
Aula 12 – Prescrição de Exercícios para 
Indivíduos com Asma e DPOC

Imagine seu aluno, Carlos, um homem de 55 anos com diagnóstico de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC), olhando para a esteira com um misto de esperança e medo. A esperança de recuperar o fôlego para 
brincar com os netos e o medo de que o esforço o deixe ofegante, preso em uma crise. Essa dualidade é o 
nosso ponto de partida. Para muitos com asma ou DPOC, o exercício parece um paradoxo: a atividade que 
deveria fortalecer o corpo é a mesma que pode desencadear uma crise de falta de ar. Como podemos, como 
profissionais, transformar esse medo em confiança e essa limitação em liberdade?

Nesta aula, nossa missão é exatamente essa. Vamos desvendar os mecanismos por trás da asma e da DPOC 
não como meros conceitos teóricos, mas como realidades que impactam a vida de pessoas como o Carlos. 
Ao final destes 90 minutos, você será capaz de diferenciar claramente as duas condições, entender o gatilho 
do broncoespasmo induzido pelo exercício e, o mais importante, prescrever programas de treinamento 
seguros e eficazes que melhorem a capacidade funcional e a qualidade de vida desses indivíduos.

Nossa jornada nos levará a explorar desde a fisiopatologia que obstrui as vias aéreas até as técnicas de 
treinamento muscular respiratório que as fortalecem. Vamos aprender a monitorar sinais vitais como a 
dispneia e a saturação de oxigênio, usando-os como um mapa para guiar nosso aluno em segurança. Esta 
não é apenas uma aula sobre pulmões e músculos; é sobre devolver a autonomia e a alegria de se mover a 
quem mais precisa. Pegue seu fôlego e vamos começar.



Por Dentro da Máquina de Respirar: 
Entendendo a Fisiopatologia
Antes de prescrevermos uma única série de exercícios, precisamos entender o terreno onde estamos 
pisando. Pense nos pulmões como o motor de um carro. Em um motor saudável, o ar (combustível) entra sem 
esforço pelas mangueiras (brônquios), chega aos cilindros (alvéolos) onde a mágica acontece – a troca de 
oxigênio por dióxido de carbono – e os gases residuais são expelidos. O carro anda suavemente, com 
potência e eficiência. Agora, o que acontece quando essas "mangueiras" ficam inflamadas, estreitas ou 
perdem a elasticidade? O motor engasga, perde força e qualquer subida se torna um desafio imenso.

Essa analogia nos ajuda a visualizar o cerne do problema na asma e na DPOC. Ambas são doenças que 
afetam as vias aéreas, mas de maneiras distintas. Elas criam barreiras ao fluxo de ar, transformando o ato 
inconsciente de respirar em um esforço consciente e, muitas vezes, angustiante. Compreender essas 
barreiras não é apenas um exercício acadêmico; é o que nos permite projetar um plano de treino que contorne 
os obstáculos em vez de colidir com eles. É a diferença entre um profissional que aplica um protocolo 
genérico e um especialista que cria uma solução personalizada.

Isso nos leva a uma questão fundamental: se o problema é a passagem de ar, por que as condições se 
manifestam de formas tão diferentes? A resposta está na origem e na natureza da obstrução. Em uma 
condição, a obstrução é muitas vezes reversível, como um portão que se fecha bruscamente, mas pode ser 
reaberto. Na outra, as mudanças são mais permanentes, como uma estrada que foi danificada 
estruturalmente ao longo do tempo. Vamos investigar a primeira delas: a asma.



Asma: O Sistema de Alarme Sensível 
Demais
Imagine que as vias aéreas de uma pessoa são como os 
corredores de um museu, protegidos por um sistema de alarme 
a laser extremamente sensível. Em condições normais, o alarme 
(o sistema imunológico) só dispara para ameaças reais, como 
ladrões (vírus, bactérias). Em uma pessoa com asma, no 
entanto, esse sistema é hiper-reativo. A poeira de uma reforma, 
o pólen na primavera ou até mesmo uma corrente de ar frio – 
que para outros seriam como uma simples sombra passando – 
são interpretados como uma invasão. O alarme dispara, 
trancando todas as portas (broncoconstrição), liberando uma 
"espuma" pegajosa (muco) e inflamando as paredes (edema da 
mucosa).

Essa é a essência da fisiopatologia da asma: uma inflamação 
crônica das vias aéreas que as torna hiper-responsivas a 
diversos estímulos. O resultado é a tríade clássica: 
broncoconstrição (o aperto súbito dos músculos ao redor dos 
brônquios), produção excessiva de muco e edema da parede 
brônquica. Quando seu aluno asmático se exercita, 
especialmente em ar frio e seco, a respiração rápida pode 
ressecar e resfriar essas vias aéreas sensíveis, sendo o gatilho 
perfeito para o alarme disparar. O resultado? Tosse, chiado, 
aperto no peito e a temida falta de ar no meio da atividade.

Compreender isso muda tudo na nossa prescrição. Não estamos lidando com uma fraqueza, mas com uma 
reatividade. Nosso papel não é "forçar" o sistema, mas "educá-lo". Precisamos ensinar o corpo a diferenciar 
uma ameaça real de um alarme falso. Isso envolve aquecimentos específicos, controle da intensidade e 
escolha do ambiente, como veremos adiante. O objetivo é permitir que o corredor atravesse os lasers sem 
disparar o alarme. Mas e se o problema não for um alarme sensível, mas sim um dano estrutural permanente 
nos corredores?



DPOC: A Estrada com Bloqueios 
Permanentes
Se a asma é um alarme hiper-reativo, a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é como uma antiga 
autoestrada que sofreu décadas de tráfego pesado e falta de manutenção, principalmente devido ao 
tabagismo. Com o tempo, o asfalto (o tecido pulmonar) se desgastou e cedeu em alguns pontos, e barreiras 
de concreto (inflamação e fibrose) foram surgindo, reduzindo o número de pistas. O tráfego (o fluxo de ar) 
agora é lento, congestionado, e fica especialmente difícil na hora de sair da cidade (a expiração).

A fisiopatologia da DPOC engloba principalmente duas condições que coexistem: a bronquite 
crônica e o enfisema. A bronquite crônica é a inflamação e o espessamento das paredes dos 
brônquios, com produção crônica de muco – imagine pistas estreitadas e lamacentas. O enfisema, 
por sua vez, é a destruição dos pequenos sacos de ar, os alvéolos. Usando nossa analogia, é como 
se os destinos finais da estrada, os estacionamentos, tivessem suas paredes derrubadas, formando 
um único pátio gigante e ineficiente. A área para a troca de gases diminui drasticamente e o pulmão 
perde sua elasticidade, dificultando a saída do ar.

Esse "aprisionamento aéreo" é uma marca registrada da DPOC. O ar entra, mas tem dificuldade para sair, 
levando a uma hiperinsuflação pulmonar. Para o seu aluno, isso significa que ele começa o exercício já com 
os pulmões "cheios demais", limitando sua capacidade de inspirar profundamente durante o esforço. A 
sensação de falta de ar (dispneia) se torna constante e limitante. Diferente da asma, essa obstrução é em 
grande parte irreversível e progressiva. Nosso objetivo com o exercício não é reverter o dano estrutural, mas 
otimizar a função restante, fortalecer a musculatura respiratória e periférica para que elas trabalhem de forma 
mais eficiente, exigindo menos do "motor" já comprometido.



Asma e DPOC: Primos, Não Gêmeos
À primeira vista, um aluno com asma e outro com DPOC podem apresentar a mesma queixa: "sinto falta de ar 
quando me esforço". Ambos podem usar "bombinhas" e evitar escadas. No entanto, como vimos, as razões 
para essa limitação são fundamentalmente diferentes. Confundir as duas condições é como tratar o piloto de 
um carro de Fórmula 1, que precisa de ajustes finos e sensíveis, da mesma forma que o motorista de um 
caminhão antigo que precisa de força e gerenciamento de carga. A abordagem precisa ser distinta.

A asma geralmente se manifesta na infância ou juventude, com crises episódicas intercaladas com períodos 
de normalidade. A obstrução do fluxo aéreo é, em grande parte, reversível com medicação broncodilatadora. 
É uma condição de "reatividade". A DPOC, por outro lado, tem um início mais tardio, tipicamente após os 40 
anos, e está fortemente associada ao histórico de tabagismo. Sua progressão é lenta e constante, e a 
obstrução do fluxo aéreo é pouco reversível. É uma condição de "limitação estrutural".

Essa distinção é crucial para a nossa avaliação inicial. Para o aluno com asma, nosso foco será em estratégias 
para prevenir o gatilho do exercício. Para o aluno com DPOC, o foco será em gerenciar a dispneia crônica e 
melhorar a eficiência muscular para reduzir a sobrecarga no sistema respiratório. Embora ambas as condições 
se beneficiem imensamente do exercício, o "como" e o "porquê" de nossa prescrição partem de pontos 
diferentes. Para clarear ainda mais, vamos organizar essas diferenças.

Quadro Comparativo: Asma vs. DPOC

Causa Principal Inflamação crônica e hiper-
reatividade das vias aéreas

Exposição prolongada a 
irritantes (principalmente 
tabaco)

Início Típico Infância ou juventude Geralmente após os 40 anos

Natureza Crises episódicas, muitas vezes 
com períodos assintomáticos

Sintomas persistentes e 
progressivos

Reversibilidade Obstrução do fluxo aéreo em 
grande parte reversível

Obstrução do fluxo aéreo pouco 
reversível

Sintoma Chave Chiado, tosse e aperto no peito 
durante as crises

Dispneia (falta de ar) crônica e 
progressiva

Foco do Exercício Prevenir gatilhos, melhorar o 
controle da respiração

Gerenciar dispneia, melhorar 
eficiência muscular e funcional



O Paradoxo do Movimento: 
Broncoespasmo Induzido Pelo Exercício
Agora que entendemos a reatividade das vias aéreas na asma, chegamos ao nosso primeiro grande desafio 
prático: o Broncoespasmo Induzido pelo Exercício (BIE). Imagine a seguinte cena: sua aluna, uma jovem de 
22 anos com asma controlada, decide correr no parque em um dia frio de inverno. Ela se sente ótima nos 
primeiros minutos, mas, de repente, seu peito aperta, a tosse começa e cada inspiração se torna uma batalha. 
O que aconteceu? O próprio ato que deveria fortalecer seus pulmões pareceu atacá-los.

Esse é o paradoxo do BIE. Ele não é um "tipo" diferente de 
asma, mas sim uma manifestação da hiper-reatividade 
das vias aéreas a um gatilho específico: o exercício. 
Durante a atividade física, especialmente a aeróbia, 
respiramos mais rápido e pela boca. Isso faz com que 
uma grande quantidade de ar mais frio e seco do que o 
normal passe diretamente para os pulmões, sem ser 
adequadamente aquecido e umidificado pelo nariz. Para 
as vias aéreas sensíveis de um asmático, essa mudança 
brusca de temperatura e umidade é o estopim que dispara 
a cascata inflamatória: contração muscular, inchaço e 
produção de muco.

É crucial entender que o BIE não é um sinal para evitar o exercício. Pelo contrário, é um sinal para abordá-lo 
de forma inteligente. Pense nisso como dirigir um carro com um motor potente, mas sensível a 
superaquecimento. Você não deixa o carro na garagem; você aprende a monitorar a temperatura, a não forçar 
o motor a frio e a garantir que o sistema de refrigeração esteja funcionando. Da mesma forma, nosso papel é 
criar as condições ideais para que o exercício seja um estímulo positivo, e não um gatilho para uma crise. Isso 
nos leva diretamente à solução: como podemos prevenir e manejar esse evento?



Domando o Gatilho: Estratégias para 
Prevenir e Manejar o BIE
Se o BIE é o alarme sensível disparando com o ar frio e seco do exercício, nossa estratégia não é desligar o 
alarme, mas sim "enganá-lo" ou prepará-lo para o estímulo. A prevenção é a nossa ferramenta mais 
poderosa, e ela começa muito antes do aluno sequer tocar na esteira. A chave é criar uma transição suave do 
repouso para o esforço, evitando mudanças bruscas que assustem as vias aéreas.

Aquecimento Prolongado
10-15 minutos com intensidade muito baixa a 
leve. Permite que as vias aéreas se ajustem 
lentamente ao aumento da ventilação.

Tiros Curtos
Incluir tiros de 30 segundos de intensidade 
moderada durante o aquecimento pode induzir 
um "período refratário" de até 2 horas.

Ambiente Controlado
Optar por ambientes quentes e úmidos, como 
piscina aquecida. Usar máscara ou cachecol no 
frio.

Medicação Preventiva
Broncodilatador de alívio rápido 10-15 minutos 
antes do exercício, conforme prescrição médica.

Além do aquecimento, o manejo do ambiente e da medicação é fundamental. Optar por ambientes quentes e 
úmidos, como uma piscina aquecida, pode ser extremamente benéfico. Se o treino for ao ar livre no frio, o uso 
de uma máscara ou cachecol sobre a boca e o nariz pode ajudar a aquecer e umidificar o ar inalado. O mais 
importante é garantir que o aluno utilize sua medicação broncodilatadora de alívio rápido (como o salbutamol) 
cerca de 10 a 15 minutos antes de iniciar o exercício, conforme prescrito pelo médico. Isso age como um 
"portão" que já se abre preventivamente, impedindo que as vias aéreas se fechem com o estímulo. Com essas 
estratégias, transformamos o exercício de gatilho em terapia.



O Treinamento Aeróbio: De Vilão a Herói 
da Qualidade de Vida
Durante anos, o conselho para pessoas com doenças pulmonares crônicas era, muitas vezes, "descanse" e 
"evite esforços". Hoje, sabemos que essa recomendação pode ser tão prejudicial quanto a própria doença. O 
sedentarismo cria um ciclo vicioso: a falta de ar leva à inatividade; a inatividade leva ao descondicionamento 
muscular; o descondicionamento faz com que qualquer esforço mínimo exija mais do coração e dos pulmões, 
gerando ainda mais falta de ar. O treinamento aeróbio surge como a principal ferramenta para quebrar esse 
ciclo.

Imagine o corpo como uma empresa de logística. Os 
pulmões são o centro de distribuição que recebe a 
matéria-prima (oxigênio). O coração é a frota de 
caminhões que transporta essa matéria-prima, e os 
músculos são as fábricas que a utilizam para produzir 
energia. Na DPOC e na asma, o centro de distribuição 
pode estar comprometido. O treinamento aeróbio não 
conserta o centro de distribuição, mas otimiza todo o 
resto da operação. Ele fortalece a frota de caminhões 
(melhora a função cardiovascular) e torna as fábricas 
(músculos) incrivelmente eficientes, capazes de produzir 
mais energia com menos matéria-prima.

Na prática, isso significa que, para uma mesma atividade – como subir um lance de escadas –, o corpo de um 
indivíduo treinado precisa de menos oxigênio. Os músculos extraem o O2 do sangue com mais eficácia, o 
coração bombeia de forma mais eficiente e, consequentemente, a demanda sobre os pulmões diminui. O 
resultado? Menos dispneia, maior capacidade funcional para as atividades diárias e uma melhora 
significativa na qualidade de vida. O exercício aeróbio, quando bem prescrito, não "cura" a doença pulmonar, 
mas capacita o corpo a viver melhor e de forma mais plena apesar dela. Ele transforma o antigo vilão do 
esforço no herói da autonomia.



Construindo o Plano: Prescrição Aeróbia 
com o Modelo FITT-VP
Entendemos o "porquê", agora vamos ao "como". Prescrever exercício para populações especiais não é um 
ato de adivinhação, mas uma ciência aplicada. Utilizamos o modelo FITT-VP (Frequência, Intensidade, Tempo, 
Tipo, Volume e Progressão) como nosso guia, adaptando cada variável às necessidades e limites do nosso 
aluno com asma ou DPOC. Pense nele como a receita de um prato sofisticado: cada ingrediente e medida são 
cruciais para o sucesso final.

Para a Frequência, o ideal é começar com 3 a 5 dias por semana. A consistência é mais importante do que 
sessões esporádicas e exaustivas. O Tipo de exercício deve envolver grandes grupos musculares de forma 
rítmica. Caminhada, ciclismo estacionário e atividades aquáticas são excelentes pontos de partida, pois 
permitem um controle preciso da intensidade e, no caso da natação, oferecem um ambiente úmido e 
aquecido, ideal para asmáticos.

A Intensidade é a variável mais crítica. Em vez de nos basearmos apenas na frequência cardíaca, que pode 
ser influenciada por medicamentos e pela própria doença, usamos a percepção subjetiva de esforço, 
especialmente a escala de dispneia de Borg (0-10). O objetivo é manter o aluno em uma faixa de 3 a 5 
("moderado" a "um pouco intenso"). O Tempo pode começar com sessões curtas de 20 minutos, podendo 
ser fracionado em blocos de 10 minutos ao longo do dia se necessário, progredindo gradualmente para 30-60 
minutos. A Progressão deve ser lenta e focada primeiro em aumentar a duração e a frequência, e só depois a 
intensidade. A tecnologia, como wearables que monitoram a saturação de oxigênio e a frequência cardíaca, 
entra como uma aliada em 2025, fornecendo dados em tempo real para um ajuste fino e seguro da 
prescrição, promovendo maior engajamento do aluno.

Componentes FITT-VP para Asma e DPOC

Frequência 3-5 dias por semana

Intensidade Leve a moderada. Borg (dispneia) 3-5. Monitorar saturação de O2.

Tempo Iniciar com 20-30 min, progredir para 30-60 min (pode ser acumulado)

Tipo Aeróbio contínuo: caminhada, ciclismo, natação

Volume Acumular 150 minutos/semana de atividade moderada (OMS, 2020)

Progressão Aumentar primeiro a duração/frequência, depois a intensidade



Fortalecendo o Motor: A Importância do 
Treinamento Muscular Respiratório
Até agora, focamos em tornar o corpo mais eficiente para diminuir a carga sobre os pulmões. Mas e se 
pudéssemos fortalecer diretamente os músculos responsáveis pela respiração? Muitas vezes, em nosso foco 
na musculatura periférica (pernas e braços), esquecemos que o diafragma e os músculos intercostais 
também são músculos esqueléticos. E, como qualquer músculo, eles podem ser treinados, podem fadigar e 
podem se tornar mais fortes e resistentes.

O Problema
Na DPOC, a inflamação 
crônica e a hiperinsuflação 
colocam os músculos 
respiratórios em 
desvantagem mecânica 
constante. Eles trabalham 
mais e se cansam mais 
rápido.

A Solução
O Treinamento Muscular 
Respiratório (TMR) é um 
treino de força específico 
para o "core" da respiração, 
aumentando força e 
resistência dos músculos 
inspiratórios.

O Resultado
Um diafragma mais forte gera 
mais pressão com menos 
esforço, reduzindo 
diretamente a sensação de 
dispneia em repouso e 
durante o exercício.

Imagine um maratonista. Ele não treina apenas as pernas; ele fortalece o core, as costas, os braços, pois sabe 
que toda a estrutura precisa ser resiliente para a longa distância. Para um indivíduo com DPOC, cada dia é 
uma maratona respiratória. A inflamação crônica e a hiperinsuflação colocam os músculos respiratórios em 
uma desvantagem mecânica constante. Eles trabalham mais e se cansam mais rápido. O Treinamento 
Muscular Respiratório (TMR) surge como um treino de força específico para esse "core" da respiração.

O objetivo do TMR não é aumentar a capacidade pulmonar – o dano estrutural da DPOC não permite isso –, 
mas sim aumentar a força e a resistência dos músculos inspiratórios. Um diafragma mais forte e resistente à 
fadiga consegue gerar mais pressão com menos esforço. Isso se traduz diretamente em uma redução da 
sensação de dispneia, tanto em repouso quanto durante o exercício. É como trocar o motor 1.0 de um carro 
por um 1.6: para subir a mesma ladeira, o novo motor trabalha com mais folga, com menos "sofrimento". O 
TMR é um componente essencial e muitas vezes negligenciado do treinamento multicomponente, alinhado 
com as tendências de 2025 que valorizam uma abordagem funcional e integrada.



Mãos à Obra: Técnicas e Aplicação do 
Treinamento Muscular Respiratório
Como transformamos o conceito de TMR em uma prática aplicável? Existem duas abordagens principais: o 
treinamento contra uma resistência (usando dispositivos específicos) e exercícios que promovem o controle e 
a consciência da respiração (muitas vezes sem equipamentos). Ambas são ferramentas valiosas em nossa 
caixa de ferramentas, e a escolha dependerá da avaliação individualizada do nosso aluno.

Dispositivos de Limiar de Pressão (IMT)

O método mais estudado e com evidências robustas 
é o uso de dispositivos de treinamento de limiar de 
pressão inspiratória (IMT). Pense neles como 
"halteres para o diafragma". O aluno inspira através 
do dispositivo, que possui uma válvula ajustável. A 
válvula só se abre quando o aluno gera uma pressão 
inspiratória suficiente para superar o limiar pré-
definido.

Carga inicial: ~30% da PImáx

2 séries de 15 repetições

1-2 vezes ao dia

5-7 dias por semana

Progressão conforme adaptação

Técnicas de Respiração

Respiração com Lábios Semicerrados
Inspirar pelo nariz e expirar lentamente pela boca 
com os lábios franzidos. Cria pressão positiva nas 
vias aéreas, prevenindo colapso dos brônquios e 
reduzindo aprisionamento de ar.

Respiração Diafragmática
Reeduca o padrão respiratório para focar no uso do 
diafragma, o principal músculo da respiração, de 
forma mais eficiente.

Para além dos dispositivos, técnicas como a respiração com os lábios semicerrados (pursed-lip breathing) 
são fundamentais. Essa técnica envolve inspirar pelo nariz e expirar lentamente pela boca com os lábios 
franzidos, como se fosse assoprar uma vela sem apagá-la. Isso cria uma pequena pressão positiva nas vias 
aéreas durante a expiração, ajudando a prevenir o colapso dos pequenos brônquios e a reduzir o 
aprisionamento de ar, um alívio imediato para a dispneia. Outra técnica é a respiração diafragmática, que 
reeduca o padrão respiratório para focar no uso do diafragma, o principal músculo da respiração, de forma 
mais eficiente. A integração dessas técnicas no dia a dia e durante o próprio exercício físico potencializa os 
resultados do programa como um todo.



A Bússola Interna: Monitorando a Dispneia 
com a Escala de Borg
Em nosso trabalho com populações especiais, os números objetivos como frequência cardíaca e saturação de 
oxigênio são importantes, mas a percepção do aluno é, talvez, a nossa bússola mais valiosa. A dispneia, a 
sensação subjetiva de falta de ar, é o principal sintoma limitante e a maior fonte de ansiedade para quem vive 
com uma doença pulmonar. Ignorá-la ou temê-la é um erro. Precisamos aprender a medi-la, entendê-la e usá-
la para guiar o treino.

Escala de Borg CR10

0 - Nenhuma falta de ar

1 - Muito leve

2 - Leve

3 - Moderada

4 - Um pouco intensa

5 - Intensa

6 - Mais intensa

7 - Muito intensa

8-9 - Extremamente intensa

10 - Máxima

Zona-alvo: Manter entre 3-5 
durante o exercício

Para isso, nossa principal ferramenta é a Escala de Borg CR10 
(de Categoria-Relação). Em vez de perguntar ao aluno "Você 
está cansado?", o que pode gerar respostas vagas, nós o 
ensinamos a quantificar sua falta de ar em uma escala de 0 
(nenhuma) a 10 (máxima). Essa escala se torna uma linguagem 
comum entre nós e o aluno. É como ajustar o volume de um 
rádio: em vez de "alto" ou "baixo", usamos os números para 
encontrar o ponto ideal.

Durante o exercício, nosso objetivo é manter o aluno em uma 
faixa segura e eficaz, geralmente entre 3 ("Moderada") e 5 
("Um pouco intensa") na escala de dispneia. Se o aluno relata 
um nível 6 ou 7, isso não é um sinal de falha, mas um feedback 
para reduzirmos a intensidade ou fazermos uma pausa ativa, 
utilizando a respiração com lábios semicerrados até que o nível 
retorne à zona-alvo.

Ensinar o aluno a usar essa escala o empodera. Ele deixa de ser um passageiro passivo com medo da falta de 
ar e se torna o piloto que sabe ler o painel de controle, ajustando a velocidade para completar a viagem com 
segurança e confiança. Essa abordagem está no coração do modelo biopsicossocial, valorizando a 
experiência e a autonomia do indivíduo.



O Guardião Silencioso: A Importância da 
Oximetria de Pulso
Enquanto a Escala de Borg é nossa bússola subjetiva, a oximetria de pulso é nosso guardião objetivo. Ela nos 
dá uma informação vital que a percepção do aluno não consegue captar: a porcentagem de oxigênio que está 
sendo transportada no sangue arterial (SpO2). Para indivíduos saudáveis, esse número fica entre 97% e 
100%. Para alguém com uma doença pulmonar crônica, esse valor pode ser mais baixo e, principalmente, 
pode cair durante o esforço físico.

Pense no oxímetro de pulso como o medidor de combustível do carro. Mesmo que o motorista (o aluno) sinta 
que ainda tem energia, é o medidor que nos diz se há combustível suficiente no tanque (oxigênio no sangue) 
para continuar a viagem com segurança. Uma queda significativa na saturação, um fenômeno chamado 
dessaturação induzida pelo exercício, indica que a "demanda de combustível" dos músculos está superando 
a capacidade de "abastecimento" dos pulmões. Isso pode levar a um estresse excessivo no sistema 
cardiovascular e a outros riscos.

A monitorização da SpO2 antes, durante e após o exercício é uma prática de segurança essencial. 
Geralmente, estabelecemos um limite de segurança, sendo o mais comum a interrupção do exercício se a 
SpO2 cair abaixo de 88-90%. Se isso ocorrer, o procedimento é parar a atividade, orientar o aluno a sentar-
se, utilizar técnicas de respiração para se recuperar e, se prescrito pelo médico, administrar oxigênio 
suplementar.

Protocolo de Segurança

Monitorar SpO2 antes, durante e após o exercício

Limite de segurança: SpO2 ≥ 88-90%

Se SpO2 < 88%: Interromper exercício, sentar, respiração controlada

Oxigênio suplementar se prescrito

O oxímetro não é uma ferramenta para gerar medo, mas para criar um ambiente de treino controlado e 
seguro. Ele nos permite ser ousados na prescrição, explorando os limites do aluno de forma segura, sabendo 
que temos um guardião silencioso vigiando.



Integrando Tudo: O Plano de Exercícios do 
Sr. Roberto
Vamos materializar tudo o que aprendemos através de um breve estudo de caso, refletindo a abordagem 
centrada no aluno que defendemos. Conheça o Sr. Roberto, 62 anos, diagnosticado com DPOC moderada, ex-
tabagista. Sua principal queixa é a incapacidade de caminhar no parque com sua esposa sem parar a cada 50 
metros por falta de ar (Borg 6-7). Ele se sente frustrado e está socialmente isolado.

Avaliação Inicial

Anamnese Detalhada
Histórico médico completo, 
medicações, limitações 
funcionais e objetivos 
pessoais

Teste de Caminhada 6 
min
Avaliação da capacidade 
funcional. SpO2 caiu de 94% 
para 90%, recuperação 
rápida. Dispneia Borg 5 ao 
final.

Medição PImáx
Avaliação da força muscular 
inspiratória para prescrição do 
TMR

Plano Multicomponente

Treino Aeróbio
3x/semana

Caminhada em esteira

Início: 20 min (2x10 min)

Dispneia Borg 4

Treino de Força
2x/semana

Grandes grupos 
musculares

Foco na eficiência

TMR
Diariamente

Dispositivo IMT

30% da PImáx

2x15 repetições

Abordagem Biopsicossocial

Físico

Programa multicomponente de 
exercícios para otimizar função 
restante

Psicológico

Educação sobre dispneia e 
oximetria, transformando medo 
em compreensão

Social

Meta: caminhar no parque com a 
esposa. App de pedômetro para 
compartilhar progresso

Com base nisso, e seguindo o modelo biopsicossocial, traçamos um plano. O aspecto físico é coberto por 
um programa multicomponente: 1) Treino aeróbio: 3x/semana, caminhada em esteira, começando com 20 
minutos (2x10 min) em uma intensidade que o mantenha com dispneia Borg 4. 2) Treino de força: 2x/semana 
para grandes grupos musculares, focando na eficiência. 3) TMR: Diariamente, com dispositivo IMT a 30% da 
PImáx. Psicologicamente, o educamos sobre a dispneia e a oximetria, transformando seu medo em 
compreensão. Socialmente, estabelecemos a meta de caminhar no parque com a esposa como o objetivo 
principal, usando um aplicativo de pedômetro (integração de tecnologia) para que ele compartilhe seu 
progresso com ela, fortalecendo sua rede de apoio. Este não é um programa de exercícios; é um projeto de 
recuperação de vida.



Consolidando o Conhecimento para 
Transformar Vidas
Chegamos ao final da nossa jornada sobre a prescrição de exercícios para indivíduos com asma e DPOC. 
Vimos que, por trás da queixa comum da "falta de ar", existem duas realidades fisiopatológicas distintas que 
exigem abordagens personalizadas. Desmistificamos o broncoespasmo induzido pelo exercício, 
transformando-o de um obstáculo em uma condição manejável através de estratégias inteligentes de 
aquecimento e prevenção. Mais importante, estabelecemos o exercício não como um risco, mas como a mais 
potente "polipílula" para quebrar o ciclo vicioso do descondicionamento, melhorando a eficiência muscular, a 
capacidade funcional e, por fim, a qualidade de vida.

Em Prática

Avalie sempre
Antes de prescrever, entenda a condição (Asma vs. DPOC) e os limites do seu aluno.

Aqueça com intenção
Um aquecimento longo e gradual é a melhor prevenção para o BIE em asmáticos.

Use a dispneia como guia
Ensine a Escala de Borg e mantenha a intensidade na zona de 3 a 5.

Monitore a SpO2
Mantenha a saturação de oxigênio acima de 88-90% como regra de segurança.

Fortaleça o motor
Incorpore o Treinamento Muscular Respiratório para aumentar a força e resistência do diafragma.

Autoavaliação

1. (Analista de Saúde - Concurso Fictício, 2025) Um indivíduo com asma relata que, apesar de usar seu 
broncodilatador de alívio 15 minutos antes do treino, ainda apresenta sintomas de broncoespasmo induzido 
pelo exercício (BIE) ao correr em ambiente externo. Considerando as melhores práticas, qual das seguintes 
estratégias seria a mais adequada para complementar o manejo?

a) Aumentar a intensidade do exercício para forçar uma adaptação das vias aéreas.

b) Sugerir um aquecimento mais curto e intenso para ativar rapidamente o sistema.

c) Recomendar a substituição da corrida por natação em piscina aquecida e coberta.

d) Eliminar completamente o treinamento aeróbio e focar apenas em treinamento de força.

2. Qual é a principal justificativa fisiológica para o uso do Treinamento Muscular Respiratório (TMR) em 
pacientes com DPOC?

a) Aumentar o volume total dos pulmões.

b) Reverter o dano alveolar causado pelo enfisema.

c) Aumentar a força e a resistência à fadiga dos músculos inspiratórios.

d) Diminuir a frequência cardíaca de repouso.

3. Durante uma sessão de treinamento com um aluno com DPOC, você observa no oxímetro de pulso que a 
SpO2 dele caiu para 87%. Qual é a conduta imediata e mais apropriada?

a) Incentivá-lo a continuar, pois a dessaturação leve é esperada.

b) Interromper o exercício, sentar o aluno e orientar a respiração com lábios semicerrados.

c) Aumentar a velocidade da esteira para melhorar a ventilação pulmonar.

d) Oferecer água e continuar o exercício com uma intensidade menor.

4. A distinção fundamental entre a fisiopatologia da asma e da DPOC que impacta a prescrição de 
exercícios é:

a) A asma afeta os brônquios e a DPOC os alvéolos.

b) A obstrução na asma é em grande parte reversível, enquanto na DPOC é largamente fixa.

c) Apenas a DPOC está associada à produção de muco.

d) O exercício é benéfico para a asma, mas contraindicado para a DPOC.

Questão Discursiva Curta: Explique, utilizando uma analogia, por que o treinamento aeróbio é benéfico para 
um indivíduo com DPOC, mesmo não "curando" a doença pulmonar.



Gabarito e Próximos Passos

Gabarito: 1-C, 2-C, 3-B, 4-B.

Resposta Discursiva (Exemplo): O treinamento aeróbio para um paciente com DPOC funciona como 
otimizar a logística de uma empresa cujo centro de distribuição (os pulmões) está comprometido. O 
treino não conserta o centro, mas melhora a eficiência da frota de transporte (sistema 
cardiovascular) e das fábricas (músculos), fazendo com que precisem de menos matéria-prima 
(oxigênio) para realizar o mesmo trabalho. Isso diminui a sobrecarga no sistema pulmonar e reduz a 
sensação de falta de ar.

Próxima Aula

Aula 13
Prescrição de Exercícios para Sobreviventes de Câncer

Na nossa próxima aula, continuaremos nossa jornada pelas populações especiais, abordando um tema 
igualmente desafiador e gratificante. Veremos como o movimento pode combater a fadiga, melhorar a 
qualidade de vida e auxiliar na recuperação após os tratamentos oncológicos.

Recursos Adicionais

Global Initiative for Asthma (GINA)

Para as diretrizes clínicas mais atualizadas sobre o 
manejo da asma.

Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD)

Fonte de referência mundial para o diagnóstico e 
tratamento da DPOC.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


