo ao stress [30]. O  seu ritmo circadiano é  o  mais distinto e  fasci-
nante nos seres humanos [30]. O  ritmo circadiano, a  sensibilidade do sistema 
límbico e  dos núcleos paraventriculares aos estímulos recebidos, a  magnitude 
do stressor, o  feedback negativo, a  informação e  a  recetividade ao feedback 
influenciam a  secreção de cortisol de diferentes formas.

Embora a importância do cortisol na fisiologia humana seja óbvia, o impacto 
da desregulação nos mecanismos fisiopatológicos e  nos contextos clínicos não 
pode ser previsto com exatidão sem uma melhor compreensão de como o cor-
tisol é  regulado e  serve o  seu objetivo em seres humanos saudáveis [30]. Por 
exemplo, uma vez que tanto o hipercortisolismo como o hipocortisolismo estão 
associados ao stress crónico e  a  problemas de saúde, a  relação entre a  função 
do eixo HPA e vários resultados de saúde não é  totalmente compreendida [30, 
33]. A  revisão sistemática, que incluiu até 100 estudos que examinaram a  fun-
ção do cortisol na saúde e  em várias doenças, encontrou uma relação mista 
entre os resultados de saúde e  os níveis de cortisol de base, mas uma relação 
favorável entre o aumento da resposta ao despertar do cortisol e  resultados de 
saúde favoráveis [34]. 

Os danos nos tecidos e  o  envelhecimento prematuro são o  resultado do 
stress psicológico contínuo, da perturbação do ritmo do cortisol e  do equilí-
brio hormonal com aumento do stress oxidativo e  dos processos inflamatórios 
[30, 35]. O  stress enfraquece o  sistema imunitário e  diminui o  efeito anti-in-
flamatório do cortisol, aumentando a  probabilidade de infeções e  processos 
inflamatórios. As reações oxidativas induzidas pelo cortisol no interior da 
célula podem acelerar a apoptose celular. Além disso, o processo de replicação 
do ADN é  significativamente alterado em indivíduos stressados [30]. Estudos 
confirmam a  ligação entre o stress e as doenças malignas, ou seja, o papel que 
o stress pode desempenhar no desenvolvimento de vários tumores e alterações 
metastáticas, destacando a  associação com acontecimentos de vida stressantes, 
a  duração de um estímulo stressante e  fatores de personalidade [30, 36, 37].

Como mencionado anteriormente, o  stress oxidativo pode exacerbar me-
canismos fisiopatológicos negativos. Estudos descobriram uma associação entre 
a resposta de excitação do cortisol como indicador de stress e o stress oxidativo 
[38]. O  stress oxidativo está significativamente aumentado nos pulmões de 
pessoas com doença pulmonar [13]. 

Os efeitos de acontecimentos de vida stressantes nos resultados físicos, 
como a dispneia, o estado de saúde e as exacerbações pulmonares, podem estar 
presentes nestes doentes. Estudos demonstraram que a  tristeza e  a  ansiedade 
aumentam a probabilidade de exacerbações ou morte em doentes com doença 
pulmonar crónica [29]. Além disso, as circunstâncias de vida stressantes estão 
associadas a  uma diminuição da atividade física [29].
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É necessário adotar métodos construtivos de desenvolvimento pessoal 
e  um estilo de vida saudável para reforçar a  resiliência e  prevenir a  doença 
pulmonar crónica [30].

3.6. Privação de sono, consequências metabólicas  
e  associação com distúrbios pulmonares

O sono é um dos seis pilares de um estilo de vida saudável e é frequentemente 
ignorado, embora possa ser uma importante medida preventiva e um indicador 
do estado de saúde atual [2]. Influencia frequentemente a ocorrência de outras 
complicações de saúde. Uma grande percentagem da população, especialmente 
os idosos, tem problemas de sono ou dorme menos do que o  recomendado 
para um sono ótimo [39]. Um sono não higiénico tem consequências de grande 
alcance para a saúde. Mesmo uma noite de privação de sono reduz a eficiência 
do sistema respiratório através da alteração da componente cortical, resultan-
do numa redução para metade da resistência inspiratória [40]. Na população 
croata, registaram-se alterações nos padrões de sono durante o  confinamento 
devido à COVID-19 [41, 42]. A privação do sono tem sido associada à resposta 
imunitária adaptativa, que pode resultar em inflamação crónica e  num maior 
risco de doenças autoimunes, metabólicas e  neurodegenerativas [43].

O sono em doentes com doença pulmonar pode ser considerado de duas 
formas. Em primeiro lugar, como já foi referido, os distúrbios do sono e/ou 
a privação de sono afetam negativamente a saúde dos indivíduos, promovendo 
toda uma série de mecanismos fisiopatológicos negativos e  o  desenvolvimento 
de doenças.

De acordo com estudos, os indivíduos com doença pulmonar progressiva 
podem ser mais afetados negativamente por um sono deficiente ou interrom-
pido do que por antecedentes de tabagismo [44]. Por exemplo, os doentes com 
DPOC que dormem muito pouco têm até 95% mais probabilidades de ter uma 
crise do que aqueles que dormem o  suficiente [44]. Por outro lado, a  própria 
doença pulmonar provoca perturbações do sono, quer dificulte a  respiração, 
quer provoque outros sintomas (como a tosse) que impossibilitam o sono [45]. 
Desta forma, é  criado um ciclo fechado de relações causais. Por conseguinte, 
é  fundamental que as pessoas com doença pulmonar tratem os sintomas da 
doença para resolver os problemas de sono. No entanto, alguns sintomas são 
tão graves que interferem com o  repouso noturno e  com o  bem-estar geral 
diário. Além disso, um sono curto habitual, como 5 ou menos horas por noite, 
está associado a  um risco acrescido de desenvolver doenças infeciosas agudas, 
como a  pneumonia [46]. As doenças pulmonares e  o  sono estão intimamente 
ligados [45].
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A síndrome de apneia obstrutiva do sono, a apneia central do sono e a hi-
poventilação relacionada com o sono são exemplos de perturbações respiratórias 
relacionadas com o sono [45, 47]. As perturbações do sono, como a insónia ou 
a apneia do sono, podem exacerbar os sintomas da asma. Episódios noturnos de 
asma podem ser desencadeados pela apneia do sono, uma doença caraterizada 
por pausas frequentes na respiração. De acordo com estudos, a apneia obstrutiva 
do sono é  um fator de risco distinto para as crises de asma. Os mecanismos 
que contribuem para o  agravamento do controlo da asma em doentes com 
apneia obstrutiva do sono concomitante incluem o  refluxo gastroesofágico, 
a inflamação e o efeito indireto na dispneia da disfunção cardíaca causada pela 
síndrome de apneia obstrutiva do sono [48]. O  sistema imunitário também 
pode ser enfraquecido por um sono inadequado, tornando os doentes com 
asma mais suscetíveis [46]. 

A doença pulmonar crónica contribui frequentemente para as perturba-
ções do sono causadas por sintomas como a  tosse, a  falta de ar e  a  pieira. As 
dificuldades respiratórias noturnas e as comorbilidades associadas podem afetar 
o  sono. A  insónia e  a  síndrome de apneia obstrutiva do sono são comuns em 
doentes com doença pulmonar crónica [49]. A  oxigenoterapia suplementar 
também pode agravar drasticamente a hipoventilação e ter efeitos catastróficos. 
Finalmente, estudos encontraram uma associação entre a  síndrome das pernas 
inquietas e  a  DPOC, devido à  hipoxemia e/ou hipercapnia, com um elevado 
risco de perturbação do sono [49]. 

Em geral, vários sintomas respiratórios, como a  tosse e a dispneia, podem 
agravar-se durante o sono, resultando num sono fragmentado e de má qualida-
de. Os distúrbios do sono são comuns em doentes com hipertensão pulmonar. 
A  hipóxia e  os baixos níveis de oxigénio da apneia do sono podem exacerbar 
a hipertensão pulmonar e aumentar a pressão sobre o coração [47]. Além disso, 
a  privação de sono em doentes com fibrose quística pode prejudicar a  função 
imunitária, agravar os sintomas respiratórios e  aumentar o  risco de infeção 
[50]. A  sonolência diurna, a  fadiga e  a  má qualidade de vida podem resultar 
de perturbações do sono em doentes com doença pulmonar. Por outro lado, 
o  sono, e  a  inatividade física estão fortemente correlacionados com o  estado 
de saúde [51]. Em doentes com sintomas respiratórios, a  qualidade do sono 
demonstrou ser um fator preditor de mortalidade, hospitalização por doença 
pulmonar, qualidade de vida relacionada com a saúde e  intensidade dos sinto-
mas diurnos [51]. Para além da qualidade do sono, os estudos confirmam que 
são recomendados 150 minutos de atividade física de intensidade pelo menos 
moderada por semana para obter benefícios significativos para a saúde [51]. No 
entanto, para as pessoas com doença pulmonar crónica, o  exercício moderado 
pode substituir as atividades sedentárias [51]. Isto pode ter efeitos negativos 
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sobre outras doenças respiratórias e comorbilidades pulmonares crónicas, como 
a doença coronária, a  insuficiência cardíaca, a hipertensão, a diabetes e o can-
cro [52]. De acordo com estas correlações, a  qualidade do sono e  a  atividade 
física podem ter um efeito nos processos metabólicos, o que, por sua vez, tem 
um impacto no tratamento das doenças pulmonares, na sua prevenção e  na 
manutenção da saúde em geral [46, 49, 51].

3.7. Tabagismo, álcool e  dependência de Drogas como fatores 
de risco para doenças pulmonares

Estima-se que 1,3 mil milhões de pessoas em todo o mundo consomem tabaco 
e  que a  maior parte delas vive em países subdesenvolvidos ou em desenvolvi-
mento [53]. Estão a ser tomadas muitas iniciativas a nível mundial para reduzir 
o consumo de tabaco, uma vez que é a principal causa de morte que pode ser 
evitada [54]. Os fumadores têm um risco mais elevado de desenvolver doenças 
respiratórias e  uma função pulmonar deficiente [55]. Por exemplo, a  doença 
pulmonar crónica é  fortemente favorecida pelo consumo de cigarros. A  expo-
sição ao fumo está associada a  respostas inflamatórias e  à  ativação de leucó-
citos polimorfonucleares, o  que pode levar à  libertação de proteases celulares 
[56]. O  tabagismo está associado ao cortisol e  ao stress oxidativo e  aumenta 
a  probabilidade de desenvolver muitas doenças crónicas e  malignas [38, 57].

Embora o  consumo de álcool seja considerado socialmente aceitável em 
todo o mundo, pode levar à dependência. Os problemas do consumo de álcool 
variam muito. O consumo nocivo de álcool está entre os cinco principais fato-
res de risco de doença, incapacidade e  morte e  é um fator causal de mais de 
200 doenças e  lesões em todo o  mundo [53]. O  consumo excessivo de álcool 
pode comprometer o  sistema imunitário e  torna as pessoas mais suscetíveis 
a  doenças pulmonares como a  pneumonia, o  vírus sincicial e  a  síndrome de 
dificuldade respiratória aguda [58]. O consumo excessivo de álcool não só au-
menta pneumonia por aspiração, como também pode exacerbar a  asma [58]. 
Apesar disso, ainda há muita confusão sobre como o  consumo de álcool afeta 
a  função pulmonar [59]. No entanto, o  tabagismo é  o  fator de risco mais co-
mum e  importante para a diminuição da função pulmonar, e os consumidores 
de grande quantidade de álcool têm maior probabilidade de fumar. Portanto, 
é  importante examinar a relação entre o comportamento de fumar, o consumo 
de álcool e  a  função pulmonar [59].

Estima-se que pelo menos um em cada 20 adultos, ou seja, um quarto 
de mil milhões de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e  os 64 
anos, consumiu pelo menos uma substância ilícita nociva e  ilegal. Estima-se 
também que mais de 29 milhões de pessoas que consomem drogas têm uma 
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dependência de substâncias [53] sendo que esta está associada a estilos de vida 
pouco saudáveis, ao aumento do consumo de álcool e ao tabagismo. Todos estes 
fatores, em conjunto, têm um efeito negativo no sistema imunitário e promovem 
a  ocorrência de muitas doenças crónicas, como a  doença pulmonar crónica. 
Não deve ser negligenciado o  facto do fumo passivo conter uma série de car-
cinogéneos e  poder estar presente durante várias horas após o  consumo de 
cigarros, especialmente em ambientes fechados, aumentando o  risco de certas 
doenças crónicas [60]. 

3.8. Saúde mental, relações sociais saudáveis e  apoio social 
na  melhoria da doença pulmonar

A saúde mental é definida como o bem-estar em que o indivíduo realiza o seu 
potencial, consegue lidar com as tensões normais da vida e pode ser produtivo 
para a comunidade [61]. A saúde mental está, sem dúvida, intimamente relacio-
nada com relações sociais saudáveis e apoio social, que podem contribuir para 
uma gestão mais eficaz da doença pulmonar. A maioria das pessoas que vivem 
com DPOC experimenta por vezes sentimentos negativos, como tristeza, ansie-
dade e preocupação. Isto é normal quando se lida com uma doença grave [62].

As pessoas com problemas respiratórios e  de saúde mental têm uma saú-
de respiratória significativamente pior e  têm maior probabilidade de recorrer 
a  serviços de saúde não planeados [62]. O  tipo e a quantidade de apoio social 
afetam comportamentos importantes de autocuidado de diferentes formas em 
adultos com DPOC [63]. 

Relações sociais saudáveis e  níveis mais elevados de apoio social, que 
contribuem para a  saúde mental das pessoas, são reconhecidos como estando 
associados a melhores resultados de DPOC em várias medidas de morbilidade, 
incluindo qualidade de vida, sintomas respiratórios e estado funcional [63, 64]. 
Além disso, um maior apoio social está associado a  um aumento da atividade 
física, o  que pode levar a  melhorias na doença pulmonar [63].

O apoio social está associado a  internamentos hospitalares mais curtos, 
menos exacerbações de sintomas agudos, melhor estado de saúde e  melhores 
comportamentos de promoção da saúde e  de autogestão, como a  cessação do 
tabagismo e  o  aumento da atividade física. Os doentes psicologicamente mais 
fortes, com relações sociais saudáveis e  apoio social, têm internamentos hos-
pitalares mais curtos, menos exacerbações de sintomas agudos, melhor estado 
de saúde e  mais comportamentos de promoção da saúde e  de autogestão, 
como a  cessação do tabagismo e  mais atividade física [65]. Por outro lado, 
níveis mais elevados de atividade física podem ter um impacto positivo nos 
benefícios fisiológicos e  psicológicos, na saúde mental e  na qualidade de vida 
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[66,67]. Apesar das descobertas acima mencionadas, de acordo com a investiga-
ção disponível, apenas um terço dos doentes com DPOC estão satisfeitos com 
este aspeto das suas vidas, o  que indica claramente que também é  necessário 
atuar nesta área [68]. Deve também ser dada especial atenção às pessoas que 
cuidam dos doentes, uma vez que a  investigação demonstra a  importância da 
sua saúde mental [69].

Os estudos confirmam numerosos efeitos positivos do estilo de vida na 
saúde mental. Por exemplo, diferentes hábitos alimentares, como o consumo 
da dieta mediterrânica, demonstraram reduzir o  risco de declínio cognitivo 
e  o  risco de demência [60]. Além disso, a  atividade física regular reduz os 
níveis de ansiedade, e  um efeito ansiolítico positivo parece exigir pelo me-
nos 10 semanas de atividade física [60]. Por último, de acordo com outros 
pilares do estilo de vida, é  importante manter um peso saudável, um sono 
regular e  praticar uma atividade física regular (pelo menos 30 minutos por 
dia) para reduzir o  risco de desenvolver doenças crónicas e  manter a  saúde 
mental [60]. 

3.9. Estilo de vida e  reabilitação de doentes  
com doença pulmonar

A reabilitação continua a  ser uma das intervenções mais bem-sucedidas para 
ajudar os doentes com DPOC a  manter um estilo de vida ativo e  mais sau-
dável [70]. Uma reabilitação de alta qualidade ajuda a  reduzir o  número de 
complicações respiratórias, especialmente as infeções respiratórias [71]. Vários 
estudos realizados na Croácia confirmam que os maus hábitos de vida, tais 
como a  falta de exercício, o  stress, a  nutrição inadequada e  a  alimentação 
emocional, para além do tabagismo, contribuem para uma saúde globalmente 
prejudicada. Além disso, a recente COVID-19 teve um impacto significativo no 
estilo de vida e reforçou os maus hábitos de vida [72]. A privação de liberdade 
e a mobilidade limitada durante a pandemia de COVID-19 afetaram a capacidade 
de ser fisicamente ativo [73]. Os hábitos alimentares das pessoas e  o  consumo 
de alimentos mudaram devido ao acesso limitado aos alimentos, aos horários 
restritos das lojas e ao abastecimento insuficiente [73]. Acredita-se também que 
a quarentena levou a um aumento do consumo de tabaco e de álcool e que as 
tentativas de deixar de fumar se tornaram menos prioritárias [73].

O termo “reabilitação pulmonar” refere-se a  uma intervenção multidis-
ciplinar que visa combinar a educação do doente, o exercício e as alterações 
do estilo de vida num programa abrangente [70]. A  reabilitação pulmonar 
é  um programa médico supervisionado que ajuda as pessoas com doença 
pulmonar a  viver e  a  respirar melhor, a  melhorar os sintomas, a  restaurar 
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as capacidades funcionais e a melhorar a qualidade de vida em geral. A rea-
bilitação após uma doença pulmonar crónica tem um impacto significativo 
nos doentes com várias doenças pulmonares. Por conseguinte, a  reabilitação 
financiada por fundos públicos deve estar disponível como uma componente 
importante do tratamento dos doentes com estas doenças [74]. Apesar da 
sua eficácia, a  reabilitação pulmonar ainda enfrenta muitos desafios e  pode 
ser melhorada. Por exemplo, a  educação sobre a  importância da atividade 
física como parte de um estilo de vida saudável pode ter um impacto posi-
tivo na prevenção da doença pulmonar crónica. Os programas de prevenção 
devem ser utilizados e  centrar-se na cessação do tabagismo, na melhoria da 
qualidade do ar e na redução das exposições profissionais para reduzir ainda 
mais a exposição a doenças pulmonares crónicas [75]. Um passo fundamental 
é educar os profissionais de saúde e os doentes sobre os potenciais benefícios 
e  as melhores formas de os alcançar. É necessário promover medidas efica-
zes, agora conhecidas como estilos de vida saudáveis, que possam prevenir 
a  doença pulmonar crónica e  as suas complicações. As atividades acima 
referidas e  a  reabilitação financiada por fundos públicos são fundamentais 
para ajudar os doentes, bem como os sistemas de cuidados de saúde e a  co-
munidade em geral. 

3.10. Mudar os comportamentos de saúde  –  
mudar os resultados de saúde!

Só mudando o nosso próprio comportamento é que podemos efetuar mudanças 
que melhorem a  nossa saúde. É necessário adotar um estilo de vida saudável. 
Um estilo de vida saudável dá um contributo importante para a  saúde física 
e  mental [76]. O  comportamento saudável das pessoas reduz o  risco de con-
dições patológicas, enquanto o  comportamento não saudável aumenta o  risco 
da sua ocorrência. As mudanças nos comportamentos de saúde têm efeitos 
a  longo prazo. No entanto, não é  fácil impor a  mudança. Mesmo quando as 
pessoas estão doentes, continuam com os mesmos hábitos pouco saudáveis. 
Apesar de saberem que têm uma doença pulmonar crónica, cerca de 40% dos 
fumadores doentes continuam a fumar, e este hábito tem um impacto negativo 
no prognóstico e  na progressão da doença [55].

Os comportamentos saudáveis podem ajudar a  manter o  corpo saudável 
ou, se a  doença já tiver começado, reduzir a  possibilidade de exacerbação 
e  complicações da doença. Estes efeitos a  longo prazo dos comportamentos 
saudáveis podem ser utilizados como fatores de motivação para a promoção da 
saúde a  nível individual e  social [77]. Melhorar os comportamentos de saúde 
pode melhorar a  saúde e, potencialmente, todos os resultados de saúde [77].
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Os três comportamentos de promoção da saúde mais conhecidos para 
a saúde mental e o bem-estar são o sono, o exercício físico e uma alimentação 
saudável [76]. Comportamentos saudáveis como não fumar, adotar uma dieta 
saudável e  praticar exercício físico regularmente são importantes para a  saú-
de geral e  a  qualidade de vida de todas as pessoas, especialmente dos idosos 
[78]. Investigadores croatas salientam que, durante a  pandemia de COVID-19, 
a atividade física diminuiu na população, enquanto o peso corporal aumentou, 
bem como aumentaram os hábitos de vida pouco saudáveis, como o consumo 
de cigarros e de álcool [41]. Assim, estamos, sem dúvida, numa altura em que 
é  extremamente importante que as autoridades de saúde promovam estilos de 
vida saudáveis para reduzir os efeitos negativos a  longo prazo destes compor-
tamentos pouco saudáveis.

A qualidade do sono é  o  comportamento de saúde mais importante que 
pode afetar a  saúde mental e  física e o bem-estar das pessoas. A qualidade do 
sono é significativamente superior a outros comportamentos de saúde na predi-
ção da saúde e do bem-estar mental e físico [76]. Sabe-se que a DPOC conduz 
frequentemente a  alterações na qualidade do sono associadas a  uma queda 
da saturação de oxigénio durante a  noite, que por sua vez conduz a  arritmias 
cardíacas, hipertensão pulmonar e  maior fadiga. Alguns autores referem que 
a  privação de sono é  quase tão desfavorável para os doentes como a  história 
de consumo de tabaco.

Por outro lado, a  atividade física desempenha um papel importante na 
melhoria da vida do ser humano moderno, sobretudo no que diz respeito 
à manutenção e melhoria da saúde psicofísica. No entanto, os efeitos diretos na 
saúde física também estão bem estabelecidos [66]. A  atividade física, especial-
mente o exercício aeróbico, pode melhorar o fluxo sanguíneo e ajudar o corpo 
a  utilizar melhor o  oxigénio. Os resultados da investigação que demonstram 
uma menor atividade física nos doentes com DPOC são preocupantes, uma 
vez que a  inatividade física é  um importante indicador de maus resultados na 
DPOC [21].

Todos os dias, há cada vez mais investigação sobre a  relação entre a  dieta 
e as doenças pulmonares crónicas [15]. É bem sabido que a dieta pode contribuir 
para o  estado antioxidante/oxidante e  inflamatório. Naturalmente, não existe 
uma dieta única que seja considerada uma pílula mágica para a  saúde respi-
ratória. No entanto, existem grupos de alimentos conhecidos que contribuem 
para os componentes básicos da dieta, tais como frutas, legumes, peixe e cereais 
integrais. Para além disso, os antioxidantes, as vitaminas e a fibra podem variar 
nos padrões alimentares que demonstraram ter um impacto positivo na função 
pulmonar, dependendo das populações estudadas. Ao desenvolver interven-
ções nutricionais preventivas no que respeita à doença coronária pulmonar, os 
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princípios unificadores de todas as dietas saudáveis podem ser reconhecidos 
e enfatizados. Tem sido demonstrado em muitos estudos que melhora múltiplos 
processos, nomeadamente a inflamação, o stress oxidativo e a disfunção imuni-
tária, e doenças concomitantes, levando a melhores resultados respiratórios [15]. 
Todas estas descobertas e  realizações têm um grande potencial para melhorar 
as recomendações baseadas em provas para padrões alimentares mais saudáveis 
na saúde pública. É importante adotá-los numa idade precoce como parte de 
um estilo de vida saudável para preservar a  função pulmonar e  prevenir ou 
melhorar possíveis DPOC. Para prevenir eficazmente o aparecimento de doenças 
pulmonares crónicas ou atenuar os seus efeitos, é  muito importante evitar ou 
deixar de fumar, manter uma higiene do sono adequada e  manter um nível 
desejável de atividade física.

Em conclusão, tendo em conta todos os hábitos pouco saudáveis, os me-
canismos fisiopatológicos e  as consequências para a  saúde, e  a  relação entre 
hábitos saudáveis e  saúde, é  extremamente importante mudar o  estilo de vida 
[10]. No entanto, a mudança para um estilo de vida saudável nem sempre é uma 
decisão simples ou algo que possa ser facilmente realizado. Os doentes devem 
estar conscientes das mudanças que são importantes para a  sua saúde e  fazer 
mudanças no seu estilo de vida diariamente. Por conseguinte, os profissionais 
de saúde devem encontrar métodos para incorporar as recomendações no estilo 
de vida do doente, em vez de apenas exigir que o  alterem drasticamente. Esta 
diferença pode levar a  uma melhor adesão a  longo prazo às recomendações 
e  rotinas de estilo de vida saudável [79].
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Abstract:  As Doenças Respiratórias (DR) têm uma carga na vida das pessoas, devido à  sua pre-
valência, incidência, mortalidade e impacto na qualidade de vida. A doença respiratória não-covid 
tem mostrado uma diminuição das exacerbações, dos internamentos e dos reinternamentos durante 
a  pandemia de COVID-19, devido à  aplicação de medidas não farmacológicas, nomeadamente 
o uso de máscara e o distanciamento físico, bem como a utilização de estratégias como a tele-saúde 
e a tele-reabilitação. Atualmente, as Doenças Respiratórias Crónicas (DRC) estão a voltar aos níveis 
de exacerbação pré-pandemia, surgindo a preocupação de manter as suas exacerbações controladas. 
Neste capítulo pretendemos apresentar uma síntese do conhecimento sobre a  gestão de sintomas 
nas doenças respiratórias agudas e  nas exacerbações das DRC (e.g., Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crónica (DPOC), asma e  longo COVID-19), com impacto na funcionalidade e  qualidade de vida 
dos doentes, que se caracterizam principalmente por sintomas de dispneia, fadiga e  secreções.

Para a dispneia e  fadiga, podemos utilizar técnicas de conservação de energia e oxigenotera-
pia; para a  gestão das secreções, podem ser utilizadas técnicas de fisioterapia manual/drenagem, 
aspiração, nebulização, entre outras.

A intervenção da reabilitação respiratória tem como objetivo capacitar os doentes e os profis-
sionais de saúde para melhorar a sua capacidade de gerir os sintomas, reduzindo assim as taxas de 
hospitalização, exacerbações e mortalidade e, sobretudo, melhorar o bem-estar e a qualidade de vida.

4.1. Introdução
A população com 65 anos ou mais aumentará rapidamente nas próximas dé-
cadas e estima-se que atinja mais de 1,5 mil milhões de pessoas em 2050. Este 
envelhecimento global está associado a um aumento da multimorbilidade, que 
aumenta a  probabilidade de resultados adversos em saúde, como o  declínio 
funcional, as hospitalizações e  a  mortalidade [1].

A doença respiratória crónica (DRC) afeta mais de 550 milhões de pessoas 
em todo o  mundo e  é uma causa de morbilidade e  mortalidade [2], mas as 
doenças obstrutivas comuns das vias respiratórias, como a  asma e  a  DPOC, 
contribuem para a prevalência global das doenças não transmissíveis [3]. Existem 
estratégias de prevenção e  intervenção para retardar a  deterioração fisiológica, 
otimizar o  prognóstico e  melhorar a  qualidade de vida [2].

A doença respiratória não COVID apresentou uma diminuição das exacer-
bações, hospitalizações e  reinternamentos durante a  pandemia de COVID-19 
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devido à  aplicação de medidas não farmacológicas, nomeadamente o  uso de 
máscara e o distanciamento físico, assim como a utilização de estratégias como 
a tele-saúde e a tele-reabilitação. Atualmente, os doentes com DRC estão a vol-
tar aos níveis de exacerbação pré-pandemia, o  que suscita a  preocupação de 
manter as suas exacerbações controladas [4].

Nos doentes em comunidade, a maior parte da etiologia das infeções agudas 
do trato respiratório inferior é causada por agentes patogénicos virais, como 
o  vírus da gripe, o  coronavírus ou o  vírus sincicial respiratório. A  evolução 
da doença nos adultos é maioritariamente autolimitada e  as complicações são 
raras. No entanto, presume-se que a  combinação de vírus e  bactérias, ou as 
coinfecções vírus-bactérias, causam a  doença mais grave, com a  maioria dos 
sintomas sistémicos e  a  maioria das complicações [5]. Um vírus é uma causa 
frequente de pneumonia adquirida na comunidade.

As DRC, incluindo a  DPOC, a  asma e  as doenças pulmonares intersti-
ciais, contribuem para 7% da carga global da doença. No seu conjunto, estas 
doenças crónicas são a terceira causa de morte a nível mundial e representam 
10% de todos os anos de vida ajustados por incapacidade. A  prevalência 
estimada de DRC evitáveis é superior a  800 milhões de pessoas em todo 
o  mundo [6].

Os sintomas das DR podem ser agudos ou crónicos. Os sintomas agu-
dos têm uma duração inferior a  três meses e  os crónicos uma duração 
superior, mas as doenças respiratórias agudas, como a  COVID-19, sem um 
tratamento e  reabilitação adequados podem evoluir para uma DRC e  sin-
tomas crónicos [7].

A dispneia e a limitação da atividade são frequentemente os primeiros sinais 
clínicos de DR devido a uma perturbação do fluxo aéreo e/ou a anomalias das 
trocas gasosas [2].

Este capítulo pretende apresentar uma síntese dos conhecimentos sobre 
a  gestão dos sintomas nas DR agudas (por exemplo, vírus sincicial respirató-
rio (VSR), gripe, síndroma respiratório agudo do coronavírus-2 (COVID-19), 
pneumonia adquirida na comunidade (PAC)) e  nas exacerbações de DRC 
(por exemplo, DPOC, asma, longo COVID e  Fibrose Pulmonar Idiopática 
(FPI)), com impacto na funcionalidade e  qualidade de vida dos doentes, que 
se caracterizam principalmente por sintomas de dispneia, fadiga, limitação de 
atividade e  secreções.

Iniciamos com os dados epidemiológicos das doenças citadas anterior-
mente e  principal sintomatologia. De seguida apresentamos as principais 
abordagens terapêuticas utilizadas na gestão dos sintomas. Posteriormente, 
apresentamos os benefícios destas intervenções, por fim, recomendações para 
melhorar a  prática. 
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4.2. Epidemiologia das doenças respiratórias

Esta secção apresenta as principais DR agudas e  DRC com exacerbações.
Em 2019, 4,3% da população da União Europeia (UE) com 15 anos ou mais 

declarou ter alguma forma de DR inferior crónica (que não a asma) diagnosti-
cada por um médico. 5,7% da população com 15 ou mais anos de idade na UE 
declarou sofrer de asma. Em 2019, cerca de 5,8 milhões de doentes internados 
com doenças do sistema respiratório tiveram alta dos hospitais na UE. As altas 
de doentes internados tratados por DR representaram 12,3% do número total 
de altas de doentes internados em Espanha, enquanto estas doenças também 
representaram uma percentagem de, pelo menos, 10,0% de todas as altas de 
doentes internados em Portugal, na Roménia e  na Lituânia (dados de 2016). 
A duração média dos internamentos hospitalares em 2019 variou entre 5,1 dias 
na Suécia e  10,5 dias na Chéquia [8].

Em 2017 e 2019, uma maior proporção de homens em comparação com as 
mulheres morreu de doenças do sistema respiratório na União Europeia (UE). 
A disparidade de género foi mais significativa na Roménia, onde a proporção de 
mortes de homens por doenças respiratórias foi 2,4 pontos percentuais superior 
à das mulheres. A Estónia, a Lituânia e a Espanha também registaram propor-
ções mais elevadas de mortes de homens, entre 2,0 e  2,2 pontos percentuais. 
No entanto, em seis Estados-Membros da UE, uma proporção mais elevada de 
mortes de mulheres foi atribuída a  DR, com a  maior diferença de género na 
Irlanda, com 2,0 pontos percentuais [8].

As taxas de mortalidade padronizadas para as DR foram mais elevadas 
para os homens do que para as mulheres. Em 2017, a  taxa de mortalidade 
padronizada da UE para as DR foi de 79,7 mortes por 100 000 habitantes, 
sendo a  taxa de mortalidade dos homens 1,9 vezes superior à  das mulheres. 
Em 2019, as taxas de mortalidade dos homens continuaram a ser mais elevadas 
do que as das mulheres em todos os Estados-Membros da UE, potencialmente 
influenciadas por fatores como os hábitos tabágicos e  os riscos profissionais. 
A disparidade de género nas taxas de mortalidade variou entre os países, com 
os Estados-Membros bálticos a apresentarem taxas pelo menos três vezes mais 
elevadas para os homens em comparação com as mulheres, enquanto a  Gré-
cia e  a  Irlanda apresentaram disparidades menores, com taxas 1,3 vezes mais 
elevadas para os homens [8].

Os dados também revelam que as mortes por DR são mais comuns em 
idades avançadas, o  que contribui para as preocupações com as epidemias 
de gripe no inverno. Na UE, a  taxa de mortalidade padronizada por DR 
entre as pessoas com 65 anos ou mais foi 42 vezes superior à  das pessoas 
com menos de 65 anos, o  dobro do rácio para todas as causas de morte (21 
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vezes superior). Este facto sugere uma maior vulnerabilidade às DR entre 
a  população idosa [8].

Em geral, a  informação do Eurostat destaca as disparidades de género nas 
taxas de mortalidade por DR, com taxas mais elevadas entre os homens na 
maioria dos casos. Sublinha igualmente a  associação entre a  idade e  a  morta-
lidade por DR, particularmente em idades avançadas[8]. 

4.2.1. Vírus Respiratório Sincicial (RSV)
O VSR é um vírus sazonal que afeta normalmente as crianças, mas a  infeção 
não proporciona uma imunidade completa ou sustentada [9]. Os adultos com 
comorbilidades, tais como doença cardíaca ou pulmonar crónica, incapacidade 
funcional, fragilidade e  sistemas imunitários comprometidos, são suscetíveis 
à  doença grave por VSR e  têm maior probabilidade de necessitar de hospita-
lização do que os idosos saudáveis [10]. Trata-se de um encargo económico 
mundial e  as hospitalizações representam a  maioria dos custos [11]. Estima-se 
que a  incidência de infeção por VSR seja de 3 a  7% em idosos saudáveis e  de 
4 a 10% em adultos de alto risco [12], com uma taxa de hospitalização de 0,15% 
e  uma taxa de mortalidade intra-hospitalar de 7,13% em adultos com 60 anos 
ou mais em países desenvolvidos [13].

Após uma infeção por VSR, os doentes idosos podem levar vários meses 
a  recuperar o  funcionamento respiratório anterior ao VSR e  a  capacidade de 
realizar atividades da vida diária. No momento da alta hospitalar, uma proporção 
substancial de adultos mais velhos e  adultos com comorbilidades necessitam 
de alta para unidades com cuidados de enfermagem especializados, unidades 
de reabilitação ou unidades de cuidados continuados que não eram necessárias 
antes da infeção por RSV [14].

4.2.2. Influenza
A gripe é uma DR infeciosa viral aguda que causa epidemias anuais e, oca-
sionalmente, pandemias. A  transmissão ocorre predominantemente durante as 
estações de inverno nas regiões temperadas e  durante todo o  ano nas regiões 
tropicais [15]. A  incidência de gripe sintomática variou de 3 a  11% entre as 
estações [16]. 

A infeção pelo vírus da gripe pode desencadear crise de asma e  agravar 
os sintomas da asma e desencadear exacerbações na DPOC. A coinfecção bac-
teriana ou as infeções secundárias aumentam consideravelmente a morbilidade 
e  a  mortalidade em doentes com gripe [15].

A gripe é normalmente caracterizada por febre, tosse, dor de cabeça, dores 
musculares e  articulares, mal-estar, dor de garganta e  corrimento nasal. Estes 
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sintomas têm um início abrupto e  podem durar mais de 2 semanas. Embora 
a maioria das pessoas recupere numa semana, a gripe pode levar a doença gra-
ve, hospitalização e  morte, especialmente em adultos mais velhos e  indivíduos 
com doenças crónicas [15].

4.2.3. Síndrome Respiratório Agudo por Coronavirus-2 (COVID-19)
A COVID-19 foi identificada pela primeira vez em dezembro de 2019, tor-
nando-se um problema de saúde pública e  representando ainda um evento 
de extraordinário impacto que continua a  afetar negativamente a  saúde das 
pessoas em todo o mundo. Desde o início da pandemia, foram registados mais 
de 766  000 000 casos e  mais de 6 900 000 mortes até agora [17].

Os doentes com COVID-19 apresentam uma grande diversidade em ter-
mos de gravidade dos sintomas. Embora a  maioria dos doentes seja assin-
tomática ou desenvolva apenas sintomas ligeiros semelhantes aos da gripe, 
são necessárias hospitalizações em caso de sintomas graves. Muitos doentes 
com COVID-19 que recebem alta apresentam sintomas físicos e  psicológicos 
persistentes, incluindo dispneia, fadiga, ansiedade, depressão, diminuição da 
capacidade funcional e má qualidade do sono, o que pode causar uma menor 
qualidade de vida [18].

Os casos mais graves desenvolvem pneumonia viral e, em casos extremos, 
síndrome de dificuldade respiratória aguda (SDRA), uma condição que pode 
ser fatal ou deixar lesões pulmonares, porque a  remoção da causa da lesão 
a  longo prazo não impede o  desenvolvimento de doença pulmonar intersticial 
fibrótica e  progressiva [19]. 

Não existem dados suficientes sobre o  momento de iniciar a  reabilitação, 
a duração e a frequência do programa de reabilitação em doentes com COVID-19 
[20], mas geralmente recomenda-se que se inicie a reabilitação pulmonar (RP) 
após a  estabilização do estado do doente [21].

4.2.4. Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC)
A PAC é uma DR aguda comum que afeta desproporcionadamente crian-
ças, adultos e  doentes com doenças crónicas ou imunocomprometidas. 
A  gravidade pode variar consideravelmente entre casos, com a  maioria dos 
casos a  necessitar apenas de cuidados em ambulatório, mas continua a  ser 
uma causa substancial de morbilidade e  mortalidade. Está associada a  um 
aumento substancial dos custos dos cuidados de saúde agudos e  a  longo 
prazo [22]. A  PAC pode também estar associada a  uma exacerbação ou 
descompensação de comorbilidades crónicas anteriores, como a  doença 
pulmonar crónica [23].
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Os doentes relatam alterações sintomáticas e funcionais substanciais durante 
as primeiras 6 semanas de recuperação após a hospitalização com PAC. Fadiga, 
tosse e  dispneia são os sintomas mais comuns relatados [24].

4.2.5. Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC)
A DPOC continua a ser uma doença crónica que progride ao longo do tempo, 
constituindo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo 
o  mundo, podendo tornar-se a  terceira causa de morte até 2030 [25]. A  pre-
valência global da DPOC em pessoas com idades compreendidas entre os 30 
e  os 79 anos foi de 10,3% em 2019 e  em 2022, mais de 3 milhões de pessoas 
morreram de DPOC [26]. Um diagnóstico precoce é um passo determinante que 
protege os doentes com DPOC ligeira, permitindo-lhes progredir gradualmente 
para DPOC moderada e em seguida para a  tipologia grave durante a sua vida, 
mas o  diagnóstico é geralmente feito quando os sintomas e  a  obstrução das 
vias aéreas estão estabelecidos [14].

Algumas doenças genéticas, como a Fibrose Quística, podem levar à DPOC 
e por isso devem também ser tratadas. Esta doença surge, assim, nas fases mais 
tardias, como componente restritiva, emergindo inicialmente como componente 
obstrutiva [27].

As exacerbações da DPOC são definidas como eventos caracterizados por 
dispneia e/ou tosse e  expetoração que se agravam em menos de 14 dias. Estas 
exacerbações agravam os sintomas, obstruem o  fluxo aéreo, têm impacto na 
qualidade de vida e  aumentam o  risco de mortalidade, particularmente nos 
doentes que necessitam de hospitalização, sendo por isso designadas por exacer-
bações graves [26]. Os doentes com DPOC apresentam um nível mais elevado 
de sofrimento psicológico, incluindo ansiedade e/ou depressão, neste sentido, 
com esta morbilidade, vivenciam mais exacerbações agudas, reinternamento 
e  correm maior risco de mortalidade [28].

Os distúrbios do sono são sintomas frequentes nos doentes com DPOC 
e podem afetar o bem-estar, pois durante o sono o corpo e o cérebro realizam 
as atividades restauradoras necessárias. Os fatores que mais afetam a qualidade 
do sono incluem o nível de escolaridade, a dispneia, a  fadiga e os sintomas de 
tosse. Os programas de RP reduzem os sintomas e  podem melhorar a  quali-
dade do sono [29].

4.2.6. Asma
A asma é atualmente considerada a doença respiratória crónica mais frequente 
em crianças e  adolescentes, afetando 30% das crianças e  10% dos adultos [25]. 
É uma doença pulmonar obstrutiva crónica que pode levar à  remodelação das 
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vias aéreas e à insuficiência respiratória. Caracteriza-se por obstrução reversível 
das vias aéreas devido a  espasmos e  secreções nos brônquios, provocados por 
uma reação alérgica ou hipersensibilidade. Ocasionalmente, o  exercício físico 
provoca bronco-constrição e  exacerba os sintomas da asma [30].

A asma afeta a  qualidade de vida dos doentes. Os principais domínios 
são os sintomas e  as limitações da atividade diária ou a  interferência na sua 
vida quotidiana, como perturbações do sono, cansaço durante o  dia, falta de 
concentração, limitações da atividade física, ausência da escola e  do trabalho 
e  impacto financeiro na família [31]. As principais características clínicas são 
a  obstrução mucosa, bronquiectasias, fibrose pulmonar, tosse e  dispneia [32]. 
Os doentes com bronquiectasias têm mais sintomas respiratórios, pior função 
pulmonar e  pior qualidade de vida [33].

As pessoas com bronquiectasias sofrem de tosse crónica e  produção de 
expetoração, pelo que se recomenda que os exercícios respiratórios de desobs-
trução das vias aéreas seja realizada regularmente. Devem ser abordados tópicos 
educacionais propostos, tais como a  identificação de uma exacerbação aguda 
e  as opções de exercício e  desobstrução das vias aéreas [34].

A disfunção muscular respiratória deve ser considerada no tratamento da 
asma a  longo prazo. Programas abrangentes que integram educação, exercícios 
respiratórios e treino de exercício têm sido destacados como terapias adjuvantes 
ao tratamento farmacológico da asma, com um aumento significativo da força 
muscular inspiratória [35].

4.2.7. Fibrose Pulmonar Idiopática (FPI)
A Fibrose Pulmonar Idiopática (FPI) é uma doença pulmonar fibrótica cróni-
ca e  progressiva caracterizada por fibrose intersticial progressiva dos pulmões 
[36]. Tem uma estimativa de incidência (por 10.000 habitantes) que varia entre 
0,35 e  1,30 nos países da Ásia-Pacífico, 0,09 e  0,49 na Europa e  0,75 e  0,93 na 
América do Norte. Globalmente, a IFP afeta cerca de 3 milhões de pessoas em 
todo o  mundo, com um aumento substancial da incidência com a  idade [37]. 
Foram identificados numerosos fatores de risco, incluindo exposições ambientais, 
tabagismo, infeções virais crónicas e  certas comorbilidades [38].

A FPI é uma doença devastadora associada ao aumento da tosse, dispneia 
durante o  exercício, fadiga, diminuição da capacidade de exercício e  tem um 
efeito prejudicial na qualidade de vida dos doentes, bem como na esperança de 
vida, com uma sobrevivência média de 3 anos quando não é tratada [36]. As 
exacerbações agudas da FPI são classicamente definidas com base nas altera-
ções sintomáticas e  imagiológicas. A  RP deve ser iniciada o  mais rapidamente 
possível, juntamente com a  intolerância ao exercício [39].
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A ansiedade e  a  depressão são comuns nas pessoas com FPI, atribuídas 
a múltiplos fatores, incluindo a carga de sintomas (dispneia e tosse), a perda da 
função física e  da independência e  o  isolamento social, que têm um impacto 
negativo na qualidade de vida relacionada com a  saúde [40].

4.3. Gestão de sintomas

A RP é um programa de intervenção abrangente que inclui treino de exercício, 
educação para a saúde e técnicas de respiração, para pessoas com perturbações 
respiratórias ou alterações pulmonares devido a  diferentes condições [26].

É comum que as pessoas com doença crónica das vias respiratórias evitem 
a atividade física ou o exercício extenuante para minimizar ou controlar os seus 
sintomas respiratórios, mas o  programa de RP é mais eficaz com o  treino de 
atividade física que resulta numa melhoria clinicamente significativa na conta-
gem diária de passos [2].

A RP, na perspetiva do doente, pode ser afetada pela necessidade de in-
formação sobre o  processo de reabilitação, pela necessidade de apoio (físico, 
psicológico, sobre como lidar com as limitações e  social), pela necessidade de 
partilha de decisões e  autonomia, pela necessidade de um ambiente de reabi-
litação estimulante e  pela necessidade de reabilitação no domicílio [1].

Na fase aguda ou na exacerbação, a terapêutica inalatória pode ser utilizada 
para estabilizar a  situação [41, 42]. A  terapêutica inalatória é fundamental no 
tratamento de doentes com DPOC, sendo os broncodilatadores, anti-inflama-
tórios e antibióticos recomendados em documentos internacionais de estratégia 
de tratamento em qualquer fase da doença [42].

As técnicas e  exercícios utilizados em situações crónicas são adaptados 
na gestão dos sintomas em situações agudas e  nas exacerbações das doenças 
respiratórias crónicas. Nestas situações, são efetuados ajustes na intensidade 
e  volume de treino [43, 44].

4.3.1. Dispneia e  Fadiga
A dispneia é uma manifestação clínica comum nas doenças respiratórias agu-
das e  crónicas e  promove o  comprometimento progressivo da capacidade de 
realização das atividades da vida diária e  das atividades físicas, prejudicando 
a  qualidade do sono e  associada ao declínio da qualidade de vida relacionada 
com a  saúde [45, 46].

É um sintoma proeminente da DPOC, ocorrendo devido à  limitação do 
fluxo expiratório, que pode levar a graus variados de hiperinsuflação dinâmica, 
hipoxemia, hipercapnia e  dissociação neuromecânica [47].
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Algumas escalas utilizadas para avaliar a dispneia como por exemplo, a escala 
de Borg, o  questionário respiratório crónico, o  do Medical Research Council, 
o  índice de dispneia basal [45] e  o  teste de caminhada de 6 minutos pode ser 
utilizado para medir a  tolerância ao exercício e/ou para medir a dispneia [48].

As intervenções não farmacológicas, como o  treino do exercício, o  treino 
dos músculos inspiratórios e  os programas de autogestão, têm um impacto 
positivo no domínio afetivo da dispneia. Além disso, os programas cognitivo-
-comportamentais demonstram ser eficazes no tratamento da ansiedade e  da 
dispneia a  curto prazo [49].

Os programas de RP utilizam vários métodos para atingir os objetivos, tais 
como exercícios respiratórios, exercícios de resistência dos membros superiores 
e  inferiores e  exercícios aeróbicos [45].

Programas com treinamento individualizado de resistência de membros 
inferiores ajudam a atenuar a dispneia antes da realização do treinamento aeró-
bico em indivíduos com DPOC, aumentando o  drive ventilatório e  a  restrição 
ventilatória [50]. A utilização dos membros superiores é essencial nas atividades 
da vida diária, como comer, pentear o cabelo e escovar os dentes, estando por 
isso relacionada com a  funcionalidade e  qualidade de vida. A  utilização de 
exercícios de resistência e aeróbicos para os braços reduz a perceção de dispneia 
e  fadiga dos braços durante os exercícios, aumenta a força muscular periférica, 
melhora o  desempenho na atividade diária e  afeta diretamente a  melhoria da 
qualidade de vida [45].

O exercício aeróbico melhora a dispneia e a capacidade de exercício, mas, 
em comparação com o exercício aeróbico em terra, o exercício aeróbico na água 
tem um efeito adicional significativo, melhorando a capacidade de exercício de 
resistência [51].

Diversos programas de RP incluem várias atividades musicais. Estas ati-
vidades musicais incluem a  vocalização, o  canto e  a  respiração diafragmática, 
o  relaxamento induzido durante a  audição de música e  a  execução de instru-
mentos de sopro. O canto tem sido referido como um meio eficaz de reduzir os 
sintomas dos doentes respiratórios, como a dispneia e permite ainda melhorar 
a  sua qualidade de vida [52].

Outra técnica que pode ajudar a  aliviar a  dispneia é a  respiração com os 
lábios semicerrados. Nos doentes com baixo pico de fluxo expiratório, a  res-
piração com os lábios fechados reduz a  hiperinsuflação dinâmica, estimada 
através de manobras em repouso e durante o  exercício, e melhora a  tolerância 
ao exercício [49].

As modalidades de exercícios oferecidas como parte de um programa de 
RP nem sempre se traduzem num desempenho bem-sucedido das atividades da 
vida diária. É necessário incluir exercícios de treino de conservação de energia. 
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As técnicas de conservação de energia centram-se no ritmo, na postura e  na 
respiração para reduzir a exigência física das atividades comuns que os indiví-
duos consideram difíceis e/ou para satisfazer as necessidades profissionais. Estas 
técnicas podem incluir a  respiração com os lábios semi-cerrados. Aprender 
a  aplicar técnicas de conservação de energia para reduzir o  gasto energético 
e a dispneia dos doentes tem o potencial de melhorar o desempenho funcional 
e  a  qualidade de vida [52].

Os estudos sugerem que o  oxigénio suplementar pode reduzir significati-
vamente a  dispneia de esforço, tendo um grande alívio da dispneia [54]. Em 
doentes com dispneia e insuficiência respiratória hipoxémica moderada a grave, 
a  utilização de terapia nasal de alto fluxo [55] ou a  ventilação não invasiva 
[56] são eficazes para reduzir a  dispneia. Descobertas recentes não apoiam 
a oxigenoterapia suplementar para o alívio da dispneia em doentes com doen-
ça progressiva avançada, exceto durante o  exercício [57]. Contudo, os doentes 
com DPOC que utilizam oxigénio suplementar a  longo prazo em casa devido 
a  hipoxia grave em repouso podem aderir a  um programa de RP e  continuar 
a  utilizar oxigénio durante o  treino [58]. 

4.3.2. Desobstrução das vias aéreas otimizada
As doenças pulmonares crónicas afetam pessoas em todo o mundo. Estes doen-
tes sofrem de doenças frequentemente caracterizadas por um elevado número 
de sintomas (tosse, produção e  retenção excessivas de secreções e  dispneia). 
Quando se verifica um excesso de secreções, são indicadas e  recomendadas 
intervenções de desobstrução das vias respiratórias, incluindo educação, exer-
cícios respiratórios adaptados individualmente e  estratégias de desobstrução 
das secreções [59].

Para a educação e a mudança de comportamento, pode ser aplicada uma série 
de estruturas, incluindo palestras didáticas, discussão entre pares, demonstração 
prática e aprendizagem baseada em casos. Dado que a fraca adesão ao tratamento 
influencia negativamente as exacerbações, adaptar os conteúdos educativos às 
necessidades dos doentes é um passo essencial para facilitar os autocuidados 
e ajudar os indivíduos a serem participantes ativos nos seus cuidados de saúde 
[34]. A fisioterapia respiratória engloba um conjunto de técnicas físicas destinadas 
a  melhorar a  eliminação das secreções respiratórias (fluido ou muco) das vias 
respiratórias em doentes com tosse ineficaz ou doenças respiratórias crónicas 
que produzem grandes quantidades de expetoração. O  objetivo é desobstruir 
as vias respiratórias, removendo as secreções respiratórias dos pulmões para as 
grandes vias respiratórias, onde podem ser expelidas por tosse e/ou aspiração. 
Estas técnicas físicas podem incluir percussão, vibração, respiração profunda 
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utilizando o método de percussão com a palma da mão em concha, drenagem 
postural e huffing (técnica expiratória forçada com glote aberta) e/ou tosse [60].

A pressão expiratória positiva é uma técnica de desobstrução das vias res-
piratórias que envolve uma série de manobras de expiração contra uma pressão 
positiva que procura promover a desobstrução da expetoração; é frequentemente 
prescrita a pessoas com DPOC que apresentam produção de expetoração [61].

Podem ser utilizadas outras técnicas, como o ciclo ativo de técnicas respi-
ratórias, a  drenagem assistida por gravidade, a  oscilação de alta frequência da 
parede torácica e a  expiração lenta com a glote aberta em postura lateral [62].

A tosse crónica afeta 90% das pessoas com doenças respiratórias crónicas. 
É um dos mais importantes reflexos sensoriais necessários para a sobrevivência. 
O peso da tosse crónica é grave para os doentes, para os serviços de saúde e para 
a  sociedade. Pode estar relacionada com incontinência, sono deficiente e  afeta 
a  saúde física e  mental dos doentes (fadiga, ansiedade e  depressão). A  tosse 
pode ser um sintoma de COVID-19 a  longo prazo, com o estigma que lhe está 
associado. Existem dois componentes importantes da RP na tosse: a  educação 
para a  mudança de comportamento (não fumar, por exemplo) e  a  promoção 
da hidratação e  de técnicas respiratórias [63].

A autogestão e  a  adesão são a  pedra angular da gestão a  longo prazo de 
qualquer doença crónica, pelo que o  doente deve ser capacitado através da 
educação clínica sobre os benefícios e as limitações dos tratamentos, oferecendo 
conselhos para reduzir a carga do tratamento, agendando revisões regulares e de-
finindo lembretes para melhorar o envolvimento e a adesão ao tratamento [62]. 

4.4. Benefícios da Reabilitação Pulmonar
O objetivo de um programa de RP é melhorar a  saúde física e  mental das 
pessoas com doenças respiratórias crónicas e promover a adesão a  longo prazo 
a  comportamentos que melhorem a  saúde [26].

A aplicação de um programa de RP em doentes com infeções agudas por 
COVID-19 visa melhorar a  dispneia, aliviar a  ansiedade e  a  depressão, reduzir 
as complicações, prevenir e  melhorar as disfunções, reduzir a  morbilidade, 
preservar as funções e  melhorar tanto quanto possível a  qualidade de vida do 
indivíduo [64].

Uma RP pós-aguda que combine exercícios como os exercícios aeróbicos 
respiratórios, de fitness e  de força, sem prescindir do aspeto neuropsicológico, 
tem-se revelado apta a melhorar o  estado de saúde, o bem-estar e  a qualidade 
de vida. Aumentar a capacidade, melhorar os níveis de fadiga e a força muscu-
lar inspiratória e  diminuir as condições de ansiedade e  depressão, influenciam 
o  sucesso da RP [65].
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A teler-eabilitação pulmonar associada ao relaxamento muscular progressivo 
é mais eficaz na promoção da qualidade do sono e no alívio da ansiedade e da 
fadiga em doentes com COVID-19 que receberam alta [66].

A reabilitação precoce dos doentes com pneumonia ajuda a reduzir o tempo 
de permanência no hospital. As mobilizações e  a  desobstrução das vias aéreas 
reduzem o  risco de complicações [67].

Um programa de RP, integrado numa intervenção multi-estratégica (incluin-
do diagnóstico precoce, tratamento ótimo e  gestão de comorbilidades, terapia 
adequada para exacerbações agudas, planos de ação individualizados e prevenção 
eficaz de infeções bacterianas e  virais) reduz o  risco de readmissão hospitalar 
em doentes com DPOC [68]. A aplicação do programa durante o período que 
se segue a  uma exacerbação inicial reduz o  risco de exacerbações futuras, os 
resultados prejudiciais, o aumento dos custos financeiros dos cuidados médicos 
[69] e  reduz a  ansiedade e  a  depressão [28].

O início precoce da RP, em doentes hospitalizados com DPOC, está asso-
ciado a  um menor risco de readmissão nos anos seguintes e  o  número médio 
cumulativo de reinternamentos também foi menor em doentes hospitalizados 
com DPOC que iniciaram a  RP no prazo de 90 dias após a  alta [70]. A  RP 
após hospitalização por exacerbação da DPOC tem um efeito benéfico na 
capacidade de exercício e  na qualidade de vida relacionada com a  saúde [71].

A RP de magnitude moderada para os sintomas de ansiedade e de grande 
magnitude para os sintomas de depressão tem benefícios significativos e  pode 
melhorar os medos específicos da doença, como o medo da falta de ar e o medo 
da atividade física, com efeitos mantidos 6 meses após a  RP [72].

Os doentes com asma hesitam em praticar atividade física, apesar dos seus 
benefícios comprovados, devido à perceção de que o exercício irá desencadear 
sintomas. Existem várias formas de atividade física para os doentes com asma, 
com base na intensidade, frequência e  duração. O  exercício aeróbico é uma 
das principais formas que é tipicamente evitada devido a preocupações com os 
sintomas. No entanto, em geral, melhora o  controlo da asma aguda e  crónica 
e  a  qualidade de vida sem agravar os sintomas [30]. Os doentes obesos, com 
baixa capacidade de exercício, são os que têm melhores resultados com o exer-
cício aeróbico [73].

A autogestão adequada é crucial para alcançar e  manter o  controlo ideal 
da asma e  os resultados em termos de saúde e, para conseguir uma boa auto-
gestão, o  doente tem de conhecer a  doença e  as estratégias de enfrentamento, 
para obter resultados positivos em termos de saúde [74].

Foi demonstrado que um programa de RP concebido para adultos com 
doença pulmonar avançada melhora a  capacidade de exercício, a  dispneia 
e  a  qualidade de vida relacionada com a  saúde dos doentes com FPI [39, 75, 
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76], com reduções consideráveis da ansiedade e  da depressão [40], mas são 
necessários mais estudos [76]. Também a  tele-reabilitação apresenta uma me-
lhoria significativa da satisfação dos doentes, bem como da sua capacidade de 
exercício [77]. 

4.5. Recomendações para a  melhoria da prática clínica 
e  perspetivas futuras

A RP é considerada um método eficaz em termos de custos para melhorar 
a qualidade de vida relacionada com a saúde, mas o aumento da procura e dos 
custos da oferta exige cuidados sustentáveis e  acessíveis [78].

Os programas de RP e  a  reabilitação baseada no exercício estão asso-
ciados à  densidade das instalações dos centros de RP e  ao facto de serem 
primariamente realizados em unidades de saúde, o  que pode nem sempre 
satisfazer as necessidades e  preferências dos doentes. Os fatores de risco 
relacionados com o  doente (idade, sexo, comorbilidades) e  sociais (estatuto 
socioeconómico inferior) estão associados a um risco acrescido de não acei-
tação da RP [79, 80].

A utilização de modelos alternativos de prestação de cuidados de saúde 
surgiu na última década. Os programas ao domicílio e a tele-reabilitação podem 
tornar-se uma das principais soluções para promover uma maior disponibilida-
de e  acessibilidade às RP [79, 80]. O  enfoque na auto-gestão da doença e  dos 
sintomas pode ser utilizado pelos prestadores de cuidados de saúde para gerir 
o  doente em vez de gerir a  doença [78].

Os programas de tele-reabilitação pulmonar (PTR) que utilizam as tecnolo-
gias da informação e da comunicação podem proporcionar tratamento domici-
liário ou prestar cuidados especializados à distância em centros de reabilitação 
[6]. A PTR inclui aplicações para smartphones e videoconferência para prestar 
cuidados de saúde à  distância [81].

O RTP é seguro e viável para indivíduos com DPOC em termos de aceita-
bilidade, implementação, praticidade e adaptação. A idade mais jovem e o nível 
de escolaridade mais elevado estão associadas a uma maior aceitabilidade do RTP 
[82]. Um programa de RP domiciliária de baixo custo é um tratamento eficaz 
na DPOC, com melhorias na função pulmonar e  na qualidade de vida [83].

Embora a participação de doentes com DPOC em programas de RP melhore 
a  qualidade de vida relacionada com a  saúde, muitos, depois de concluírem 
o programa, não conseguem aderir ao treino de exercício e recebem instruções 
insuficientes para continuar o  seu treino de exercício em casa. Algumas apli-
cações para smartphones podem fornecer um programa de treino abrangente 
após o  programa de RP com benefícios para a  saúde [84].
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A RP é uma intervenção multidisciplinar que combina educação do doen-
te, exercício e  alterações do estilo de vida, melhorando a  saúde, diminuindo 
as necessidades de cuidados de saúde, aumentando a  capacidade de exercício 
e  reduzindo a  dispneia. Muitas são as variáveis que afetam o  sucesso da RP, 
tais como o  acesso limitado e  deficiente atribuído ao custo, ao transporte e  à 
localização geográfica. Chegou o  momento de analisar as muitas alternativas 
aos programas tradicionais de RP hospitalar, como os programas comunitários, 
a  RP supervisionada ao domicílio e  a  RP síncrona de tele-saúde ao domicílio 
através de videoconferência [85].

Neste capítulo, foi feita uma síntese do conhecimento sobre a  gestão de 
sintomas em pessoas com doença respiratória aguda e pessoas com exacerbações 
de doença respiratória crónica, que pode contribuir para o desenvolvimento de 
orientações baseadas na evidência, com ênfase nas intervenções de autocuidado, 
tal como recomendado pela Organização Mundial de Saúde [86].

Na implementação de estratégias de autocuidado na gestão dos sintomas, 
pode ser interessante combinar o  modelo de Richard & Shea, que destaca as 
generalidades do autocuidado, e  aspetos muito relevantes como a  autogestão 
e a individualização da auto-monitorização, de forma a progredir para a gestão 
dos sintomas. E ainda o  papel da autoeficácia entra no modelo como a  sua 
capacidade de influenciar os outros quatro conceitos como mediador ou como 
moderador [87]. 

4.6. Considerações Finais
Neste capítulo, foi abordada a  problemática das doenças respiratórias agudas 
e o impacto das exacerbações das doenças respiratórias crónicas. Foi apresentada 
a dimensão deste problema, bem como as abordagens terapêuticas para ajudar 
a  gerir os principais sintomas (dispneia, fadiga e  secreções). 

Foram apresentados os benefícios da intervenção precoce, os programas 
de base comunitária e  as tendências para a  integração da tele-reabilitação na 
gestão dos sintomas. Como foi discutido neste capítulo, no momento da alta 
hospitalar, uma proporção substancial de adultos mais velhos e  adultos com 
comorbilidades necessita de tratamento especializado, sendo recomendado 
iniciar a RP após a estabilização do estado do doente, uma vez que os progra-
mas de RP reduzem sintomas como a  fadiga e  a  dispneia, bem como podem 
melhorar a qualidade do sono. Os programas abrangentes que integram a edu-
cação, os exercícios respiratórios e  o  treino de exercício têm sido destacados 
como terapias adjuvantes, e  a  autogestão e  a  adesão são a  pedra angular da 
gestão a  longo prazo de qualquer doença crónica, pelo que o  doente deve ser 
capacitado através da educação clínica sobre os benefícios e  as limitações dos 
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tratamentos para aumentar o  envolvimento do doente e  promover a  adesão 
ao tratamento.

De facto, parece que um programa de RP concebido para adultos com 
doença pulmonar avançada melhora a  capacidade de exercício, a  dispneia 
e  a  qualidade de vida relacionada com a  saúde em doentes com FPI, com 
reduções consideráveis na ansiedade e  na depressão e  melhorias significativas 
na satisfação do doente e  na capacidade de exercício.

Muitas são as variáveis que afetam o sucesso da RP, como o acesso limitado 
e  deficiente atribuído ao custo, transporte e  localização geográfica, pelo que 
os programas realizados na comunidade, a  RP supervisionada em casa e  a  RP 
remota síncrona em casa através de videoconferência são relevantes numa era 
em que os Cuidados de Saúde 4.0 são cada vez mais uma realidade.
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Resumo: As Doenças Respiratórias Crónicas (DRC) têm um impacto profundo na saúde mundial, 
exigindo um melhor acesso a  tratamentos essenciais. Doenças como a  Doença Pulmonar Obstru-
tiva Crónica (DPOC), a  asma e  a  Doença Pulmonar Intersticial (DPI) afetam milhões de pessoas 
em todo o  mundo, conduzindo a  um declínio da função pulmonar, a  exacerbações frequentes, 
à  redução da qualidade de vida e  ao aumento das taxas de mortalidade. O  diagnóstico baseia-se 
numa avaliação exaustiva, que inclui a  história clínica, exames físicos, testes de função pulmonar, 
estudos imagiológicos e  outros testes de diagnóstico, complementados por uma escala de qualidade 
de vida e questionários específicos da doença para monitorização e avaliação. O tratamento envolve 
principalmente medicamentos para abrir as vias respiratórias e  pode incluir oxigénio suplementar 
em casos graves.

A gestão dos sintomas respiratórios crónicos na Reabilitação Pulmonar (RP) desempenha 
um papel crucial na gestão das DRC, oferecendo intervenções personalizadas, tais como treino 
de exercício, educação, apoio nutricional, adesão terapeutica, técnicas de respiração e  intervenção 
psicossocial para aliviar os sintomas, melhorar a  capacidade funcional e  promover o  bem-estar 
geral. Os programas de autogestão capacitam os indivíduos a  gerir eficazmente as suas doenças, 
incorporando educação, aconselhamento, gestão da medicação e  apoio multidisciplinar. A  resposta 
às necessidades físicas, emocionais e  sociais, especialmente após as exacerbações, é  essencial para 
os cuidados holísticos. A  intervenção nutricional durante as exacerbações agudas, juntamente com 
o  rastreio da desnutrição, pode melhorar os resultados. Estão disponíveis opções terapêuticas para 
comorbilidades comuns, como a  ansiedade e  a  depressão, para melhorar o  bem-estar geral.

O planeamento de cuidados avançados permite que os indivíduos definam as suas preferências 
em relação a  futuros cuidados médicos, assegurando o  alinhamento com os seus valores e  desejos. 
Os cuidados paliativos e  as opções cirúrgicas também podem ser discutidos como parte da gestão 
global da doença. Ao melhorar o  acesso à  reabilitação pulmonar e  aos tratamentos essenciais, os 
sistemas de saúde podem responder melhor às necessidades dos doentes com DRC, reduzindo a carga 
da doença e  melhorando os resultados de saúde e  a  qualidade de vida de milhões de pessoas em 
todo o  mundo. 

5.1. Introdução 
O impacto substancial das doenças respiratórias crónicas (DRC) na morbilidade 
e  mortalidade sublinha a  necessidade urgente de aumentar a  referenciação de 
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doentes para tratamentos vitais [1]. Estas doenças englobam uma vasta gama 
de patologias, como a  doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), a  asma, 
a  doença pulmonar intersticial (DPI) e  outras, que afetam milhões de pessoas 
em todo o  mundo e  resultam numa deterioração progressiva da função pul-
monar, em exacerbações, na diminuição da qualidade de vida e  no aumento 
das taxas de mortalidade. A  DPOC sendo uma doença progressiva, os seus 
sintomas desenvolvem-se e  agravam-se lentamente até limitarem a  capacidade 
de realizar as atividades mais básicas da vida diária, como andar, cozinhar 
e  cuidar de si próprio [2, 3]. Além disso, a  asma é  uma doença inflamatória 
crónica de etiologia multifatorial que resulta numa broncoconstrição parcial ou 
totalmente reversível das vias respiratórias. Depende de interações entre vários 
genes de suscetibilidade e  fatores ambientais (pólen, exercício, infeções virais 
ou ar frio). A  crise asmática ocorre quando os sintomas se agravam [2, 4, 5].

Também, existe a  Fibrose quística (FQ), uma doença hereditária, causada 
por uma alteração genética, especificamente uma mutação num gene chamado 
Regulador da Condutância Transmembranar da Fibrose Quística (RCTFQ  – 
CFTR), nas células epiteliais dos pulmões, do trato digestivo e de outros órgãos 
responsáveis pela produção de muco e  suor. O  muco tem de ser leve e  escor-
regadio para proteger as vias respiratórias, mas a  FQ faz com que esse muco 
se torne pegajoso e  espesso, levando à  obstrução das vias respiratórias [2, 6].

A bronquiectasia é  uma doença respiratória de origem desconhecida que 
ocorre quando um ou mais brônquios grandes ficam danificados, dilatados 
e  com cicatrizes. A  bronquiectasia é  frequentemente acompanhada de infeção 
porque as vias aéreas danificadas perdem a sua capacidade de expelir eficazmente 
o muco, proporcionando um terreno fértil para os agentes infeciosos. Isto leva 
a  surtos repetidos de infeções pulmonares graves [2, 7].

Em seguida, as DPI representam um conjunto diversificado de doenças 
pulmonares parenquimatosas caracterizadas por dispneia progressiva, limitação 
do exercício e  má Qualidade de Vida (QdV) [8]. A  previsão da progressão da 
doença representa um desafio significativo: um subconjunto desconhecido de 
doentes transita para um fenótipo avançado, culminando no declínio da função 
pulmonar, na insuficiência respiratória e  na mortalidade. Embora a  Fibrose 
Pulmonar Idiopática (FPI) seja inerentemente progressiva e  extensivamente 
estudada, outras DPIs também podem manifestar um fenótipo avançado. Estas 
incluem as DPI relacionadas com as Doenças do Tecido Conjuntivo (DTC-DPI), 
as DPI associadas à  sarcoidose crónica, a  Pneumonite de Hipersensibilidade 
Crónica (PHC) e  a  Pneumonia Intersticial Inespecífica Idiopática (PIII) [9].

A FPI é  o  subtipo predominante entre as doenças fibrosantes (F-DPIs). 
O declínio progressivo da função pulmonar e a exacerbação dos sintomas resu-
mem as caraterísticas fundamentais da evolução das F-DPIs [3], culminando na 
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limitação da capacidade de exercício e num declínio notável da QdV relacionada 
com a  saúde e  da sobrevivência dos indivíduos afetados [9, 10]. A  FPI é  uma 
DPI crónica e progressiva com um prognóstico tipicamente mau, caracterizado 
por uma sobrevivência média de 2 a 5 anos a partir do diagnóstico, e atualmente 
as opções de tratamento eficazes a  longo prazo são limitadas para a  maioria 
dos doentes, à  exceção do transplante pulmonar [11].

Por último, a  sarcoidose é  uma doença granulomatosa crónica, idiopática 
e multissistémica, caracterizada pela formação de granulomas não caseosos num 
ou mais órgãos. Embora possa afetar qualquer sistema de órgãos, o envolvimento 
pulmonar é  observado em mais de 90% dos casos [12].

5.2. Diagnóstico e  avaliação
O diagnóstico das DRC baseia-se na história e  no exame físico do doente e  é 
confirmado por testes de função pulmonar, exames imagiológicos e  outros 
estudos de diagnóstico [1, 2].

O exame físico torácico consiste na inspeção, palpação, auscultação e per-
cussão. A inspeção destina-se a avaliar o padrão respiratório (respiração torácica 
ou toracoabdominal, marcações costais e utilização dos músculos respiratórios 
acessórios), a capacidade de falar, as anomalias esqueléticas do tórax e da coluna 
torácica (como o pectus excavatum ou carinatum e a cifose ou escoliose) e a po-
sição do doente; os doentes com disfunção pulmonar adotam frequentemente 
a  posição de tripé (inclinados para a  frente, apoiando as mãos nos joelhos). 
O objetivo da palpação é encontrar anomalias como massas ou crepitação óssea 
e pode também avaliar a presença de frémito tátil. A auscultação deve ser efe-
tuada de forma sistemática, explorando todas as zonas pulmonares e avaliando 
os sons respiratórios tubulares: sons respiratórios vesiculares/sons respiratórios 
normais, sibilos (sugestivos de asma ou DPOC), roncos, crepitações (típicos da 
DPOC), roçar da pleura e estridor. Por último, a percussão destina-se a detetar 
anomalias tecidulares entre tecidos normais e periféricos. É efetuada por meio 
de impacto no tórax com um martelo de percussão ou com os dedos. Com este 
exame, o  profissional avalia a  posição, o  tamanho, a  consistência e  os limites 
dos órgãos fundamentais e  as suas patologias associadas, interpretando a  am-
plitude e  o  tom do som [13-15]. Em geral, são efetuados alguns testes comuns 
para diferenciar as diferentes patologias:

•  Análises ao sangue: para identificar a doença subjacente e detetar infeções.
•  Uma cultura da expetoração: para descobrir o  tipo de bactérias ou fun-

gos, se existirem.
•  Oximetria de pulso: para determinar a  percentagem de saturação de 

oxigénio no sangue.
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•  Testes de função pulmonar:
 ◉ Espirometria simples: mede os volumes pulmonares estáticos. 
 ◉ Espirometria forçada: mede a quantidade de ar que o doente consegue 

expirar e  a  rapidez com que o  faz.
 ◉ A medição do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) também pode ser 

efetuada durante este teste para determinar a  velocidade a  que o  ar 
pode ser expelido com um esforço máximo.

 ◉ Espirometria com broncodilatador: mede a quantidade e a rapidez com 
que o  ar entra e  sai antes e  depois da inalação de um medicamento 
para relaxar os músculos das vias respiratórias. Este teste é  efetuado 
após um teste de espirometria forçada sem a inalação do medicamento 
para avaliar a resposta das vias respiratórias. Uma resposta positiva do 
broncodilatador significa hiper-responsividade brônquica.

 ◉ Teste do óxido nítrico exalado (FeNO): mede a concentração de óxido 
nítrico na respiração. Níveis elevados de óxido nítrico podem significar 
inflamação das vias respiratórias [2, 16, 18].

•  Estudos imagiológicos:
 ◉ Radiografia do tórax: um exame imagiológico rápido e  indolor que 

permite observar as estruturas do tórax.
 ◉ Tomografia Computorizada (TC): um exame imagiológico indolor que 

tira muitas fotografias pormenorizadas, chamadas cortes, dos pulmões 
e  do interior do tórax [2].

Em particular, o  principal teste para a  DPOC é  a  espirometria. Podem 
também ser solicitado a  avaliação de gases no sangue arterial para medir os 
níveis de oxigénio e  de dióxido de carbono no sangue [2, 19, 20].

No caso da asma, a  espirometria com broncodilatador consiste em medir 
a  quantidade e  a  rapidez com que o  ar entra e  sai antes e  depois da inalação 
de um medicamento broncodilatador, como o  salbutamol (ou equivalente), 
para relaxar os músculos das vias respiratórias. Este teste é  efetuado após um 
teste de espirometria forçada sem a  inalação do medicamento para avaliar 
a  resposta das vias respiratórias. Uma resposta positiva do broncodilatador 
significa hiper-responsividade brônquica. Outro teste diferencial para a  asma 
é  o  teste cutâneo ou sanguíneo de alergia, que se destina a  determinar se 
existe uma reação alérgica após a  exposição a  alergénios que desencadeiam 
a  asma [2, 5, 21].

Para o diagnóstico diferencial da FQ, são avaliados os resultados dos testes 
genéticos e  do teste do suor. Este teste consiste na quantificação dos níveis 
de cloreto no suor e  é positivo para a  FQ em níveis elevados. Um resultado 
positivo, para além da presença de sintomas, pode indicar a  presença de FQ. 
Também é utilizado para confirmar um diagnóstico positivo no rastreio neonatal. 
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O  rastreio neonatal, que é  efetuado durante os primeiros 2 a  3 dias de vida 
de um recém-nascido, permite a deteção precoce da doença numa fase inicial, 
melhorando a  sobrevivência. Através do teste genético denominado rastreio 
de portadores para detetar mutações CFTR, é  possível detetar a  presença ou 
ausência do gene CFTR mutado, uma vez que as pessoas que o herdam de um 
dos pais são portadoras da doença [2, 22].

Por fim, para diagnosticar especificamente as bronquiectasias, é  neces-
sária uma radiografia do tórax, que só detetaria as bronquiectasias em casos 
extremos; a  TAC é  o  exame diferencial das bronquiectasias em relação aos 
sintomas clínicos, pois permite observar os pulmões em pormenor e  detetar 
assim as vias respiratórias irritadas; os testes genéticos, que procuram condi-
ções genéticas que aumentam a  probabilidade de desenvolver bronquiectasias 
e, por fim, a  broncoscopia que, nos casos em que as bronquiectasias não 
respondem ao tratamento, é  indicada para inspecionar o  interior das vias 
aéreas, avaliar a  presença de obstruções, identificar a  origem de hemorragias 
e  até obter amostras das vias aéreas inferiores para avaliar possíveis infeções 
não tratadas [2, 23, 24].

Avaliação da qualidade de vida em doentes com Doença Respiratória 
Crónica (DRC)
A QdV dos doentes com DRC é  um bom indicador da gravidade da doença. 
Instrumentos como o Questionário Respiratório ST. George (QRSG) ou o Ques-
tionário sobre Doenças Respiratórias Crónicas (QDC) foram concebidos para 
medir o  impacto da doença das vias respiratórias na saúde e no bem-estar dos 
doentes respiratórios. Na DRC, o questionário modificado do Conselho Britâni-
co de Investigação Médica (CBIM) também é  utilizado para avaliar a  dispneia 
percecionada pelo doente [19, 20, 25].

O Teste de Avaliação da DPOC (COPD Assessment Test�� CAT) e o Ques-
tionário Clínico de DPOC (QCD) medem a  QdV do doente com DPOC 
e  a  forma como a  DPOC pode afetar o  desempenho das atividades diárias. 
O  CAT também pode ser utilizado de forma válida para avaliar a  QdV em 
doentes com bronquiectasias. Para a  bronquiectasia, existe outro questionário 
específico denominado Questionário de Qualidade de Vida-Bronquiectasia 
(QQV-B) [26, 27]. Os instrumentos numéricos de controlo dos sintomas de 
asma para avaliar o  controlo dos sintomas são o  Questionário de Controlo da 
Asma (QCA) e  o  Teste de Controlo da Asma (TCA) [21].

No caso da FQ, os instrumentos específicos utilizados para avaliar a Quali-
dade de Vida Relacionada com a Saúde (QVRS) são o Questionário de Fibrose 
Quística-Revisto (QFQ-R) e  o  questionário Qualidade de Vida na Fibrose 
Quística (QVFQ) [28].
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A escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) é utilizada para 
medir o grau de dispneia em doentes com DPOC durante as atividades da vida 
diária. A  escala de Borg modificada de 0-10 é  também utilizada para avaliar 
o  grau de dispneia em doentes com DPOC e  asma [29, 30].

Por último, o  Prova de marcha de 6 Minutos (TM6M) avalia de forma 
integrada a resposta dos sistemas respiratório, cardiovascular, metabólico, mús-
culo-esquelético e  neurossensorial ao stress do exercício [26, 31].

5.3. Gestão de medicamentos 
A medicação para tratar os sintomas respiratórios crónicos na reabilitação 
pulmonar na DRC baseia-se na administração de broncodilatadores e  Corti-
costeróides Inalados (CI) [19, 20].

Os broncodilatadores de curta duração (β2-agonistas ou SABA, como 
o salbutamol, e anticolinérgicos ou SAMA, como o brometo de ipratrópio) e os 
broncodilatadores de longa duração (β2-agonistas ou LABA, como o  formo-
terol, e  anticolinérgicos ou LAMA, como o  tiotrópio) produzem relaxamento 
e  dilatação do músculo liso, relaxando assim os músculos que envolvem as 
vias respiratórias. Esta ação promove a  abertura das vias respiratórias, facili-
tando a  respiração. Os broncodilatadores de curta duração são utilizados nas 
exacerbações de doenças como a  DPOC e  a  asma. Como são, na sua maioria, 
medicamentos inalados, vão diretamente para o  pulmão, provocando um rá-
pido início de ação e, consequentemente, um rápido alívio dos sintomas. No 
caso dos medicamentos de ação prolongada, são utilizados para o  alívio dos 
sintomas de manutenção em doentes com DPOC e  não devem ser utilizados 
como tratamento de emergência em caso de agravamento agudo dos sintomas. 
Não estão indicados para a  asma [19, 32].

Os corticosteróides inalados, como a  budesonida, são administrados nas 
vias respiratórias inferiores através de um inalador, bomba ou nebulizador como 
anti-inflamatório das vias respiratórias para prevenir e  controlar os sintomas. 
Atuam diretamente nos pulmões, mas não são eficazes nas exacerbações. Para 
além de diminuírem a  inflamação das vias respiratórias, atuam reduzindo 
a  produção de muco [33].

Os broncodilatadores e  os corticosteróides inalados combinados são ha-
bitualmente utilizados para o  tratamento da DPOC e  da asma. No caso da 
FQ, são também utilizados medicamentos chamados moduladores do CFTR 
para melhorar a  função pulmonar e prevenir outros problemas e complicações 
pulmonares [34].

São também utilizados outros tratamentos à  base de anti-inflamatórios, 
antibióticos, expetorantes, antimucolíticos e  diluentes de muco [7, 35].
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5.4. Modificações do estilo de vida 

A gestão dos sintomas respiratórios crónicos centra-se na auto-gestão colabo-
rativa para melhorar a  gestão da doença, reduzindo a  utilização e  os custos 
dos cuidados de saúde. Os planos de ação são essenciais, e o  início precoce da 
reabilitação melhora os resultados, aumentando a tolerância ao exercício e redu-
zindo as exacerbações [36]. Os comportamentos adaptativos positivos incluem 
a  adesão à  medicação, o  exercício, os ajustamentos dietéticos, as técnicas de 
respiração e  as estratégias de poupança de energia [36].

5.4.1. Cessação do tabagismo
O tabagismo ativo é  a  principal causa da DPOC e  pode também levar a  uma 
limitação fixa do fluxo de ar na asma crónica [37]. A estratégia mais eficaz para 
prevenir as DRC é evitar e deixar de fumar [37], incluindo a exposição ao fumo 
passivo, que é suscetível de desempenhar um papel causal no desenvolvimento 
da DPOC [37]. Deixar de fumar é  crucial para melhorar a  esperança de vida 
e a qualidade de vida, tal como salientado pelo Surgeon General [38]. Abranda 
o  declínio da função pulmonar e  reduz o  risco de mortalidade por todas as 
causas [37]. Após a  cessação, o organismo começa imediatamente a  reparar os 
danos relacionados com o  tabagismo [39]. Estão disponíveis vários métodos 
farmacológicos e  comportamentais para a  cessação do tabagismo [37]. Mesmo 
uma cessação mais tardia conduz a  melhorias significativas para a  saúde [39], 
incluindo a melhoria do paladar e do olfato, a redução dos desejos, o desapare-
cimento da tosse do fumador e o aumento da energia nos não fumadores [38].

5.4.2. Exercício e  atividade física 
O treino do exercício é  fundamental na reabilitação pulmonar para melhorar 
a  função muscular na DPOC [36]. Tanto a  DPOC [36] e  os doentes com FPI 
beneficiam da RP, registando melhorias na dispneia, na QdV e  na capacidade 
de exercício funcional [8]. O  treino supervisionado de exercício em grupo 
melhora vários aspetos da saúde dos doentes com FPI, incluindo a  tolerância 
ao exercício, a  capacidade funcional, a  força das pernas, a  função pulmonar, 
a  resposta ventilatória, a  dispneia e  a  QdV [40]. Um treino físico eficaz deve 
ultrapassar as exigências da vida quotidiana para melhorar a capacidade aeróbica 
e  a  força muscular e  deve progredir com as melhorias [36].

A sinalização cerebral deficiente na DPI causa dispneia e reduz a tolerância 
ao exercício, enquanto doenças como a DPOC e a asma reduzem a elasticidade 
dos pulmões, dificultando a  respiração [36, 38, 41]. Na DPI, a  diminuição do 
volume pulmonar prejudica o recrutamento do músculo diafragma, agravando 
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as dificuldades respiratórias [41]. A  fraqueza leva ao recrutamento de múscu-
los acessórios, reduzindo os níveis de oxigénio e  a  tolerância ao exercício. Os 
exercícios respiratórios regulares melhoram a  função pulmonar, aumentando 
os níveis de oxigénio e  a  capacidade de exercício [10].

Os benefícios da reabilitação pulmonar podem diminuir ao longo do tem-
po devido a  fatores como a diminuição da adesão à  terapêutica e a progressão 
da doença [36, 42]. É fundamental alargar estes benefícios [36]. A  telessaúde, 
incluindo a  telemonitorização e o apoio telefónico, é promissora, especialmen-
te em zonas remotas [8]. Ferramentas como pedómetros e  aplicações móveis 
podem ajudar no treino de exercício na RP. As intervenções de telessaúde 
ao domicílio demonstraram reduzir as hospitalizações e  as idas às urgências 
e  a  combinação de um pedómetro com aconselhamento sobre exercício pode 
melhorar os resultados e  manter os resultados da reabilitação [36].

5.4.3. Nutrição 
Os doentes com DPOC sofrem habitualmente de desnutrição e  sarcopenia 
devido a  défices nutricionais e  ao aumento do metabolismo energético [37]. 
Esta condição está correlacionada com uma QdV reduzida, função pulmonar 
diminuída, maior risco de exacerbação e  hospitalizações mais frequentes [43]. 
As intervenções baseadas em evidências, como a suplementação nutricional oral 
e a educação nutricional, podem atenuar estes problemas [43]. Embora não exista 
um padrão-ouro mundialmente reconhecido para a desnutrição, estão disponí-
veis várias ferramentas de rastreio para avaliar o  seu impacto no prognóstico 
e  nos sintomas. É imperativo aumentar a  utilização destes instrumentos [37]. 
Embora a  suplementação nutricional possa não aumentar diretamente a  força 
muscular nos doentes com DPOC, melhora significativamente os resultados 
clinicamente relevantes, sublinhando a  sua importância no tratamento e  os 
potenciais benefícios para o  peso corporal e  a  massa muscular [37].

5.4.4. Evitar os irritantes respiratórios
As estratégias eficazes a nível da população para a prevenção primária das DRC 
incluem o controlo do tabaco, a  transição para combustíveis mais limpos para 
cozinhar e aquecer, evitar a exposição ao fumo passivo e implementar alterações 
nos processos industriais para minimizar a  exposição a  irritantes e  sensibili-
zadores respiratórios conhecidos [37]. A  exposição prolongada a  poluentes do 
ar interior, que frequentemente excede os níveis exteriores, apresenta riscos 
significativos para a saúde dos indivíduos com DRC, sublinhando a importância 
crítica de abordar a qualidade do ar interior. Para fazer avançar os esforços de 
redução das DRC a nível da população, é necessário promover a sensibilização 
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e  apoiar estudos de intervenção, tanto a  nível individual como comunitário, 
para atenuar a  exposição a  fatores de risco ambientais [37].

5.5. Reabilitação pulmonar
A RP é uma intervenção adaptada às DRC, que combina terapias personalizadas 
como o  treino de exercício, a  educação e  a  modificação de comportamentos 
para melhorar o  bem-estar e  promover comportamentos saudáveis [1]. Inclui 
exercícios respiratórios, gestão dos sintomas, educação [44], aconselhamento 
nutricional, apoio psicossocial e  cuidados diários para melhorar os sintomas, 
a capacidade funcional e a qualidade de vida [10, 45]. A RP beneficia os doentes 
com FPI [46] e  mostra-se promissora para os doentes com DPI, apesar de as 
condições serem diferentes das da DPOC [36].

Nas DPI, as atividades de reabilitação e o apoio psicológico são cruciais para 
gerir a progressão da dispneia, a depressão e melhorar a QdV [9]. O treino do 
exercício físico tem um impacto positivo na dispneia, na saturação de oxigénio 
(SpO2) e na capacidade funcional [10], proporcionando benefícios significativos 
para os doentes com DPI. O  transplante pulmonar prolonga a  vida [44] mas 
não é  universalmente acessível e  comporta riscos [45]. A  RP incorpora vários 
exercícios, como o treino de resistência e de endurance, para melhorar a aptidão 
cardiorrespiratória e  a  capacidade de exercício [10]. O  treino de força é  parti-
cularmente recomendado para uma melhoria funcional sustentada [45] e  para 
melhorar a  QdV relacionada com a  saúde [10]. O  treino de resistência não 
exacerba a  fadiga relacionada com a  sarcoidose, tornando-o numa abordagem 
terapêutica promissora para gerir a  fraqueza muscular [47].

Dois exercícios respiratórios fundamentais, a  respiração com os lábios 
franzidos e  a  respiração diafragmática (respiração abdominal), são geralmente 
recomendados para doentes com DPOC e  asma [38]. A  respiração com os 
lábios franzidos envolve uma inalação nasal lenta seguida de uma exalação 
prolongada através dos lábios franzidos, reduzindo a  frequência respiratória 
e promovendo a abertura sustentada das vias aéreas para melhorar as trocas ga-
sosas e a tolerância ao exercício [38]. A investigação demonstra consistentemente 
a sua eficácia no aumento do volume corrente e na melhoria da capacidade de 
exercício, especialmente na DPOC [8]. A respiração diafragmática, que começa 
com a  inspiração nasal e  é seguida por uma expiração prolongada através dos 
lábios franzidos, otimiza o recrutamento diafragmático para a ventilação, crucial 
para o  relaxamento do pescoço e  do ombro [38].

A RP engloba várias modalidades de treino para melhorar a  resistência 
cardiorrespiratória, a força e a flexibilidade [36]. Embora o treino de resistência 
seja comum na RP, o  treino de resistência é  mais eficaz para a  massa e  força 
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muscular, reduzindo a  dispneia durante o  exercício [36]. Os exercícios de re-
sistência com exercícios aeróbicos intervalados progressivos são promissores 
para os indivíduos com FPI [48]. A  caminhada e  o  ciclismo são modalidades 
de exercício recomendadas, com a  caminhada a  visar a  capacidade de andar 
e  o  ciclismo a  incidir nos músculos do quadríceps com menos dessaturação 
de oxigénio [36]. Na DPOC, a  atrofia muscular agrava a  disfunção muscular 
respiratória e  periférica [37]. A  RP segue a  estrutura FITT-VP (Frequência, 
Intensidade, Tempo e  Tipo  – Volume e  Progressão) [49], com o  treino de 
resistência prescrito três a  cinco vezes por semana, durante 20 a  60 minutos 
a  60% da taxa de trabalho máxima, avaliada pela escala BORG modificada 
e  pela Escala LCADL [29, 30, 36, 50].

Um FITT-VP consistente nas cargas de treino de exercício é  vital para 
a  adaptação fisiológica [50]. O  treino intervalado oferece uma alternativa para 
as pessoas com doenças respiratórias crónicas que têm dificuldades com o treino 
de resistência padrão devido a  sintomas como dispneia e  fadiga. No entanto, 
a  implementação do treino intervalado pode ser um desafio fora de ambientes 
supervisionados [36]. O treino de exercício em casa surgiu como uma alterna-
tiva eficaz, oferecendo comodidade e  alargando o  acesso à  RP [36]. O  treino 
de exercício em grupo supervisionado (ET) melhora a  tolerância ao exercício, 
a  capacidade funcional, a  força das pernas, a  função pulmonar, as respostas 
ventilatórias, a  dispneia e  a  QdV em doentes com FPI [48].

O treino de resistência, que envolve o  levantamento repetido de cargas re-
lativamente pesadas, é recomendado para indivíduos com DRC como a DPOC 
[36]. O treino dos membros superiores, incluindo exercícios como o  treino no 
cicloergómetro de braço e  o  treino de resistência com pesos livres e  bandas 
elásticas visa os músculos essenciais para as atividades diárias, como os bíceps, 
os tríceps, os deltóides, o  latissimus dorsi e  os peitorais [36].

A combinação do treino muscular inspiratório (TMI) com a RP é mais eficaz 
do que a  RP isolada para melhorar a  força muscular inspiratória, a  capacida-
de funcional, a  qualidade de vida relacionada com a  saúde (QVRS) e  reduzir 
a  perceção da dispneia em doentes com DPI e  fraqueza muscular inspiratória 
(FMI) [41]. O TMI envolve normalmente a utilização de dispositivos com cargas 
resistivas ou de limiar, o  que resulta num aumento da força e  da resistência 
dos músculos inspiratórios, especialmente quando as cargas excedem 30% da 
pressão inspiratória máxima (PImax) em indivíduos com DPOC [36].

5.6. Oxigenoterapia 
O oxigénio está presente no ar ambiente a  uma concentração de 21%, embora 
esta concentração diminua progressivamente de 2 para 9% depois de entrar nos 
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pulmões. Quando chega aos pulmões, entra na corrente sanguínea e finalmente 
chega aos glóbulos vermelhos para ser transportado para as células de todo 
o  corpo [18, 51].

A oxigenoterapia consiste na administração de gás oxigénio através de vários 
instrumentos, como cânulas nasais ou diferentes tipos de máscaras. O  equipa-
mento de oxigenoterapia também pode ser ligado a outros equipamentos, como 
ventiladores ou máquinas de pressão positiva contínua nas vias respiratórias 
(CPAP). A  oxigenoterapia pode ser administrada numa unidade de saúde ou 
em casa e  por um período de tempo curto ou longo. Embora tenha efeitos 
secundários e seja um gás inflamável, é geralmente um tratamento seguro [52].

A oxigenoterapia está indicada na doença pulmonar crónica como su-
plemento quando a  doença é  grave. Em alguns casos, o  doente pode já não 
necessitar da terapêutica após a recuperação ou, noutros casos, pode necessitar 
dela a  longo prazo. As DRC que podem necessitar de oxigénio suplementar 
incluem a  DPOC, a  FQ, a  fibrose pulmonar, a  apneia do sono ou um ataque 
de asma grave [19, 20, 32, 51].

5.7. Educação para a  auto-gestão
A autogestão, a  capacidade dos doentes para lidar com todos os aspetos de 
uma doença crónica, está a  tornar-se crucialmente importante na gestão de 
doentes com doença pulmonar crónica [53]. As intervenções de autogestão 
são programas estruturados concebidos para melhorar as competências e  os 
comportamentos dos indivíduos na gestão da sua própria saúde [54]. Um pro-
grama de autogestão deve incluir formação em competências como a resolução 
de problemas, a  tomada de decisão, a  utilização de recursos, a  construção de 
relações profissional-paciente, o  planeamento de cuidados e  o  coping.

A autogestão é  uma componente crucial dos cuidados com a  doença que 
visa permitir e  capacitar as pessoas para adquirirem competências para gerir 
eficazmente a sua doença em todas as fases [55]. Isto é particularmente relevante 
nos casos de DRC, como a  DPOC, em que o  indivíduo é  responsável pelos 
cuidados diários durante toda a doença. Estas intervenções de autocuidado de-
vem ser estruturadas, mas adaptadas ao indivíduo, consistindo frequentemente 
em múltiplos componentes, com o  objetivo de motivar, envolver e  apoiar os 
doentes a  ajustarem positivamente o  seu comportamento e  a  desenvolverem 
competências para melhor gerirem a  sua doença [56].

Os programas de autocuidados visam ajudar as pessoas com DRC a  gerir 
mais eficazmente os seus sintomas e a doença na sua vida quotidiana, incluin-
do os períodos de exacerbações agudas. Estes programas são frequentemente 
compostos por vários elementos ou podem centrar-se em aspetos específicos, 
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como o exercício ou a gestão das exacerbações. Os componentes mais comuns 
incluem [57, 58]:

•  Educação e  autocuidados: sessões educativas com informações sobre 
DRC, função pulmonar, oximetria, importância da cessação tabágica, 
vacinação e  RP.

•  Aconselhamento para deixar de fumar, apoio, definição de objetivos 
e  tratamento da dependência do tabaco.

•  Medicação: envolve a  otimização do regime terapêutico, o  treino da 
utilização de inaladores e  a  promoção da adesão ao tratamento.

•  Os planos de exercício e  o  aconselhamento em matéria de atividade 
física incluem atividades de treino físico em casa, bem como exercícios 
de força e  resistência. 

•  Planos de ação para reconhecer e  gerir as exacerbações.
•  Controlo e  tratamento da falta de ar.
•  Aconselhamento nutricional e  objetivos: incluir intervenções dietéticas.
•  Componente psicossocial: inclui terapia cognitivo-comportamental, gestão 

do stress, avaliações e/ou tratamentos psicológicos adicionais.
•  Acompanhamento e  comunicação: incluem acompanhamento e/ou co-

municação estruturados, gestão de casos por enfermeiros e obtenção de 
diagnósticos ótimos.

•  Equipa multidisciplinar: envolve a participação e a  formação de equipas 
de profissionais de saúde de várias disciplinas, a revisão dos papéis pro-
fissionais, a  integração de serviços e  reuniões de equipa locais.

•  Intervenção financeira: refere-se a  taxas, pagamentos ou subsídios para 
facilitar a  gestão integrada das doenças.

Além disso, ao reduzir a  exposição aos fatores de risco e  ao modificar 
o  comportamento, os autocuidados podem reduzir a  probabilidade de exacer-
bações das DRC e  facilitar o  tratamento precoce das exacerbações [58]. Estes 
programas podem ser realizados através de manuais de autocuidados onde os 
doentes aprendem individualmente ou em sessões de grupo e que depois conti-
nuam a utilizar em casa, ou através de meios eletrónicos, como a Internet [57].

Estudos recentes indicam que os doentes com DPOC que participam em 
programas de autogestão orientados por enfermeiros melhoram a  dispneia 
e os autocuidados a curto prazo, bem como reduzem as visitas aos serviços de 
urgência, melhoram a  capacidade de exercício e  a  QdV relacionada [59, 60].

5.8. Controlo e  acompanhamento regulares
Os cuidados integrados, com a RP no seu centro, são considerados a abordagem 
ótima para gerir as DRC [36]. A  atenção às necessidades físicas, emocionais 
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e  sociais subjetivas do doente estabelece a  base para os cuidados centrados 
na pessoa, particularmente crucial após uma exacerbação aguda, quando 
prevalecem os sentimentos de perda e  incerteza, aumentando a  necessidade 
de apoio [37]. As intervenções nutricionais durante a  exacerbação aguda da 
DPOC (AE-DPOC) podem melhorar o  prognóstico, encurtar o  tempo de 
internamento e  reduzir o  risco de re-hospitalização no prazo de 30 dias, 
salientando a  importância do rastreio e  da avaliação da desnutrição nestes 
doentes [43].

A ansiedade e a depressão afetam frequentemente os indivíduos com DPOC, 
piorando a  sua QdV. Foi demonstrado que a RP, combinando exercício e  edu-
cação, melhora a  saúde física e  mental. Além disso, a  terapia cognitivo-com-
portamental, pode ajudar a aliviar estes sintomas psicológicos [61]. As consultas 
de acompanhamento proporcionam aos prestadores de cuidados de saúde, 
tais como médicos ou enfermeiros especializados em DPOC, a  oportunidade 
de avaliar os sintomas, a  eficácia do tratamento, os riscos futuros e  fazer os 
ajustamentos necessários aos planos de tratamento, incluindo a abordagem das 
comorbilidades [37].

As intervenções de autogestão capacitam os indivíduos com DPOC a gerir 
ativamente os seus comportamentos e  tratamentos de saúde com o  apoio dos 
prestadores de cuidados ou das redes sociais [62]. A  adesão a  diretrizes estru-
turadas e  interprofissionais de gestão da DPOC, incluindo visitas regulares de 
acompanhamento, conduz a  um melhor estado de saúde e  a  uma redução das 
exacerbações [37].

5.9. Apoio psicossocial 
As DRC, como a  DPOC, são doenças complexas que estão associadas a  co-
morbilidades que têm um impacto negativo na QdV e  na sobrevivência 
[63]. A  ansiedade e  a  depressão são comorbilidades comuns em doentes 
com DPOC, com taxas de depressão e  ansiedade que variam amplamente 
entre 7% e  80% em doentes ambulatórios [64]. Estas perturbações mentais 
estão associadas a  um pior prognóstico, sendo mais prevalentes em doentes 
mais jovens, do sexo feminino, fumadores, com menor capacidade pulmonar 
e  história de doença cardiovascular [65]. Além disso, afetam negativamente 
a  capacidade de gerir eficazmente a  DPOC, diminuindo a  atividade física, 
a  funcionalidade e  a  QdV, e  aumentando a  suscetibilidade a  exacerbações 
e  hospitalizações [66].

As estratégias para lidar com estas perturbações de ansiedade em doentes 
com DPOC incluem intervenções farmacológicas e  não farmacológicas, em-
bora as provas que sustentam os benefícios das terapias farmacológicas sejam 
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limitadas. Por outro lado, as terapias psicológicas, como as terapias psicodinâ-
micas, interpessoais, não diretivas, de apoio e de aconselhamento, representam 
uma alternativa eficaz. Estas terapias envolvem relações intencionais entre os 
doentes e  terapeutas formados para melhorar o seu bem-estar emocional e ge-
rir os desafios da vida [67]. Além disso, a  terapia de RP pode contribuir para 
a  diminuição dos sintomas de ansiedade [65].

A depressão relacionada com a DPOC tem um impacto significativo na vida 
quotidiana dos doentes e  nos custos dos cuidados de saúde, mas muitas vezes 
não é  tratada eficazmente. As opções terapêuticas, como as terapias de terceira 
vaga e as terapias psicodinâmicas, podem ser benéficas para estes doentes [68]. 
No entanto, não se verificou que a  abordagem cognitivo-comportamental das 
intervenções psicológicas melhorasse os sintomas de ansiedade ou depressão 
em doentes com DPOC avançada ou aumentasse a  QdV relacionada com 
a  doença [69].

Além disso, as intervenções terapêuticas, como a  caminhada baseada na 
respiração, uma forma de exercício interativo mente-corpo que envolve a  res-
piração, a  meditação e  a  caminhada, também podem ser benéficas para os 
doentes com DPOC, melhorando a ansiedade, a depressão, a dispneia e a QdV 
ao longo da intervenção [66].

5.10. Planeamento de cuidados avançados 

O planeamento de cuidados avançados oferece aos indivíduos a  oportunidade 
de definir objetivos e preferências para os cuidados médicos futuros, discuti-los 
com as suas famílias e  profissionais de saúde, e  documentar e  rever regular-
mente essas preferências [70]. Apesar da incerteza inerente à  doença e  da ele-
vada mortalidade associada às DRC, como a DPOC, este tipo de planeamento 
continua a  ser pouco frequente. No entanto, uma intervenção estruturada de 
planeamento de cuidados avançados, liderada por enfermeiros, melhora a qua-
lidade da comunicação dos cuidados em fim de vida entre os doentes com 
DPOC e  os seus médicos [71].

As DRC, como a DPOC, são doenças altamente sintomáticas que envolvem 
vários aspetos, como a  fadiga, a  falta de ar, a  depressão, a  ansiedade e  a  in-
sónia, que exigem intervenções paliativas destinadas a  aliviar os sintomas. Os 
pontos-chave dos cuidados paliativos são os seguintes [19, 65]:

•  Os opiáceos, a  estimulação neuromuscular eléctrica e  a  oxigenoterapia 
são opções para aliviar a  dificuldade respiratória.

•  Em pessoas com défices nutricionais, a  suplementação alimentar pode 
melhorar a  força muscular respiratória e  a  saúde geral.
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•  A fadiga pode ser atenuada através de educação para a  saúde para au-
togestão, programas de RP, apoio nutricional e  técnicas de intervenção 
psicossomática.

•  A administração de oxigénio a  longo prazo aumenta a sobrevivência em 
doentes com hipoxemia arterial crónica grave em repouso.

•  Em doentes com DPOC estável e  dessaturação arterial moderada em 
repouso ou durante o  exercício, a  prescrição de oxigenoterapia a  longo 
prazo não prolonga o  tempo até à  morte ou à  primeira hospitalização, 
nem proporciona benefícios sustentados em termos de função pulmonar 
avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos.

•  A oxigenação em repouso ao nível do mar não elimina a  possibilidade 
de desenvolver hipoxemia grave durante a  viagem aérea.

•  A ventilação não invasiva com pressão positiva melhora a sobrevivência 
sem hospitalização em doentes após hospitalização recente e com hiper-
capnia diurna persistente pronunciada (PaCO2 ≥ 52 mmHg).

5.11. Tratamentos de intervenção 

À medida que as DRC progridem ou se agravam, alguns indivíduos apresentam 
sintomas graves que tornam a  respiração consistentemente difícil. Quando os 
medicamentos e  outras alternativas de tratamento não conseguem aliviar os 
sintomas e  evitar as exacerbações, os profissionais de saúde podem propor 
a  cirurgia pulmonar em determinados doentes com DPOC [72].

As opções cirúrgicas para o  tratamento intervencionista na DPOC estável 
são [19, 65]:

•  A cirurgia de redução do volume pulmonar melhora a sobrevivência em 
doentes com enfisema grave do lobo superior e  capacidade de exercício 
reduzida após a  reabilitação.

•  Bullectomia: em certos doentes, esta intervenção está associada a  uma 
redução da falta de ar e  a  uma melhoria da função pulmonar e  da to-
lerância ao exercício.

•  Transplante: Em doentes adequadamente selecionados com DPOC mui-
to grave, o  transplante pulmonar tem demonstrado melhorar a  QdV 
e  a  capacidade funcional.

•  Intervenções de broncoscopia: Em doentes selecionados com enfisema 
avançado, as intervenções broncoscópicas reduzem o  volume pulmonar 
e melhoram a tolerância ao exercício, o estado geral de saúde e a função 
pulmonar 6-12 meses após o  tratamento. Estas intervenções incluem 
a  utilização de válvulas e  bobinas endobrônquicas.
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5.12. Considerações finais para a  prática clínica 

A autogestão surge como um componente crucial na gestão de doentes com 
doenças pulmonares crónicas e  sintomas, como a  DPOC. Os programas de 
autocuidados, concebidos para melhorar as competências e os comportamentos 
dos indivíduos na gestão da sua própria saúde, são fundamentais para esta 
abordagem. Ao fornecerem às pessoas com DRC ferramentas para gerirem 
eficazmente os seus sintomas e  a  doença na sua vida quotidiana, incluindo 
os períodos de exacerbações agudas, os programas de autogestão podem me-
lhorar significativamente a  qualidade de vida e  as competências de autogestão 
dos doentes [57]. Além disso, como a  DPOC está associada a  comorbilidades 
como a  ansiedade e  a  depressão, que têm um impacto negativo na QdV e  na 
sobrevivência, é essencial abordar estas condições de uma forma abrangente na 
prática clínica [65]. Os cuidados centrados no doente, destinados a  melhorar 
a autogestão da doença, combinados com intervenções para tratar as comorbi-
lidades psicológicas, podem melhorar significativamente os resultados clínicos 
e  a  QdV dos doentes com DPOC [58].

A sobrevivência média dos doentes diagnosticados com FPI confirmada 
varia tipicamente entre 2 e 5 anos. Apesar dos esforços de investigação em curso, 
as terapias eficazes para a FPI, para além do transplante pulmonar, continuam 
a  ser difíceis de encontrar [10]. Consequentemente, existe uma necessidade 
não satisfeita de abordagens preventivas e  terapêuticas eficazes que possam 
melhorar a  função pulmonar, melhorar a  QdV e  prolongar a  sobrevivência 
dos indivíduos afetados por esta doença [44]. Um programa abrangente de 
cuidados paliativos, particularmente um que inclua atividades de reabilita-
ção e  apoio psicológico, não só é  viável de implementar como também tem 
o  potencial de abrandar a  progressão da dispneia e  aliviar a  depressão entre 
os doentes com DPI [9].
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As doenças respiratórias crónicas constituem um grande desafio para os indiví-
duos e  para os sistemas de saúde na Europa. Estas doenças reduzem a  função 
pulmonar, prejudicam a  qualidade de vida e  aumentam os custos dos cuida-
dos de saúde. Uma gestão e  um tratamento eficazes exigem uma colaboração 
inovadora e  transfronteiriça. A promoção da atividade física surgiu como uma 
estratégia fundamental na gestão destas doenças.

Foi criada uma parceria europeia para promover a atividade física entre os 
doentes com doenças respiratórias crónicas. Esta parceria reúne profissionais de 
saúde e investigadores de toda a Europa para enfrentar os desafios complexos da 
promoção da atividade física e para promover a inovação e partilhar as melhores 
práticas. Os principais objectivos da parceria incluem o  desenvolvimento de 
orientações baseadas em provas para a atividade física adaptada a estes doentes, 
a  promoção da inovação na promoção da atividade física e  a  sensibilização 
dos doentes, dos profissionais de saúde e  dos decisores políticos. Pretendem 
capacitar os doentes com conhecimentos e recursos e defender a  integração da 
atividade física nos sistemas de saúde.

Este livro destaca a  importância da colaboração e  da partilha colectiva de 
conhecimentos. Explora várias estratégias e programas em toda a Europa, iden-
tifica as melhores práticas e procura oportunidades de sinergia transfronteiriça. 
Ao promover uma abordagem multidisciplinar e  uma rede de colaboração, 
a parceria esforça-se por melhorar os resultados de saúde e a qualidade de vida 
dos indivíduos com doenças respiratórias crónicas, transformando, em última 
análise, a  sua gestão. O  livro também examina a  interação entre as escolhas 
de estilo de vida, os recursos naturais e  a  gestão dos cuidados de saúde, com 
o  objetivo de inspirar iniciativas futuras que aproveitem o  potencial coletivo 
dos sistemas de saúde europeus.

O capítulo do parceiro polaco analisa as doenças respiratórias crónicas 
e  a  qualidade de vida. As doenças respiratórias crónicas, como a  doença pul-
monar obstrutiva crónica e  a  asma, afectam significativamente a Qualidade de 
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Vida (QdV) dos doentes, causando sintomas como a  falta de ar, a  redução da 
função pulmonar, a  fadiga e  a  limitação da atividade física. No entanto, a  in-
vestigação mostra que a  atividade física pode melhorar a  QdV destes doentes. 
Compreender a  relação entre a  atividade física e  a  QdV é  crucial para desen-
volver estratégias de gestão eficazes.

A QdV engloba a  saúde física, o  bem-estar mental, as relações sociais 
e  o  estado funcional. As doenças respiratórias crónicas têm frequentemente 
um impacto negativo nestas áreas. No entanto, a  atividade física regular pode 
melhorar a função pulmonar, a aptidão cardiovascular e a força muscular, redu-
zindo os sintomas e melhorando as actividades diárias. Também reduz o  risco 
de exacerbações e  hospitalizações, contribuindo para uma melhor gestão da 
doença. Para além dos benefícios físicos, o exercício físico melhora o bem-estar 
mental, reduzindo a ansiedade e a depressão, melhorando o humor, a autoestima 
e a qualidade do sono. As interações sociais facilitadas pelos exercícios de gru-
po e  pelos programas de reabilitação melhoram ainda mais a  QdV, reduzindo 
o  isolamento e  proporcionando apoio.

As abordagens individualizadas à  atividade física são essenciais, tendo em 
conta as diferentes capacidades e  preferências dos doentes. As intervenções 
personalizadas, o  apoio, a  educação e  a  promoção da auto-gestão optimizam 
os benefícios da atividade física.

Em resumo, a  atividade física é  vital para melhorar a  QdV em doentes 
respiratórios crónicos. Beneficia a saúde física, o bem-estar mental, a participa-
ção social e  o  estado funcional global. Enfatizar a  atividade física como parte 
da gestão do doente pode melhorar significativamente o bem-estar das pessoas 
com doenças respiratórias crónicas.

O capítulo dos colegas lituanos aborda as terapias naturais. As terapias 
naturais, como passar tempo na natureza, oferecem formas económicas de 
gerir os problemas respiratórios. Actividades como passeios na floresta e  exer-
cícios de respiração podem reduzir o  stress e  melhorar a  saúde respiratória. 
A terapia baseada na floresta, originária do conceito japonês “shinrin-yoku”, ou 
banho de floresta, demonstrou benefícios para várias condições de saúde devido 
à  presença de fitoncidas, diversidade microbiana e  iões de carga negativa em 
ambientes naturais.

As plantas herbáceas são utilizadas há muito tempo para tratar doenças 
respiratórias. Plantas como Adhatoda vasica, Curcuma longa e Zingiber officinale 
são conhecidas pelas suas propriedades medicinais.

A balneoterapia, ou seja, a  utilização de águas minerais naturais, gases 
e peloides, é outro tratamento eficaz para as doenças respiratórias. Esta terapia 
pode incluir inalações, hidroterapia e  exercícios aquáticos terapêuticos. Por 
exemplo, os exercícios respiratórios em água quente podem melhorar a  função 
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respiratória dos doentes com DPOC. A composição mineral das águas termais, 
rica em vários iões, proporciona benefícios terapêuticos para as perturbações 
das vias respiratórias, inflamação e  saúde respiratória em geral.

A terapia de inalação com águas termais, quer seja efectuada em casa ou 
em centros de reabilitação, pode melhorar significativamente a  qualidade de 
vida dos doentes. Além disso, a combinação de hidroterapia com exercício físico 
demonstrou prevenir a deterioração funcional respiratória e melhorar a função 
cardíaca em doentes com DPOC. A  balneoterapia é  altamente recomendada 
para a  recuperação pós-infeção, incluindo para doenças como a  COVID-19 
prolongada, onde pode melhorar a  função imunitária e  aliviar sintomas como 
a  fadiga, a  ansiedade e  as perturbações do sono. Esta terapia, que envolve 
recursos naturais, é  um componente promissor de estratégias abrangentes de 
gestão e  prevenção de doenças respiratórias.

As intervenções no estilo de vida são frequentemente tão eficazes como os 
tratamentos farmacológicos na gestão das doenças crónicas. A  atividade física 
regular, os hábitos alimentares saudáveis, o  sono suficiente e  a  gestão do stress 
são cruciais para prevenir e tratar as doenças não transmissíveis. Especificamen-
te, para os doentes com doenças pulmonares, a  atividade física pode prevenir 
a progressão da doença e melhorar o prognóstico. Uma dieta saudável, particu-
larmente uma dieta rica em antioxidantes e fibras como a dieta mediterrânica, 
pode proteger a saúde respiratória e atenuar os efeitos das doenças pulmonares.

O stress e  o  sono deficiente também têm um impacto negativo na saúde 
respiratória. O stress crónico perturba o equilíbrio hormonal, conduzindo a um 
aumento da inflamação e  a  um sistema imunitário enfraquecido, o  que pode 
agravar as doenças pulmonares. As perturbações do sono, comuns em doentes 
com doenças pulmonares, podem agravar os sintomas e a saúde em geral. Assim, 
é essencial para estes doentes abordar a qualidade do sono e a gestão do stress.

O tabagismo continua a ser um fator de risco significativo para as doenças 
pulmonares, enquanto o consumo de álcool e de drogas compromete ainda mais 
a  saúde respiratória. A  saúde mental e  o  apoio social também desempenham 
um papel vital na gestão das doenças crónicas, estando as redes sociais fortes 
e  o  bem-estar mental associados a  melhores resultados em termos de saúde 
e  qualidade de vida.

A reabilitação, especialmente a reabilitação pulmonar, é apontada como uma 
intervenção eficaz para melhorar a  qualidade de vida dos doentes com DPC. 
Os programas de reabilitação que combinam a  educação do doente, o  exercí-
cio e  as modificações do estilo de vida podem reduzir significativamente as 
complicações respiratórias e  melhorar a  saúde geral.

O capítulo sublinha a  importância das políticas de saúde pública e  das 
intervenções clínicas que promovem estilos de vida saudáveis para prevenir 
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e  gerir eficazmente as doenças crónicas. Apela a  uma maior sensibilização 
e  educação sobre os benefícios das alterações do estilo de vida, salientando 
a  necessidade de abordagens integradas aos cuidados de saúde que incluam 
a  medicina do estilo de vida.

O capítulo dos colegas portugueses centra-se nas doenças respiratórias 
agudas e  nas exacerbações de doenças respiratórias crónicas, destacando as 
disparidades de género nas taxas de mortalidade por doenças respiratórias. 
Discute a  importância da Reabilitação Pulmonar (RP) como um programa de 
intervenção abrangente que inclui treino de exercício, educação para a  saúde 
e  técnicas de respiração para doenças respiratórias. A  RP é  eficaz na melhoria 
da saúde física e  mental, na redução da dispneia e  da ansiedade e  na preven-
ção de complicações em várias doenças respiratórias, incluindo a  COVID-19. 
O  texto enfatiza a necessidade de intervenção precoce, programas baseados na 
comunidade e a integração da telereabilitação na gestão dos sintomas, especial-
mente para adultos mais velhos e com comorbilidades. Sublinha a  importância 
de programas abrangentes de RP que incorporem educação, exercícios respira-
tórios e treino de exercício, bem como estratégias de auto-gestão e adesão para 
a  gestão da doença a  longo prazo. 

Além disso, discute os benefícios da RP para adultos com doença pulmonar 
avançada, como a Fibrose Pulmonar Idiopática (FPI), na melhoria da capacidade 
de exercício, dispneia, qualidade de vida e  saúde mental. O  capítulo conclui 
com a abordagem dos vários factores que afectam o sucesso dos programas de 
RP, incluindo o acesso limitado e a falta de acessibilidade económica, e propõe 
modelos alternativos de prestação de serviços, como programas baseados na 
comunidade, visita ao domicílio e  RP à  distância através de videoconferência, 
para melhorar a  acessibilidade e  a  eficácia na era da evolução das práticas de 
cuidados de saúde.

O último capítulo, da autoria de colegas espanhóis, apresenta uma visão 
geral do diagnóstico, avaliação e  tratamento das Doenças Respiratórias Cróni-
cas (DRC), centrando-se em doenças como a  Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crónica (DPOC), asma, Fibrose Cística (FC) e  bronquiectasias. O  diagnóstico 
envolve uma combinação da história do doente, exame físico, testes de função 
pulmonar e  estudos imagiológicos. As ferramentas de diagnóstico mais co-
muns incluem análises ao sangue, cultura de expetoração, oximetria de pulso, 
espirometria, testes com broncodilatadores, radiografia do tórax e  Tomografia 
Computorizada (TC).

As estratégias de gestão das DRC incluem medicação, como broncodila-
tadores, corticosteróides inalados e moduladores CFTR, bem como programas 
de reabilitação pulmonar. Estes programas incorporam treino de exercício, 
educação, modificação do comportamento e apoio psicológico para melhorar os 
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sintomas, a capacidade funcional e a qualidade de vida. A oxigenoterapia pode 
ser prescrita para casos graves, e  as intervenções de autogestão são essenciais 
para capacitar os doentes a  gerir eficazmente a  sua doença.

O capítulo também aborda as comorbilidades associadas às DRC, como 
a  ansiedade e  a  depressão, e  discute opções terapêuticas como as terapias psi-
cológicas e  o  planeamento de cuidados avançados. Nos casos graves em que 
os sintomas persistem apesar do tratamento médico, podem ser consideradas 
opções cirúrgicas, como a cirurgia de redução do volume pulmonar, a bullecto-
mia, o transplante e as intervenções broncoscópicas. Em geral, uma abordagem 
abrangente que envolva o diagnóstico, a gestão e os cuidados de apoio é crucial 
para otimizar os resultados em doentes com DRC.
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