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Resumo 

 

Introdução: A literatura científica traz diversos aspectos específicos em relação à 

capacidade de exercício e treinamento físico de pacientes com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC). Entretanto, existem lacunas que ainda não foram 

elucidadas, o que deu origem à algumas questões científicas que possibilitaram o 

desenvolvimento dessa tese de doutorado. Os questionamentos apresentados foram: 1) 

Pacientes com DPOC mais sintomáticos apresentam diferentes capacidades de exercício 

em cicloergômetro de acordo com a gravidade da doença? 2) Quais fatores limitantes da 

capacidade de exercício estão relacionados a maior prejuízo funcional dos pacientes 

com DPOC mais sintomáticos e maior gravidade da doença? 3) Em pacientes com 

DPOC, qual intensidade de treinamento resistido em um treinamento físico combinado 

produz mais efeitos positivos sobre a força muscular periférica, capacidade de exercício 

e percepção de sintomas e qualidade de vida? Dessa forma, foram realizados dois 

estudos envolvendo a problemática apresentada com os seguintes objetivos: 1) 

Identificar como os fatores limitantes ventilatório, cardiovascular, de oxigenação e 

muscular periférico estão envolvidos no desempenho da capacidade de exercício e se 

existe diferenciação da capacidade de exercício nos pacientes mais sintomáticos com 

diferentes gravidades da doença; 2) Comparar os efeitos de dois treinamentos 

combinados, diferentes quanto à intensidade do treinamento resistido, sobre a força 

muscular periférica, capacidade de exercício, qualidade de vida e sintomatologia em 

pacientes com DPOC. Métodos: O primeiro estudo foi um estudo transversal, com 

amostra final foi composta por 38 pacientes com DPOC mais sintomáticos (COPD 

Assessment Test - CAT ≥ 10 pontos), que foram avaliados por: espirometria, Teste 

Cardiopulmonar de Esforço (TCPE) Sintoma-limitado, Teste de caminhada de 6 

minutos (TC6min), teste de força muscular isométrica de extensores de joelho (ExtJ) e 

abdutores de quadril (AbdQ) com dinamômetro Microfet2. Os pacientes foram 

agrupados de acordo com grau de obstrução da via aérea [Grupo 1: VEF1 ≥ 50% (n=17, 

66±9anos, VEF1=61,1±9,9%pred) e Grupo 2: VEF1 < 50% (n=21, 68±9anos, 

VEF1=36,3±8,5%pred)]. Para o segundo estudo, em que foi realizada intervenção nos 

pacientes com DPOC, a amostra final foi composta por 31 pacientes foram avaliados e 

reavaliados por: CAT, Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); teste de força 

muscular isométrica de ExtJ e flexores de cotovelo (FlexC); TC6min, TCPE Sintoma-
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limitado e Carga Constante e Testes de 1 Repetição Máxima (1RM). Os pacientes foram 

randomizados em 2 grupos e realizaram 36 sessões de treinamento físico combinado,  

um grupo realizou treinamento resistido de baixa intensidade (TRBI: n=16, 

68,1±9,3anos, VEF1=50,0±15,7%pred), iniciando com 30%1RM e progredindo até 

45%1RM em membros superiores (MMSS) e até 51% em membros inferiores (MMII) e 

o outro treinamento resistido de alta intensidade (TRAI: n=15, 70±6,5anos, VEF1=46,8 

± 14,5%pred), sendo iniciado com 60%1RM e finalizado com 75%1RM em MMSS e 

81%1RM em MMII. Ambos os grupos realizaram o treinamento aeróbio contínuo com 

carga referente a 80% do VO2 pico atingido no TCPE sintoma-limitado. Resultados: 

Pacientes com DPOC mais sintomáticos e com maior gravidade da doença apresentaram 

menor distância percorrida no TC6min (DPTC6min), além de menor saturação 

periférica de oxigênio (SpO2) e reserva ventilatória (VE/VVM) no pico no TCPE, com 

maior prevalência dessas condições no pico do exercício nesses pacientes. Além disso, 

apresentaram menor força muscular isométrica de membros inferiores, sendo a força de 

ExtJ capaz de predizer aproximadamente 52% da carga máxima atingida no TCPE 

sintoma-limitado. Para os pacientes que realizaram o treinamento combinado com 

diferentes intensidades de treinamento resistido, foram encontradas diferenças 

significativas para sintomatologia (CAT), qualidade de vida (SGRQ) e capacidade de 

exercício (DPTC6min e tempo de tolerância no TCPE-CC) em ambos os grupos, 

entretanto apenas o TRAI apresentou melhora significativa na força muscular isométrica 

de ExtJ e FlexC. Ambos os treinamentos apresentaram valores acima da diferença 

mínima clinicamente importante (DMCI) para sintomatologia e capacidade de exercício. 

Entretanto, apenas no TRAI apresentou valores acima da DMCI para qualidade de vida 

e força muscular isométrica de ExtJ e FlexC, com maior proporção respondedores à 

força muscular isométrica nesse grupo. Conclusões: Pacientes com DPOC mais 

sintomáticos e maior gravidade da doença apresentam maior limitação na tolerância ao 

exercício, sendo que a menor reserva ventilatória, déficit de oxigenação e força 

muscular de extensores de joelho parecem ser fatores limitantes mais pronunciados 

nesses pacientes. Além disso, o treinamento combinado com diferentes intensidades de 

exercício resistido parece ser efetivo para melhora em relação à sintomatologia e 

capacidade de exercício em pacientes com DPOC independente da intensidade de 

treinamento. Entretanto, o treinamento resistido de alta intensidade pode proporcionar 

maiores ganhos em relação à qualidade de vida e à força muscular periférica, além de 

proporcionar maior relevância clínica. 
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Abstract 

 

Background: The scientific literature of patients with Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease (COPD) brings several specific aspects in relation to exercise capacity and 

physical training. However, there are gaps that have not been elucidated, bringing 

scientific questions that enabled this thesis development. The questions presented were: 

1) Do patients with more symptomatic COPD present different exercise capacity on a 

cycle ergometer according to disease severity? 2) What limiting factors of exercise 

capacity are related to greater functional impairment of patients with COPD and greater 

disease severity? 3) In patients with COPD, which intensity of resistance training in a 

combined physical training produces more positive effects on peripheral muscle 

strength, exercise capacity, symptoms perception and quality of life? Thus, two studies 

were performed involving the problematic presented with following aims: 1) to identify 

how the limiting factors (ventilatory, cardiovascular, oxygenation and peripheral 

muscles) are involved in exercise performance and to determine whether there is 

difference on exercise capacity in more symptomatic patients with different disease 

severity; 2) to compare the effect of two combined trainings, different regarding the 

intensity of the resistance training, on peripheral muscle strength, exercise capacity, 

symptoms and quality of life in patients with COPD and to verify which intensity of 

training was capable of presenting a larger proportion of responder patients. Methods: 

The first study was a cross-sectional study with thirty-eight symptomatic patients with 

COPD (COPD assessment test ≥ 10 points) that were assessed by: Spirometry, 

Symptom-limited Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET), Six Minute Walk Test 

(6MWT), isometric muscle strength test of knee extensors (KExt) and hip abductors 

(HAbd) with Microfet2 dynamometer. Subjects were grouped according to airway 

obstruction level [Group 1: FEV1 ≥ 50% (n=17, 66±9yrs, FEV1=61.1± 9.9%pred) and 

Group 2: FEV1 < 50% (n=21, 67.8±8.9yrs, FEV1=36.3±8.5%pred)]. In second study, 

with intervention program for patients with COPD, thirty-one patients were assessed 

and reassessed by: CAT, Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ); isometric 

muscle strength of KExt and elbow flexors (EFlex); 6MWT; Symptom-limited CPET; 

constant load cardiopulmonary test (CL-CPET) and one repetition maximum test 

(1RM). Patients were randomized in two groups and underwent 36 training sessions: 

combined training with low-intensity resistance training, from 30%1RM to 45%1RM 

for upper limbs and to 51%1RM for lower limbs (LIRT: n=16, 68.1±9.3years, 
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FEV1=50.0±15.7%pred), and combined training with high intensity resistance training, 

from 60%1RM to 75%1RM for upper limbs and to 81%1RM for lower limbs (HIRT: 

n=15, 70±6.5years, FEV 1 =46.8 ± 14.5%pred). Both groups performed aerobic training 

with work load corresponding to 80% VO2peak in symptom-limited CPET. Results: 

More symptomatic patients with more severity COPD had significantly lower 6MWD, 

besides lower oxygen saturation and ventilatory reserve in peak CPET, being that the 

prevalence of this condition in peak exercise occurred in higher proportion in this 

group. Furthermore, there were significant differences in isometric strength between 

groups, being KExt strength able to predict approximately 52% of CPET maximal load. 

For patients that performed combined training with different intensities of resistance 

training, there were significant differences regarding symptoms (CAT), quality of life 

(SGRQ) and exercise capacity (6MWD and Tlim) in both groups, nevertheless, only 

HIRT presented significative improvement in isometric muscle strength  of KExt and 

EFlex). Both trainings presented values above the minimum clinically important 

difference (MCID) to symptom and exercise capacity. However, quality of life and 

KExt and EFlex isometric muscle strength only presented improvements higher than 

MCID in group HIRT, which also presented a significantly larger number of responder 

patients considering isometric muscle strength. Conclusion: More symptomatic patients 

with COPD with higher disease severity present more limitation in exercise tolerance, 

being lower ventilatory reserve, oxygenation deficit and KExt muscle strength more 

pronounced limiting factors in these patients. Additionally, aerobic training associated 

to resistance training was effective to improve symptoms and exercise capacity 

regardless the intensity of the strength training. However, high intensity resistance 

training may lead to greater gains regarding quality of life and peripheral muscle 

strength, which indicates that patients respond more and better to this intensity of 

training, as well as present greater clinical relevance. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma das principais causas de 

morbidade e mortalidade em todo o mundo, resultando em encargo econômico e social 

que é substancial e crescente. É definida como uma doença prevenível e tratável, 

caracterizada pela obstrução persistente ao fluxo aérea que é geralmente progressiva e 

associada com aumento da resposta inflamatória crônica dos pulmões e vias aéreas a 

gases e partículas nocivas, sendo que episódios de exacerbação e presença de 

comorbidades contribuem para a gravidade do paciente individualmente (GOLD, 2016). 

Inicialmente, a doença acomete o sistema respiratório, com a presença de 

inflamação crônica pulmonar provocando alterações estruturais que incapacitam a 

permanência das vias aéreas abertas durante a expiração, podendo ocorrer limitação 

ventilatória e de oxigenação (GOLD, 2016). Adicionalmente, com a progressão da 

doença, a inflamação crônica torna-se sistêmica e contribui para alterações sistêmicas 

relacionadas à doença, que cursam com o agravamento da dispneia e diminuição da 

capacidade ao exercício, e consequente redução da capacidade funcional (AGUSTÍ et 

al., 2003; DOURADO et al., 2006).  

Isso ocorre, pois, o sistema respiratório está integrado aos sistemas 

cardiovascular e músculo-esquelético como um sistema de engrenagem, sendo 

extremamente dependentes um do outro, sendo que alterações no sistema respiratório 

isoladamente podem levar a consequentes repercussões nos sistemas cardiovascular e 

musculoesquelético (PIRES DI LORENZO et al., 2015). 

Tanto as manifestações locais quanto as sistêmicas presentes em pacientes com 

DPOC progridem com a evolução da doença, entretanto as repercussões ocorrem de 

maneira heterogênea e afetam cada paciente diferentemente (HILLMAN et al., 2012; 

AGUSTÍ et al., 2013; BOLAND et al., 2014). Com isso, caracterizar esses pacientes e 

definir suas necessidades quanto à reabilitação pulmonar torna-se uma tarefa complexa 

e difícil.  

Dessa forma, os pacientes com DPOC podem apresentar limitação ventilatória, 

prejuízos na oxigenação e disfunção muscular periférica, que vão influenciar e 

potencializar a sensação de dispneia e fadiga conforme a progressão da doença, fazendo 

com que o paciente evite atividades que acarretam em maior sintomatologia, tornando-o 
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cada vez mais sedentário (AGUSTÍ et al., 2003; DOURADO et al., 2006; SPRUIT et 

al., 2013). Portanto, o sedentarismo e a intolerância ao exercício cada vez maior estão 

associados a prejuízo no estado de saúde, sendo que a inatividade física pode ser um dos 

mecanismos e consequência direta dos sintomas da DPOC (JONES et al., 2009; 

TSILIGIANNI et al., 2011; JONES et al., 2016). 

A presença de sintomas e outras manifestações da doença estão relacionadas 

com limitações nas atividades físicas e atividades de vida diária. Dentre os principais 

sintomas relacionados à DPOC, estão tosse, presença de secreção pulmonar, aperto no 

peito e dispneia (JONES et al., 2009). A magnitude desses sintomas pode variar em 

cada paciente, pois diversos são os mecanismos envolvidos para o surgimento de tais 

sintomas. A dispneia, por exemplo, está associada à presença de alterações ventilatórias 

ou fraqueza muscular respiratória e periférica (MAHLER et al., 2006; O’DONNELL et 

al., 2009). 

Quando as repercussões tanto locais quanto sistêmicas e a sintomatologia 

começam a interferir no desempenho das atividades cotidianas, participação social e 

qualidade de vida, é comum que esses pacientes procurem serviços de cuidados em 

saúde, sendo os pacientes mais sintomáticos aqueles encaminhados aos serviços de 

Reabilitação Pulmonar (RP). Dessa forma, observa-se que grande parte dos estudos de 

RP em pacientes com DPOC engloba pacientes com obstrução moderada, grave e muito 

grave, uma vez que os sintomas geralmente ainda não interferem negativamente nas 

atividades de pacientes com grau de obstrução leve geralmente (PROBST et al., 2006; 

LAVIOLETTE et al., 2008; ALTENBURG et al., 2012; EMTNER et al., 2015). 

A abordagem da sintomatologia no paciente com DPOC tornou-se importante e 

essencial, sendo que Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 

em 2011, sugeriu uma nova classificação dos pacientes com DPOC, associando a 

classificação da sintomatologia com o risco futuro de exacerbações e evitando 

classificações simples que não se considera a heterogeneidade da doença (GOLD 2011; 

AGUSTÍ et al., 2013). A avaliação dos sintomas pelo questionário COPD Assessment 

Test (CAT) é recomendada pela GOLD, uma vez que proporciona uma avaliação mais 

abrangente sobre o impacto dos sintomas da doença (GOLD 2011). 

Os sintomas característicos da DPOC podem acometer os pacientes de maneira 

heterogênea, dependendo da quantidade e de que maneira afetam cada um, como, por 
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exemplo, a gravidade da doença e presença de comorbidades
 
(SIMON et al., 2011), 

além de influenciar diferentemente na capacidade de exercício de cada paciente. 

Considerando que os pacientes mais sintomáticos apresentam evolução da doença mais 

avançada, podem apresentar vários dos fatores limitantes conjuntamente causando pior 

desempenho na capacidade de exercício.  

A limitação da capacidade de exercício nos pacientes com DPOC pode ocorrer 

por diversos fatores, sendo os principais: limitação ventilatória, de trocas gasosas, 

cardiovascular ou disfunção músculo-esquelética (STENDARDI et al., 2007). 

A limitação ventilatória durante o exercício físico ocorre pela incapacidade do 

paciente aumentar a ventilação pulmonar devido à diminuição progressiva da 

capacidade inspiratória frente à demanda metabólica, mantendo ventilação alveolar 

preservada à custa de aumento do trabalho respiratório, que associado à obstrução das 

vias aéreas, pode provocar aprisionamento aéreo, hiperinsuflação pulmonar dinâmica e 

intensa sensação de dispneia (O’DONNELL et al., 2001; O’DONNELL et al., 2012; 

LANGER et al., 2014). 

Em relação à limitação nas trocas gasosas, os pacientes com DPOC podem 

apresentar déficit de oxigenação, que quando apresentada durante o exercício, aumenta 

a ventilação pulmonar diretamente pelo estímulo de quimiorreceptores periféricos e 

indiretamente pela acidose lática (DIAZ et al., 2001; MAHLER et al., 2011). Além 

disso, o aprisionamento aéreo está associado com hipercapnia crônica, uma vez que 

prejuízos no controle respiratório juntamente com diminuição do bicarbonato (HCO3
-
) 

manipulado pelos rins, resulta em pressão arterial de dióxido de carbono (PaCO2) 

constantemente maior do que 45 mmHg (YANG et al., 2015). 

A relação direta entre o sistema respiratório e cardíaco faz com que pacientes 

com DPOC apresentem limitações cardiovasculares devido à vasoconstrição pulmonar 

hipoxêmica, hipercapnia e acidose, que podem gerar resistência vascular pulmonar 

aumentada e consequente sobrecarga ao ventrículo direito (VOELKEL et al., 2000; 

KAWUT et al., 2014; BOZEK et al., 2016).  

Sistemicamente, fatores específicos da DPOC, como inflamação sistêmica, má-

nutrição, miopatia por corticóides e hipoxemia, contribuem para a diminuição da síntese 

proteica e aumento da degradação proteica, levando à disfunção muscular periférica 
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com perda de massa, resistência e força muscular (AGUSTÍ et al., 2003; DOURADO et 

al., 2006; KIM et al., 2008; MAN et al., 2009). 

Apesar do conhecimento dos principais fatores que podem limitar a capacidade 

de exercícios desses pacientes e que pacientes com DPOC podem apresentar maior 

sintomatologia independentemente da gravidade da doença
 
(GOLD, 2016), não está 

claro se os pacientes com DPOC mais sintomáticos apresentam diferentes capacidades 

de exercício de acordo com a gravidade da doença e a quais fatores limitantes da 

capacidade de exercício está relacionado à maior prejuízo funcional. 

A caracterização mais detalhada da capacidade de exercício desses pacientes 

mais sintomáticos é essencial para guiar os profissionais de saúde para a prescrição do 

exercício físico, uma vez que está bem estabelecido que a RP é parte essencial do 

cuidado integrado ao paciente com DPOC, sendo o treinamento físico o pilar para que 

esse processo provoque benefícios aos pacientes (SPRUIT et al., 2013), entretanto ainda 

existem algumas lacunas sobre os delineamentos da prescrição ideal do exercício para 

essa população.  

Dentre os benefícios proporcionados pela RP, pode-se citar consistentes 

reduções de sintomas diários como dispneia, fadiga, ansiedade e depressão, aumento da 

capacidade de exercício, melhora da qualidade de vida e do estado de saúde, além de 

diminuição da utilização de serviços de saúde (SPRUIT et al., 2014; CELLI et al., 

2015).  

Profissionais de saúde que desenvolvem prescrição de exercícios e 

supervisionam treinamento físico em pacientes com DPOC podem ser desafiados pela 

variabilidade e gravidade da doença, bem como pela interpretação e uso de diversas 

recomendações, uma vez que o conteúdo dos programas de RP varia globalmente 

(SPRUIT et al., 2014; GARVEY et al., 2016).  

Quando comparadas as recomendações de importantes Associações ao redor do 

mundo, como American College of Sports Medicine (ACSM), American Thoracic 

Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS) e American Association of 

Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), todos as orientações 

recomendam treinamento aeróbio e treinamento resistido fazendo parte do treinamento 
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físico em pacientes com DPOC, com prescrições que incluam variações da frequência, 

duração e intensidade do exercício (GARVEY et al., 2016).  

Sugere-se a realização do treinamento combinado, associando o treinamento 

aeróbio com o resistido a fim de obter os benefícios que os treinamentos proporcionam 

quando aplicados isoladamente (ORTEGA et al., 2002, SILVA et al., 2008, 

DOURADO, 2011; SPRUIT et al., 2013).  

O treinamento aeróbio resulta em consistentes aumentos na capacidade de 

exercício em pacientes com DPOC, sendo bem documentado efeitos na melhora da 

função capilar, capacidade oxidativa e eficiência muscular, além da diminuição da 

acidose lática e demanda ventilatória em determinada intensidade (LAN et al., 2011). É 

recomendado que esse tipo de treinamento seja realizado com carga maior do que 60% 

do pico do exercício máximo, durante tempo mínimo de 20 minutos e duração de no 

mínimo 12 semanas (GARVEY et al., 2016). 

O treinamento resistido para os músculos periféricos apresenta resultados 

importantes quanto à melhora da função muscular e redução da percepção de fadiga, 

podendo atingir efeitos modestos sobre ritmo de trabalho se aplicado isoladamente 

(ORTEGA et al., 2002; CLINI et al., 2004; SILVA et al., 2008). 

O processo complexo do treinamento resistido é realizado pela incorporação e 

manipulação de variáveis como: intensidade, volume, frequência, intervalo entre séries, 

sequência dos exercícios e velocidade de contração, sendo a intensidade considerada a 

variável mais importante para esse tipo de treinamento e tem uma relação inversa com o 

volume de treinamento (ANDRIANNOPOULOS et al., 2015). Em contrapartida, as 

recomendações para as variáveis manipuláveis do treinamento resistido não são 

consistentes e consensuais entre os diversos guidelines (GARVEY et al., 2016), 

dificultando a utilização desse treinamento em pacientes com DPOC de maneira 

otimizada. 

Considera-se que exercícios em alta intensidade são ideais para melhores 

resultados em relação aos ganhos de massa e força muscular, sendo que intensidades 

acima de 60% de 1RM (1 Repetição Máxima) induzem respostas significantemente 

maiores de síntese proteica miofibrilar (KUMAR et al., 2009). Em contrapartida, 

exercícios de baixa intensidade com maior número de repetições também são benéficos 
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e recomendados, sobretudo para pacientes mais comprometidos e com presença de co-

morbidades mais graves, sendo esperados maiores ganhos de resistência muscular 

(SILVA et al., 2008; ACSM 2009). 

Com todos os benefícios fisiológicos que o treinamento combinado pode 

proporcionar, são esperadas repercussões com mudanças nas atividades diárias e estilo 

de vida desses pacientes. A efetividade de um treinamento deve estar diretamente 

relacionada com melhora do desempenho e nos sintomas envolvidos nas atividades do 

dia-a-dia do paciente, refletindo em melhor qualidade de vida. Ou seja, o principal 

objetivo do tratamento do paciente deve ser assegurar que o estado de saúde dele seja 

otimizado (JONES et al., 2009). 

 Dessa forma, o treinamento físico deve ter impacto e repercussão direta no dia-

a-dia do paciente, pois se os efeitos não forem perceptíveis o paciente pode ficar 

desestimulado ao cuidado próprio e provocar baixa adesão ao tratamento. Além disso, a 

complexidade da DPOC faz com que diversos aspectos tenham que ser incorporados 

como objetivos da RP. O ideal é que uma intervenção englobe efeitos positivos na 

maioria dos aspectos e limitações da DPOC e que maior número de pacientes possa se 

beneficiar com eles.  

Contudo, até o presente momento são incipientes as evidências mostrando qual 

intensidade de treinamento resistido em um protocolo de treinamento físico combinado 

produz maiores repercussões positivas e maior quantidade de pacientes respondedores 

em relação à força muscular isométrica periférica, capacidade de exercício e percepção 

do paciente quanto à sintomatologia e qualidade de vida.  

Diante da problemática apresentada e das lacunas que ainda não foram 

respondidas quanto à capacidade de exercício em pacientes com DPOC mais 

sintomáticos e adaptações do treinamento físico combinado nos pacientes com DPOC, 

foram desenvolvidos dois estudos que serão apresentados em formato de artigo:  

O Estudo 1 intitulado: Reserva ventilatória, oxigenação e força muscular 

periférica na diferenciação da capacidade de exercício em pacientes com DPOC 

mais sintomáticos de diferentes gravidades da doença, submetido ao periódico 

Respiratory Care (classificação Qualis CAPES A2, JCR 1.922), em Agosto de 2016 

(Apêndice 1), o qual teve como objetivos:  Identificar como os fatores limitantes 
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ventilatório, cardiovascular, de oxigenação e muscular periférico estão envolvidos no 

desempenho da capacidade de exercício e se existe diferenciação da capacidade de 

exercício nos pacientes mais sintomáticos com diferentes gravidades da doença. 

E o Estudo 2 intitulado: Efeitos de  diferentes intensidades de exercício 

resistido em um treinamento combinado sobre a força muscular periférica, 

capacidade de exercício, sintomatologia e qualidade de vida em pacientes com 

DPOC, submetido ao periódico Physical Therapy (Classificação Qualis CAPES A1, 

JCR 2.799), em outubro de 2016 (Apêndice 2), com os seguintes objetivos: Comparar 

os efeitos de dois treinamentos combinados, diferentes quanto à intensidade do 

treinamento resistido, sobre a força muscular periférica, capacidade de exercício e 

percepção subjetiva da qualidade de vida e sintomatologia em pacientes com DPOC e 

verificar qual o tipo de treinamento foi capaz de apresentar maior proporção de 

pacientes respondedores a essas variáveis, proporcionando maior relevância clínica para 

esses pacientes.   
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ESTUDO 1 

 

Reserva ventilatória, oxigenação e força muscular periférica na diferenciação da 

capacidade de exercício em pacientes com DPOC mais sintomáticos de diferentes 

gravidades da doença 

 

Submetido ao periódico Respiratory Care 
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Resumo 

 

Introdução: Pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) podem 

apresentam maior sintomatologia, porém com a evolução da doença, os fatores 

limitantes da capacidade de exercício podem ocorrer diferentemente de acordo com a 

gravidade da doença. O objetivo do presente estudo foi identificar como os fatores 

limitantes ventilatório, cardiovascular, de oxigenação e muscular periférico estão 

envolvidos no desempenho da capacidade de exercício e se existe diferenciação da 

capacidade de exercício nos pacientes mais sintomáticos com diferentes gravidades da 

doença. Métodos: Trinta e oito pacientes com DPOC mais sintomáticos (COPD 

Assessment Test ≥ 10 pontos) foram avaliados por: espirometria, Teste Cardiopulmonar 

de Esforço (TCPE) Sintoma-limitado, Teste de caminhada de 6 minutos (TC6min), teste 

de força muscular isométrica de extensores de joelho (ExtJ) e abdutores de quadril 

(AbdQ). Os pacientes foram agrupados de acordo com grau de obstrução da via aérea 

[Grupo 1: VEF1 ≥ 50% (n=17, 66±9anos, VEF1=61,1±9,9%pred) e Grupo 2: VEF1 < 

50% (n=21, 68±9anos, VEF1=36,3±8,5%pred)]. Resultados: Pacientes do grupo 2 

apresentaram significativamente menor distância percorrida no TC6min 

[G1=428,9±64,5m (84,1±11,1%pred), G2=380,4±74,9m (74,8±13,5%pred)], além de 

menor saturação periférica de oxigênio (SpO2: G1=94,9±2,2%, G2=89,3±3,9%) e 

reserva ventilatória [VE/VVM: G1=56,8(37,9–60,6)%, G2=79,9(66,8–111,6)%] no pico 

no TCPE, sendo que a prevalência dessas condições no pico do exercício ocorreu em 

maior proporção nesse grupo. Adicionalmente, foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos para força muscular isométrica (ExtJ: G1=299,5±86,5N, 

G2=240,2±86,9N; AbdQ: G1=212,5±64,0N, G2=169,1±53,6N), sendo a força de ExtJ 

capaz de predizer aproximadamente 52% da carga máxima atingida no TCPE sintoma-

limitado. Conclusão: Pacientes com DPOC mais sintomáticos e maior gravidade da 

doença apresentam maior limitação na tolerância ao exercício, sendo que a menor 

reserva ventilatória, déficit de oxigenação e força muscular isométrica de extensores de 

joelho parecem ser fatores limitantes mais pronunciados nesses pacientes. 

Palavras-chave: doenças pulmonares, avaliação de sintomas, obstrução das vias 

respiratórias, contração isométrica, tolerância ao exercício.  
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Abstract 

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients can present 

more symptoms, but with disease progression the limiting factors of exercise capacity 

may occur differently according to disease severity. The aim was to determine whether 

there is difference on exercise capacity in more symptomatic patients with different 

disease severity and how the limiting factors (ventilatory, cardiovascular, oxygenation 

and peripheral muscles) are involved in exercise performance. Methods: Thirty-eight 

symptomatic COPD subjects (COPD assessment test ≥ 10 points) were assessed with: 

Spirometry, Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET), Six Minute Walk Test 

(6MWT), isometric muscle strength test of knee extensors (KExt) and hip abductors 

(HAbd). Subjects were grouped according to airway obstruction level [Group 1: FEV1 ≥ 

50% (n=17, 66±9yrs, FEV1=61.1± 9.9%pred) and Group 2: FEV1 < 50% (n=21, 

67.8±8.9yrs, FEV1=36.3±8.5%pred)]. Results: Group 2 subjects had significantly lower 

6MWD [G1=428.9±64.5m (84.1±11.1%pred); G2=380.4±74.9m (G2=74.8±13.5%)], 

besides lower oxygen saturation (SpO2: G1=94.9±2.2%, G2=89.3±3.9%) and 

ventilatory reserve [VE/MVV: G1=56.8(37.9–60.6)%, G2=79.9(66.8–111.6)%] in peak 

CPET, being that the prevalence of these condition in peak exercise occurred in higher 

proportion in this group. Furthermore, there were significant differences in isometric 

strength (KExt: G1=299.5±86.5N, G2=240.2±86.9N; HAbd: G1=212.5±64.0N, 

G2=169.1±53.6N) between groups, being KExt strength able to predict approximately 

52% of CPET maximal load. Conclusion: More symptomatic COPD patients with 

higher disease severity present more limitation in exercise tolerance, being lower 

ventilatory reserve, oxygenation deficit and KExt isometric muscle strength more 

pronounced limiting factors in these patients. 

  

Keywords: lung diseases, symptom assessment, airway obstruction, isometric 

contraction, exercise tolerance. 

 

 

 

 



11 
 

Introdução 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) apresenta manifestações 

pulmonares e sistêmicas que podem afetar diferentemente cada paciente com variações 

na repercussão da doença. Além disso, a progressão da doença leva à piora dos efeitos 

pulmonares e sistêmicos, os quais contribuem para o aumento da intolerância ao 

exercício e piora no desempenho em atividade de vida diária (AVD)
1-5

. 

Essas manifestações podem interferir no estado de saúde, com maiores impactos 

provocados pela dispneia, intolerância ao exercício e saúde psicológica. A intolerância 

ao exercício está associada à prejuízo no estado de saúde e principalmente no estado 

funcional, sendo a inatividade física a chave e consequência direta dos sintomas da 

DPOC
6,7

. 

Pacientes com mais sintomas, como dispneia, apresentam frequentemente 

dificuldades na realização de exercícios bem como nas AVD
8
. A magnitude da dispneia 

pode depender de diversos mecanismos, como alterações ventilatórias ou fraqueza 

muscular respiratória e periférica, o que pode estar associado ao descondicionamento 

físico ou inflamação das vias aéreas e sistêmica
9,10

. 

De maneira geral, são esses pacientes mais sintomáticos que procuram serviços 

de reabilitação pulmonar, uma vez que as atividades cotidianas são interferidas 

diretamente pelos sintomas da DPOC, diminuindo sua participação social e qualidade 

de vida. Os sintomas característicos da DPOC podem acometer os pacientes de maneira 

heterogênea, dependendo da quantidade de fatores e de que maneira afetam cada um, 

como, por exemplo, a gravidade da doença e presença de comorbidades
11

. 

Isso pode ser observado na prática clínica, em que pacientes mais sintomáticos 

inseridos em programas de atividade física apresentam diversidade em relação ao 

desempenho durante o exercício físico. A limitação da capacidade de exercício nos 

pacientes com DPOC pode ocorrer por diversos fatores, sendo os principais: limitação 

ventilatória, de trocas gasosas, cardiovascular ou disfunção músculo-esquelética
12

. 

Considerando que os pacientes mais sintomáticos apresentam evolução da doença mais 

avançada, podem apresentar vários dos fatores limitantes conjuntamente causando pior 

desempenho na capacidade funcional.  
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Sabe-se que os pacientes com DPOC podem apresentar maior sintomatologia 

independentemente da gravidade da doença
13

, que somado às repercussões sistêmicas, 

podem interferir negativamente na capacidade de exercício
1-5

. Dentre os diversos 

instrumentos que podem ser utilizados para avaliar a sintomatologia e o quanto isso 

interfere no estado de saúde desses pacientes, o COPD Assessment Test (CAT) vem 

sendo amplamente utilizado, por ser um instrumento de fácil aplicação e rápida 

execução, sendo que pontuações maior ou igual a 10 indica alto nível de sintomas
13

. 

Entretanto, não está claro se os pacientes com DPOC mais sintomáticos 

apresentam diferentes capacidades de exercício de acordo com a gravidade da doença, 

uma vez que a ventilação deficitária seria um fator determinante para maior intolerância 

ao exercício
12

 e se o prejuízo funcional está relacionado apenas a esse fator limitante ou 

também às maiores repercussões sistêmicas quando comparados aos pacientes mais 

sintomáticos, entretanto com menor gravidade da doença. 

 Desse modo, identificar o quanto os fatores limitantes da capacidade de 

exercício interferem no desempenho funcional desses pacientes com DPOC mais 

sintomáticos será muito importante para conduzir prescrição de exercícios pelos 

profissionais de saúde na RP, visto que é a maior parte dos pacientes submetidos aos 

programas de exercício físico. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi identificar como os fatores 

limitantes ventilatório, cardiovascular, de oxigenação e muscular periférico estão 

envolvidos no desempenho da capacidade de exercício em cicloergômetro e se existe 

diferenciação da capacidade de exercício nos pacientes mais sintomáticos com 

diferentes gravidades da doença. O estudo teve como hipótese que a pior capacidade de 

exercício determinada em teste cardiopulmonar em cicloergômetro em pacientes com 

DPOC mais sintomáticos e com maior gravidade da doença seria explicado pela menor 

reserva ventilatória e pior disfunção muscular periférica, quando comparado àqueles 

com menor gravidade da doença. 

 

Métodos 

  Esse foi um estudo transversal conduzido em nossa Instituição de abril de 2013 

até dezembro de 2014. Uma amostra de conveniência de 54 pacientes foram elegíveis de 

acordo com os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico clínico e espirométrico de 
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DPOC moderada a muito grave (espirometria pós-broncodilatador com relação 

VEF1/CVF < 0.7 e VEF1 < 80%)
13

, com pontuação maior do que 10 no COPD 

Assessment Test (CAT), indicando maior sintomatologia
13

,
 
com idade maior que 50 

anos, ex-fumantes, estáveis clinicamente há pelo menos 2 meses, que não fizessem uso 

de medicações betabloqueadoras ou digitálicas, sem doença cardíaca grave ou qualquer 

outra patologia que não permitisse a realização dos testes propostos e não participação 

em programas de Reabilitação Pulmonar nos últimos 6 meses. Foram excluídos do 

estudo paciente cuja medicação foi modificada ou apresentou exacerbação ou que não 

compareceu às avaliações durante o estudo. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

da Instituição (número 001/2013) (Apêndice 3) e todos os pacientes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 4), atendendo à resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde.     

Pacientes DPOC mais sintomáticos foram divididos em 2 grupos de acordo com 

a gravidade da doença: volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) maior 

ou igual a 50% (grupo 1) e VEF1 menor do que 50% (grupo 2)
 13

.  Todos os pacientes 

realizaram as avaliações especificadas na figura 1, em 3 dias não consecutivos, com um 

intervalo mínimo de 48 horas. Adicionalmente, os pacientes foram questionados sobre o 

histórico de exacerbações no último ano (isto é, quantos eventos agudos ocorreram 

caracterizados por piora dos sintomas respiratórios além das variações normais do dia-a-

dia levando a mudanças na medicação e/ou uso de serviços médicos de emergência ou 

hospitalização)
13

. 
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Figura 1. Representação cronológica das avaliações realizadas durante o 

estudo. Legenda: ExtJ: extensores de joelho; AbdQ: abdutores de quadril; CAT: COPD 

Assessment Test; mMRC: modified Medical Research Council.   

 

Os questionários foram aplicados em forma de entrevista de maneira 

padronizada. A escala mMRC (Anexo 1) avalia o impacto da dispneia na vida diária 

usando uma questão, com pontuação variando de 0 a 4, em que maiores valores indicam 

maiores limitações
14

.
 
O CAT (Anexo 2) foi utilizado para determinar o impacto da 

DPOC no estado de saúde, com pontuação variando de 0 a 40
15,16

. O IPAQ-versão curta 

(Anexo 3) foi utilizado para identificar o nível de atividade física dos pacientes com 

DPOC de acordo com o gasto de tempo estimado gasto semanalmente em diferentes 

atividades, com classificação como sedentário, irregularmente ativo A, irregularmente 

ativo B, ativo ou muito ativo
17

. 

A capacidade de exercício foi avaliada pelo TCPE sintoma-limitado e pelo 

TC6min. O TCPE sintoma-limitado foi realizado em bicicleta ergométrica com 

frenagem eletromagnética (Ergo-FIT
®
, model Ergo 167 Cycle) associado ao uso de 

sistema metabólico portátil (VO2000  Exercise Testing System - MedGraphics), com 

monitorização eletrocardiográfica (ECG), de acordo com recomendações da American 

Thoracic Society (ATS)
18

. A ventilação e captação dos gases foram obtidas a cada três 

respirações. O paciente iniciava sentado em repouso com captura da troca gasosa e 

ventilação pelo sistema metabólico no estado estável por 3 minutos. Após 3 minutos de 

repouso, pacientes realizaram 1 minuto de aquecimento a 15W (carga mínima), 

seguidos de incrementos de 5W a cada 2 minutos
19

, com cadência de pedalada entre 50 

e 60rpm. Como critérios de interrupção do teste, foram considerados: pressão arterial 
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sistólica (PAS) > 180mmHg ou queda > 20 mmHg durante o teste, pressão arterial 

diast[olica (PAD) >100mmHg, SpO2<80%, FC > 85% da FC máxima prevista, 

alterações sugestivas de isquemia ou arritmia no ECG, incapacidade de manter a 

cadência de pedalada, sinais e sintomas como dor torácica, sudorese, visão turva, 

confusão mental, tontura, cianose, dispneia intolerável ou ainda solicitação de 

interrupção pelo paciente, cuja causa era registrada pelo avaliador
18-19

.  Apenas 3 

pacientes faziam uso de oxigenoterapia domiciliar noturna, entretanto todos realizaram 

o teste sem suplementação de oxigênio. As variáveis foram analisadas no pico do TCPE 

em valores absolutos, corrigidos pelo peso ou em porcentagem do predito de acordo 

com equações específicas
19-22

. As variáveis consumo de oxigênio (VO2), produção de 

gás carbônico (VCO2) e ventilação foram utilizadas para avaliação da demanda 

metabólica e reserva ventilatória (ventilação minuto/ ventilação voluntária máxima - 

VE/VVM) durante o teste, além da avaliação da oxigenação (SpO2), cardiovascular 

(%FCmax, PAS e PAD) e músculo-esquelética (carga máxima atingida e fadiga de 

MMII). O cálculo da VVM foi realizado de maneira indireta
22

, a frequência cardíaca 

prevista foi calculada de acordo com a fórmula 220-idade para homens e 210-idade para 

mulheres
23

 e foi utilizada a escala de Borg CR-10 para caracterização da dispneia e 

fadiga em MMII durante o exercício. Para essa avaliação, vale ressaltar que coleta de 

dados não foi possível para todos os pacientes devido à indisponibilidade dos 

equipamentos durante a coleta de dados, que passou por manutenção para reparos 

técnicos, reduzindo-se o tamanho da amostra pontualmente.  

 O TC6min foi realizado de acordo com as recomendações internacionais da 

ATS
24

, em que os pacientes devem andar a maior distância possível durante 6 minutos 

(DPTC6min), sendo que essa medida indica a capacidade funcional. Foram realizados 

dois testes para eliminar o efeito de aprendizado e o a maior distância foi usada para 

análise. Valores de referência de Soares e colaboradores
25

 foram utilizados. 

 A força muscular isométrica de ExtJ e AbdQ foi avaliada pelo membro 

dominante usando dinamômetro portátil hand-held (Microfet 2, Hoggan – Health 

Industries, West Jordan, UT, USA). Foram avaliados esses músculos por serem 

considerados críticos para ortostatismo e deambulação. A posição para avaliação de 

ExtJ foi com o paciente sentado na maca, membros inferiores livres, 90
o 

de flexão de 

quadril e de joelho, mãos repousando na maca e mão do avaliador posicionada na coxa 

para isolar o movimento e evitar compensações
26

. O dinamômetro foi posicionado 
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perpendicularmente ao membro, por uma faixa inextensível, na região anterior da tíbia, 

aproximadamente 5 cm acima do maléolo lateral do membro dominante
26,27 

(figura
 
2A). 

Para avaliação de força isométrica de AbdQ, o paciente foi deitado em decúbito lateral, 

com membro dominante para cima, com um travesseiro entre as pernas. Uma mão do 

avaliado foi mantida próxima à crista ilíaca, para estabilização do quadril do paciente. O 

dinamômetro foi posicionamento perpendicularmente ao membro dominante, por uma 

faixa inextensível, aproximadamente 5 cm acima da linha articular lateral do joelho
28 

(figura
 
2B). 

 Pacientes foram instruídos a realizar uma contração máxima durante 4 segundos 

no mínimo, a fim de atingir o máximo recrutamento das fibras musculares. Três 

repetições foram realizadas para cada grupo muscular e a média das duas últimas 

repetições
29

 foi usada para quantificar a força (em Newtons). Todas as medidas foram 

conduzidas pelo mesmo avaliador. Medidas extras foram realizadas se a variação entre 

as medidas fosse maior que 10%. Para evitar fadiga muscular, 30 a 60 segundos de 

repouso foram considerados entre as repetições. Os valores foram expressos em valores 

absolutos e porcentagem no predito, calculado pelas equações de normalidade propostas 

por Andrews e colaboradores
29

. Foi realizada análise de confiabilidade da medida, com 

teste-reteste pelo mesmo avaliador, com 1 semana de intervalo entre as avaliações, 

sendo encontrados coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de 0,98 e 0,91 para os 

músculos ExtJ e AbdQ, respectivamente. 

 

Figura 2: A= Posição para avaliação da força muscular isométrica de extensores de 

joelho; B= Posição para avaliação da força muscular isométrica de abdutores de quadril. 
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  Na análise de dados, a distribuição dos dados foi avaliada pelo Teste de Shapiro-

Wilk. As variáveis com distribuição normal foram expressas em média ± desvio padrão 

e aquelas com distribuição não normal foram expressas em mediana (intervalo 

interquartílico). Diferenças entre os grupos foram avaliadas pelo Teste T de Student e 

pelo seu equivalente não paramétrico, Teste de Mann-Whitney. Teste de Qui-quadrado 

foi adotado para avaliar diferenças entre proporções das variáveis nominais. Para a 

análise de correlação entre a força muscular periférica, FC, SpO2 e VE/VVM no pico do 

exercício com o desempenho nos testes de capacidade de exercício, foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Pearson ou de Spearman. Posteriormente, foi realizada a 

análise de Regressão Linear, método stepwise, para identificar qual variável é capaz de 

predizer independentemente o desempenho no TCPE sintoma-limitado em cada grupo, 

através da carga máxima atingida nesse teste.  Foi utilizado o programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 20.0, sendo 

adotado o nível de significância de p<0,05. Após as análises estatísticas, o poder dos 

testes foi calculado com o programa G*Power, versão 3.0.10, sendo encontrado poder 

maior do que 80% para SpO2, VVM e VE/VVM  no pico do TCPE e poder menor do 

que 80% para DPTC6min, em metros e porcentagem do predito, força isométrica de 

ExtJ e AbdQ, máxima carga atingida e tempo total de duração do TCPE sintoma-

limitado.  

Resultados  

 Cinquenta e quatro pacientes elegíveis foram recrutados, sendo que 38 pacientes 

foram incluídos no estudo (figura 3). Todos os pacientes do grupo 1 foram classificados 

como GOLD II e no grupo 2, 61,9% e 38,1% dos pacientes foram classificados em 

GOLD III e IV, respectivamente. A caracterização da amostra nos grupos 1 e 2 estão 

apresentadas na tabela 1. Diferenças significativas foram encontradas, com menor IMC 

e VEF1 nos pacientes do grupo 2. Além disso, na classificação do nível de atividade 
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física, pacientes do grupo 2 apresentaram maior proporção classificados em 

Irregularmente ativo A quando comparado com pacientes do grupo 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 3: Fluxograma dos pacientes incluídos e excluídos do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes com DPOC Elegíveis (n=54) 

Pacientes Incluídos (n=38) 

Excluídos (n=16)  
Não completaram avaliações (n=6) 

Exacerbações (n=7) 

Complicações extra-pulmonares (n=2) 

Câncer pulmonar (n=1) 

Grupo 1: VEF1 ≥ 50% 

(n=17) 

 

Grupo 2: VEF1 < 50% 

(n=21) 
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Tabela 1. Dados antropométricos e espirométricos, sintomas, histórico de tabagismo e 

exacerbações, uso de oxigênio e medicamentos, e nível de atividade física nos grupos 1 e 2. 

 

Grupo 1 

(n=17) 

Grupo 2 

(n=21) 
p 

Homens, n(%) 13 (76,5) 12 (57,1) 0,21 

Idade (anos) 66 ± 9 68 ± 9 0,55 

IMC (kg/m
2
) 27,4 ± 6,3 23,5 ± 4,5 0,03* 

%VEF1 61,1 ± 9,9 36,3 ± 8,5 <0,001* 

mMRC  2 (1 – 3) 2 (2 – 3) 0,12 

CAT 14 (12 - 21) 22 (14 – 26) 0,07 

Índice de Comorbidades de Charlson 1 (1 - 2) 1 (1 – 2) 0.75 

Histórico de exacerbações, n(%) 7 (41,2) 12 (57,1) 0,33 

Oxigenoterapia domiciliar noturna, n(%) 1 (5,9) 2 (9,5) 0,68 

Medicamentos, n(%)    

Broncodilatador 15 (88,2) 19 (90,5) 0,82 

Broncodilatador + corticosteroide inalatório 15 (88,2) 19 (90,5) 0,82 

Corticosteroide sistêmico 0 (0) 2 (9,5) 0,19 

Nível de atividade física    

Sedentário 3 (17,7) 3 (14,3) 0,78 

Irregularmente Ativo B 5 (29,4) 5 (23,8) 0,70 

Irregularmente Ativo A 1 (5,9) 7 (33,3) 0,04§ 

Ativo 8 (47,0) 5 (23,8) 0,13 

Muito Ativo 0 (0) 1 (4,8) 0,36 

Valores expressos em media ± desvio padrão(DP), mediana (interval interquartílico) ou número de pacientes 

(porcentagem do total em cada grupo). Legenda: n= número de pacientes; m=metros; kg=quilogramas; 

IMC=índice de massa corpórea; %=porcentagem do predito; VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; mMRC= modified medical research council; CAT= COPD Assessment Test.Teste T de Student para 

amostras independents: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: †p<0,05; Test Qui-quadrado: 
§
p<0,05. 

 

 A tabela 2 refere-se aos parâmetros alcançados no TCPE sintoma-limitado nos 

grupos 1 e 2. VO2, VCO2 e VE picos não foram diferentes entre os grupos. Foi 

encontrada reserva ventilatória diminuída no pico do exercício [VE/VVM=79,9 (66,8 – 

111,6) %] nos pacientes do grupo 2.  Esses pacientes também alcançaram menor SpO2 

no pico do TCPE comparado ao grupo 1.  
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Tabela 2: Valores pico alcançados no Teste Cardiopulmonar de Esforço Incremental 

sintoma-limitado e motivos de interrupção nos grupos 1 e 2. 

 

Grupo 1 

(n=13) 

Grupo 2 

(n=16) 
P 

VO2 (l/min) 1,03 ± 0,19 0,90 ± 0,29 0,07 

VO2 (%pred) 79,7 (71,1 – 91,9) 91,8 (75,2 – 116,1) 0,19 

VO2 (ml/kg.min) 12,6 (10,3 – 15,4) 13,9 (11,9 – 15,7) 0,39 

VCO2 (l/min) 1,07 ± 0,30 0,98 ± 0,37 0,49 

VCO2 (ml/kg.min) 14,0 (10,9 – 16,2) 15,0 (11,1 – 18,1) 0,43 

VE (l/min) 30,2 ± 6,8 26,0 ± 5,5 0,08 

VVM (l/min) 63,4 ± 14,4 32,5 ± 12,3 <0,001* 

VE/VVM (%) 56,8 (37,9 – 60,6) 79,9 (66,8 – 111,6) <0,001† 

Carga máxima (W) 35 (25 – 45) 25 (20 - 30) 0,08 

Tempo (s) 432 (330 – 686) 285 (220-418) 0,06 

FC (bpm) 103,2 ± 12,1 109,6 ± 10,3 0,14 

FC (%pred) 68,9 ± 8,3 74,5 ± 8,7 0,09 

PAS (mmHg) 160,8 ± 16,1 155,0 ± 21,2 0,43 

PAD (mmHg) 91.9 ± 9,7 89,7 ± 10,1 0,55 

SpO2 (%) 94,9 ± 2,2 89,3 ± 3,9 <0,001* 

Dispneia – Borg (pontos) 4 (3– 4) 3 (2 – 4) 0,53 

Fadiga MMII – Borg (pontos) 5 (4 – 5) 4 (1 – 7) 0,45 

Motivos para interrupção, n(%) 

Dispneia 3 (23,1) 6 (37,5) 0,40 

Fadiga MMII 6 (46,1) 5 (31,2) 0,41 

Não manutenção do ritmo 1 (7,7) 1 (6,3) 0,88 

Pressão arterial 3 (23,1) 4 (25,0) 0,90 

Valores expressos em média ± desvio padrão (DP), mediana (intervalo interquartílico) ou número de 

pacientes (porcentagem do total em cada grupo). Legenda: VO2= consumo de oxigênio; l=litros; 

min=minutos; %=porcentagem; ml=millilitros; kg=quilogramas; VCO2= produção de gás carbônico; 

VE=ventilação minuto; VVM= ventilação voluntária máxima; W=watts; s=segundos; FC= frequência 

cardíaca; bpm=batimentos por minuto, PAS= pressão arterial sistólica, PAD= pressão arterial diastólica; 

SpO2= saturação periférica de oxigênio; MMII=membros inferiores. Teste T de Student T para amostras 

independentes: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: 
†
p<0,05. 
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 Foram encontradas diferenças para DPTC6min (em metros e porcentagem do 

predito), bem como para a força de ExtJ e AbdQ (em valores absolutos), sendo 

significativamente menor no grupo 2 (tabela 3). Ao agrupar os pacientes de acordo com 

a presença de fraqueza muscular em ExtJ e AbdQ (<80% do predito
30

), não foram 

encontradas diferenças entre os grupos 1 e 2 na prevalência de fraqueza muscular 

isométrica para ambos os grupos musculares pelo Teste Qui-quadrado (ExtJ: p=0.57; 

AbdQ: p=0.33) (figura 4).  Ao associar baixa reserva ventilatória (VE/VVM >85% para 

homens e >75% para mulheres
19

), baixa SpO2 (SpO2<90%) e FC acima da submáxima 

(FC > 85% do previsto) no pico do exercício entre os grupos 1 e 2, foi observada maior 

proporção de pacientes com baixa reserva ventilatória (p=0,003) e SpO2 (p=0,003) no 

grupo 2, sendo que essa associação não ocorreu para a FC acima da submáxima 

(p=0,36) (figura 4). 

  

Tabela 3: Distância percorrida no Teste de Caminhada de 6 Minutos e força muscular 

periférica nos grupos 1 e 2. 

 
Grupo 1 

(n=17) 

Grupo 2 

(n=21) 
P 

DPTC6min (m) 428,9 ± 64,5 380,4 ± 74,9 0,04* 

DPTC6min (% pred) 84,1 ± 11,1 74,8 ± 13,5 0,03* 

Força isométrica     

ExtJ (N) 299,5 ± 86,5 240,2 ± 86,9 0,04* 

%ExtJ 85,7 ± 19,8 81,8 ± 19,9 0,55 

AbdQ (N) 212,5 ± 64,0 169,1 ± 53,6 0,03* 

%AbdQ 86,6 ± 25,7 79,6 ± 22,8 0,38 

Valores expressos em média ± desvio padrão (DP) ou mediana (intervalo interquartilico). Legenda: 

m=metros; %=porcentagem do predito; DPTC6min = distância percorrida no teste de caminhada de 6 

minutos; ExtJ = extensores de joelhos; AbdQ = abdutores de quadril; N=newtons. Teste T de Student para 

amostras independentes: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: 
†
p<0,05. 
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Figura 4: Prevalência de fraqueza muscular isométrica, presença de baixa reserva 

ventilatória, baixa oxigenação e frequência cardíaca acima da submáxima no pico do 

TCPE Sintoma-limitado nos pacientes dos grupos 1 e 2. Legenda: ExtJ: extensores de joelho; 

AbdQ: abdutores de quadril; VE:ventilação minuto; VVM:ventilação voluntária máxima; SpO2: 

Saturação periférica de oxigênio; FC:frequência cardíaca; TCPE: Teste Cardiopulmonar de Esforço. Teste 

Qui-quadrado: *p<0,05. 

 

Foram encontradas relações positivas entre o desempenho na capacidade de 

exercício (carga atingida no TCPE sintoma-limitado) e ExtJ (r=0,71), em valor 

absoluto, apenas para os pacientes do grupo 2. Essas relações não foram encontradas 

entre as variáveis ventilatória, cardiovascular e de oxigenação. Para os pacientes do 

grupo 1, nenhuma correlação foi significativa. Após realizar a regressão linear, método 

stepwise, com as variáveis independentes que apresentaram correlação no grupo 2 com 

o desempenho na capacidade de exercício, apenas a variável ExtJ mostrou-se capaz de 

predizer independentemente a carga máxima atingida no TCPE sintoma-limitado 

(p=0,002), explicando aproximadamente 52% do desempenho no teste (r
2
=0,523).   

 

Discussão 

 O presente estudo verificou como a gravidade da doença influencia na 

capacidade de exercício em pacientes com DPOC mais sintomáticos. Os principais 
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resultados encontrados foram que pacientes mais sintomáticos com maior grau de 

obstrução ao fluxo aéreo apresentam menor reserva ventilatória e déficit de oxigenação 

no pico do TCPE sintoma-limitado, sendo que a prevalência dessas condições no pico 

do exercício ocorreu em maior proporção nesse grupo de pacientes, quando comparados 

aos pacientes mais sintomáticos com menor grau de obstrução nas vias aéreas, podendo 

esses fatores influenciar na capacidade de exercício nesses pacientes. Além disso, 

apesar da presença de disfunção muscular periférica não ser diferente entre os grupos, a 

força muscular isométrica de ExtJ foi capaz de predizer aproximadamente 52% do 

desempenho no TCPE sintoma limitado nos pacientes mais sintomáticos com maior 

gravidade da doença.  

 Os achados do presente estudo sugerem que pacientes com DPOC mais 

sintomáticos e com maior gravidade da doença tendem a apresentar maiores prejuízos 

funcionais, levando em conta que a DPOC é uma doença complexa e heterogênea em 

que sua apresentação clínica varia significantemente independente do grau de obstrução 

ou dispneia
31

. Bem como sua taxa de progressão, da função pulmonar, dos efeitos 

sistêmicos e das comorbidades, contribui para intensificar manifestações clínicas em um 

ciclo vicioso
32

.  

 Em relação à capacidade de exercício, o TCPE sintoma-limitado mostrou valores 

similares alcançados para o VO2 e VCO2 pico, absoluto e corrigido pelo peso, nos dois 

grupos, indicando que ambos alcançaram demandas similares. De acordo com Clinical 

recommendations for CPET data assessment in specific subject populations
33

, VO2 pico 

menor do que 10mlO2/kg.min é indicativo de pior prognóstico em pacientes com 

DPOC. No presente estudo, aproximadamente 81,3% dos pacientes do grupo 2 e 84,6% 

dos pacientes do grupo 1 completaram o TCPE sintoma-limitado com VO2 pico acima 

desse limiar, sendo considerado um melhor prognóstico para ambos os grupos. 

 Em relação ao tempo total no TCPE, os achados mostraram que os pacientes do 

grupo 1 e 2 realizaram o TCPE sintoma-limitado com mediana de aproximadamente 7 e 

5 minutos, respectivamente, valores que corroboram estudo de Benzo e colaboradores
34

, 

em que observaram que o tempo ótimo para realização do TCPE em pacientes com 

DPOC GOLD III e IV sem dessaturação deve ser entre 5 e 9 minutos, a fim de atingir o 

VO2 pico em um protocolo de rampa.  
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 No presente estudo, a carga máxima atingida no TCPE sintoma-limitado no 

grupo 1 [35(25-45)W] e no grupo 2 [25(20-30)W] foi abaixo da carga máxima atingida 

no estudo de Sillen e colaboradores
31

, em que 101 pacientes com DPOC GOLD D com 

dispneia graduada em 4 ou 5 na MRC alcançaram carga máxima de 44±13W. Essa 

diferença pode ter ocorrido devido aos diferentes incrementos de carga nos protocolos e 

ao aquecimento que foi realizado sem carga no estudo citado
31

.  

 Ambos os grupos interromperam o TCPE sintoma-limitado com a FC abaixo da 

FC máxima prevista e com PAS e PAD abaixo dos valores considerados para 

interrupção do teste, sem diferenças entre os grupos. Foi observado que a razão para a 

interrupção do teste em 76,9% dos pacientes do grupo 1 e em 75% dos pacientes do 

grupo 2 foi sensação de dispneia ou limitação muscular periférica. Esses resultados 

sugerem que a limitação cardiovascular não foi um determinante para interrupção do 

TCPE para a maioria dos pacientes do presente estudo. 

 Além disso, não foram encontradas diferenças quanto à pontuação de dispneia 

na carga pico considerando que todos os pacientes são semelhantes quanto à 

sintomatologia no teste, entretanto os pacientes do grupo 2 apresentaram maior razão 

VE/VVM no pico do exercício. Isso pode ocorrer pois a magnitude da dispneia depende 

de vários mecanismos ventilatórios, como alterações do espaço morto fisiológico, 

hiperinsuflação pulmonar, hipoxemia, hipercapnia e/ou fraqueza muscular respiratória e 

periférica
9,10,35

. No presente estudo, 50% dos pacientes do grupo 2 alcançaram SpO2 

menor do que 90% no pico do TCPE, o que pode justificar uma maior demanda 

ventilatória, uma vez que a hipóxia durante o exercício aumenta a ventilação pulmonar, 

influenciando também em maior sensação de dispneia
12

. 

 Adicionalmente, pacientes do grupo 2 apresentaram menor DPTC6min e 

porcentagem da distância prevista abaixo de 80%, sendo considerada como pior 

funcionalidade
36,37

. Esses pacientes apresentaram diferença de 48,5m na DPTC6min 

quando comparados aos pacientes do grupo 1, indicando menor tolerância ao exercício 

físico, o que reflete em aspectos do dia-a-dia, como diminuição nas participações em 

atividades sociais e qualidade de vida
38-40

.  

Embora não tenham sido encontradas diferenças significativas para a carga 

máxima atingida no TCPE entre os grupos, existe uma tendência de que os pacientes do 

grupo 2 apresentem menor carga máxima tolerada, indicando que possam apresentar 
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pior desempenho no TCPE, além de limitações na ventilação e oxigenação, uma vez que 

o nível de significância está abaixo de 0,10, corroborando a menor DPTC6min para 

esses pacientes. 

 Dessa forma, os achados indicam uma maior limitação na capacidade de 

exercício nos pacientes do grupo 2 quando comparados aos pacientes do grupo 1, sendo 

a limitação ventilatória e de oxigenação importantes fatores de interferência
35

. 

Adicionalmente, a eficiência mecânica (trabalho/O2 consumido) prejudicada também 

pode influenciar na intolerância ao exercício
41,42

. Estudo de Baarends e colaboradores
41 

mostrou que eficiência mecânica diminuída está associada com resposta ventilatória 

aumentada com consequente redução do pico da capacidade de exercício.  

 Em relação à força muscular periférica isométrica, o presente estudo encontrou 

menor valor absoluto para força isométrica de ExtJ e AbdQ nos pacientes do grupo 2. 

Entretanto, quando esse valor foi corrigido pelo gênero, peso e idade, essa diferença não 

foi confirmada
28

. Isso porque, no presente estudo, os grupos foram homogêneos em 

relação ao gênero e idade, mas os pacientes do grupo 2 tiveram menor peso do que 

pacientes do grupo 1. Esse é um achado relevante uma vez que pacientes do grupo 2 

apresentaram menor peso e IMC, com desvio padrão abaixo de 21 kg/m
2
, valor 

determinado por Celli e colaboradores
43 

como valor correspondente à relação inversa 

entre IMC e taxas de sobrevivências. 

Entretanto, os resultados mostraram não haver diferenças entre os grupos para os 

valores de força isométrica em porcentagem do predito, e associado às semelhanças 

entre os grupos para fadiga de MMII pico no TCPE além da não relação entre essa 

variável e o desempenho nos testes de capacidade de exercício, não se pode afirmar que 

a presença de disfunção muscular periférica seja um dos fatores que interfiram na 

diferenciação do desempenho ao exercício nos pacientes com DPOC mais sintomáticos 

com diferentes gravidades da doença.  

Existe forte evidência de que a fadiga em MMII é um importante fator limitante 

para o desempenho no exercício em pacientes com DPOC
12

, entretanto não foram 

encontradas diferenças quanto a essa variável para os pacientes mais sintomáticos com 

diferentes graus de obstrução da via aérea, demonstrando que a disfunção muscular 

periférica isométrica e sua interferência na capacidade de exercício parece ser 

semelhante entre os grupos. 
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Adicionalmente, em relação à força de ExtJ, 29,4% dos pacientes do grupo 1 e 

38,1% dos pacientes do grupo 2 apresentaram valores menores do que 80% do predito, 

indicando a presença de disfunção muscular isométrica
30

. Esses valores estão de acordo 

com a prevalência de fraqueza de quadríceps em pacientes com DPOC, cuja maior 

porcentagem é observada nos pacientes com maior grau de obstrução, entretanto sem 

diferenças significativas entre as classificações I, II, III e IV da GOLD
44

. 

Em contrapartida, apenas no grupo 2 o valor absoluto da força isométrica de 

ExtJ foi capaz de predizer independentemente o desempenho no TCPE sintoma-

limitado, ou seja, os pacientes mais sintomáticos com maior gravidade da doença têm 

sua capacidade de exercício influenciada pela força isométrica de ExtJ, porém não 

relacionado com a presença de disfunção muscular periférica isométrica, remetendo 

novamente ao fato de que esses pacientes apresentam menor peso, IMC e força 

muscular isométrica absoluta. Considerando que pacientes com menor massa muscular 

produzem menor força e possuem menor resistência muscular periférica, isso pode ter 

ocorrido pelo fato desses pacientes apresentarem maior limitação na capacidade de 

realizar um exercício em cicloergômetro com grande exigência da musculatura 

específica
40,45

. 

  

Considerações metodológicas 

O uso do dinamômetro hand-held para avaliação da força muscular isométrica, 

não sendo o padrão-ouro para esse tipo de avaliação, pode ser uma limitação do estudo, 

entretanto esse dinamômetro é considerado reprodutível e responsível para avaliação de 

força muscular em pacientes com DPOC, com bons coeficientes de confiabilidade para 

Abdq (ICC=0,89) e ExtJ (ICC=0,87)
27

. 

O cicloergômetro utilizado para o TCPE apresentava carga mínima de 15W, 

portanto os pacientes iniciavam o aquecimento com essa carga, o que pode ter 

influenciado no desempenho do teste, entretanto ambos os grupos realizaram os testes 

no mesmo equipamento e acredita-se que essa não seja uma limitação para comparação 

entre os grupos. 
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Limitações do estudo 

 O presente estudo teve como limitação um número menor do que a amostra total 

de pacientes que realizaram o TCPE sintoma-limitado, entretanto o poder dos testes foi 

satisfatório para a maioria das variáveis no TCPE sintoma-limitado. Além disso, não foi 

possível avaliar e comparar o desempenho físico de pacientes menos sintomáticos; 

entretanto esse não era o objetivo do estudo, uma vez que o estudo foi realizado com 

uma amostra de conveniência que justamente é a maioria dos pacientes que procuram 

serviços de Reabilitação Pulmonar, ou seja, pacientes com DPOC mais sintomáticos.  

Conclusão 

 Pacientes com DPOC classificados como mais sintomáticos pelo CAT e maior 

gravidade da doença apresentam pior desempenho na capacidade de exercício em 

cicloergômetro quando comparados àqueles mais sintomáticos e menor gravidade, 

sendo que a menor reserva ventilatória e déficit de oxigenação parecem ser fatores 

limitantes mais pronunciados e ocorrendo em maior proporção nesse pacientes durante 

o exercício físico, além de que a força muscular isométrica de membros inferiores 

desses pacientes é capaz de predizer sua capacidade de exercício, de forma que essa 

diferenciação deve ser avaliada com mais cuidado no processo de reabilitação 

pulmonar.  
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Efeitos de diferentes intensidades de exercício resistido em um treinamento 

combinado sobre a força muscular periférica, capacidade de exercício, 

sintomatologia e qualidade de vida em pacientes com DPOC 
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Resumo 

Introdução: Estudos sobre reabilitação pulmonar em pacientes com DPOC trazem 

benefícios de diferentes tipos de treinamento, com diferentes intensidades e 

modalidades, entretanto não existe consenso sobre qual tipo de treinamento produz 

maiores benefícios nos diferentes desfechos estudados. Objetivos: Comparar os efeitos 

de dois treinamentos combinados, diferentes quanto à intensidade do treinamento 

resistido, sobre a força muscular periférica, capacidade de exercício, qualidade de vida e 

sintomatologia em pacientes com DPOC. Métodos: Foram incluídos 45 pacientes com 

DPOC, avaliados e reavaliados por: COPD Assessment Test (CAT), Saint George’s 

Respiratory Questionnaire (SGRQ); teste de força muscular isométrica de extensores de 

joelho (ExtJ) e flexores de cotovelo (FlexC) com dinamômetro Microfet2; Teste de 

Caminhada de 6 minutos (TC6min), Teste Cardiopulmonar de Esforço Sintoma-

limitado (TCPE sintoma-limitado) e Carga Constante (TCPE-CC) e Testes de 1 

Repetição Máxima (1RM). Os pacientes foram randomizados em 2 grupos e realizaram 

36 sessões de treinamento: Treinamento aeróbio + resistido de baixa intensidade (TRBI: 

n=16, 68,1±9,3anos, VEF1=50,0±15,7%pred), iniciando com 30%1RM até 45%1RM 

em membros superiores (MMSS) e até 51%1RM em membros inferiores (MMII) e 

Treinamento aeróbio + resistido de alta intensidade (TRAI: n=15, 70±6,5anos, 

VEF1=46,8 ± 14,5%pred), iniciando com 60%1RM até 75%1RM em MMSS e até 

81%1RM em MMII. Ambos os grupos realizaram o treinamento aeróbio contínuo com 

carga referente a 80% do VO2 pico atingido no TCPE sintoma-limitado. Resultados: Foram 

encontradas diferenças significativas (p<0,05) para sintomatologia (CAT: TRBI= de 

14,2 ± 9,2 para 10,3 ± 8,6, TRAI= de 13,1 ± 5,5 para 10,3 ± 4,7), qualidade de vida 

(SGRQ: TRBI= de 34,6 ± 16,8% para 30,8 ± 15,9%, TRAI= de 39,8 ± 16,8% para 29,8 

± 15,9%) e capacidade de exercício (DPTC6min: TRBI= de 398,6 ± 103,0m para 431,3 

± 77,0m, TRAI= de 402,3 ±93,4m para 418,1 ± 96,8m; Tlim: TRBI= de 664,9 ± 595,9s 

para 1115,8 ± 677,2s, TRAI= de 622,2 ± 540,3s para 1205,6 ± 625,9s) em ambos os 

grupos, entretanto apenas o TRAI apresentou melhora significativa na força muscular 

isométrica (ExtJ: TRBI= de 290,3 ± 88,1N para 306,1 ± 80,1N, TRAI= de 283,5 ± 

80,0N para 321,2 ± 84,1N; FlexC: TRBI= de 156,4 ± 34,7N para 165,9 ± 39,7N, TRAI= 

de 134,4 ± 29,5N para 164,3 ± 44,5N). Ambos os treinamentos apresentaram valores 

acima da diferença mínima clinicamente importante para sintomatologia e capacidade 

de exercício, entretanto isso ocorreu para qualidade de vida e força muscular isométrica 

de extensores de joelho e flexores de cotovelo apenas no TRAI, sendo que esse 

treinamento apresentou proporção significativamente maior de pacientes respondedores 

à força muscular isométrica. Conclusão: O treinamento combinado mostrou ser efetivo 

para melhora em relação à sintomatologia e capacidade de exercício em pacientes com 

DPOC independente da intensidade do treinamento resistido. Entretanto, o treinamento 

resistido de alta intensidade pode proporcionar maiores ganhos em relação à qualidade 

de vida e à força muscular periférica, além de proporcionar maior relevância clínica. 

Palavras-chave: doenças pulmonares, exercício, qualidade de vida, sinais e sintomas, 

força muscular 
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Abstract 

Introduction: Pulmonary rehabilitation studies in patients with COPD bring 

improvements of different types of training, with different modalities and intensities, 

however, there is no consensus about which training lead to greater benefits on several 

studied outcomes. Aim: to compare the effect of two combined trainings, different 

regarding the intensity of the resistance training, on peripheral muscle strength, exercise 

capacity, symptoms and quality of life in patients with COPD. Moreover, it aimed to 

verify which intensity of training was capable of presenting a larger proportion of 

responder patients. Methods: Thirty-one patients with COPD were included, assessed 

and reassessed by: COPD Assessment Test (CAT), Saint George’s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ); isometric muscle strength of knee extensors (KExt) and elbow 

flexors (EFlex) with Microfet2 dynamometer; six-minute walk test (6MWT); Symptom-

limited cardiopulmonary test (symptom-limited CPET); constant load cardiopulmonary 

test (CL-CPET); and one maximum repetition test (1MR). Patients were randomized in 

two groups and underwent 36 training sessions: aerobic training+ low-intensity 

resistance training (LIRT: n=16, 68.1±9.3years, FEV1=50.0±15.7%pred), from 

30%1RM to 45%1RM for upper limbs and to 51%1RM for lower limbs, and aerobic 

training + high intensity resistance training (HIRT: n=15, 70±6.5years, FEV 1 =46.8 ± 

14.5%pred), from 60%1RM to 75%1RM for upper limbs and to 81%1RM for lower 

limbs. Both groups performed aerobic training with work load corresponding to 80% 

VO2peak in symptom-limited CPET. Results: There were significant differences 

(p<0.05) regarding symptoms (CAT: LIRT= from 14.2 ± 9.2 to 10.3 ± 8.6, HIRT= from 

13.1 ± 5.5 to 10.3 ± 4.7), quality of life (SGRQ: LIRT= from 34.6 ± 16.8% to 30.8 ± 

15.9%, HIRT= from 39.8 ± 16.8% to 29.8 ± 15.9%) and exercise capacity (6MWT: 

LIRT= from 398.6 ± 103.0m to 431.3 ± 77.0m, HIRT= from 402.3 ±93.4m to 418.1 ± 

96.8m; Tlim: LIRT= from 664.9 ± 595.9s to 1115.8 ± 677.2s, HIRT= from 622.2 ± 

540.3s to 1205.6 ± 625.9s) in both groups, nevertheless, only HIRT presented 

significative improvement in isometric muscle strength (KExt: LIRT= from 290.3 ± 

88.1N to 306.1 ± 80.1N, HIRT= from 283.5 ± 80.0N to 321.2 ± 84.1N; EFlex: LIRT= 

from 156.4 ± 34.7N to 165.9 ± 39.7N, HIRT= from 134.4 ± 29.5N to 164.3 ± 44.5N). 

Both trainings presented values above the minimum clinically important difference 

(MCID) to symptom and exercise capacity. However, quality of life and KExt and 

EFlex isometric muscle strength only presented improvements higher than MICD in 

group HIRT, which also presented a significantly larger number of responder patients 

considering isometric muscle strength. Conclusion: Combined training was effective to 

improve symptoms and exercise capacity regardless the intensity of the strength 

training. Nevertheless, HIRT may lead to greater gains regarding quality of life and 

peripheral muscle strength, which indicates that patients respond more and better to this 

intensity of training, as well as present greater clinical relevance. 

 

Keywords: lung diseases, exercise, quality of life, signs and symptoms, muscle strength 
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Introdução 

A natureza complexa da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) com 

suas manifestações pulmonares e sistêmicas, além de grande acometimento em todo o 

mundo, promove um grande interesse de estudos na área a fim de maior especificidade 

para o manejo e tratamento desses pacientes. Está bem estabelecido que a reabilitação 

pulmonar é parte essencial do cuidado integrado ao paciente com DPOC, sendo o 

treinamento físico o pilar para que esse processo provoque benefícios aos pacientes
1
.  

Dentre os benefícios, estão englobados: redução da sensação de dispneia, 

aumento da capacidade de exercício, melhora da qualidade de vida e redução dos gastos 

com cuidados em saúde
2
. O atual documento oficial sobre conceitos chave e avançados 

da RP
1
 mostra diversas modalidades de treinamento físico que podem produzir efeitos 

positivos nos pacientes com DPOC, como o treinamento aeróbio e o treinamento 

resistido. 

O treinamento aeróbio resulta em consistentes aumentos na resistência ao 

exercício em pacientes com DPOC, sendo bem documentado efeitos na melhora da 

capacidade oxidativa do músculo; entretanto possui pequeno efeito na fraqueza e atrofia 

muscular. O treinamento resistido específico para os músculos periféricos pode 

melhorar a tolerância ao exercício e reduzir a percepção de fadiga, devendo ser incluído 

nos programas de reabilitação pulmonar como estratégia de rotina; contudo, pode atingir 

efeitos modestos sobre ritmo de trabalho se aplicado isoladamente
3-5

. 

Dessa forma, a combinação entre o treinamento aeróbio e resistido, tanto para 

membros superiores (MMSS) e MMII, parece ser o recurso fisiologicamente mais 

completo
5,6

. Ortega e colaboradores
4
 realizaram um estudo para comparar a eficácia 

entre treino aeróbio, treino de força e combinação entre os dois tipos de treinamento e 

concluíram que a modalidade de treinamento combinado alcançou melhoras 

significativas na força e resistência muscular em relação aos resultados obtidos em cada 

programa específico.  

Em relação ao treinamento resistido, considera-se que exercícios em alta 

intensidade são ideais para otimizar resultados relacionados à força e hipertrofia 

muscular, sendo que intensidades acima de 60% de 1RM induzem respostas 
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significantemente maiores de síntese proteica miofibrilar (responsável pela formação da 

estrutura muscular contrátil) do que intensidades ente 15% e 45% de 1RM
7
. 

Embora treinamento de alta intensidade resulte em maiores adaptações 

musculares, exercícios de baixa intensidade (20 a 50% de 1RM) também são benéficos 

e recomendados, sobretudo para pacientes mais comprometidos e com presença de 

comorbidades mais graves
5,8

. Com intensidades menores e maior número de repetições, 

são esperados maiores ganhos de resistência muscular e aumentos mais modestos de 

massa e foçar muscular quando comparado com o treinamento de alta intensidade
8
; 

dessa forma, atividades em que são requeridos maior tempo de execução e maior 

resistência ao esforço, como atividades funcionais, podem ser favorecidas com esse tipo 

de treinamento. 

Os estudos na população com DPOC trazem diferentes tipos de treinamento, 

com diferentes intensidades e modalidades, mostrando benefícios para os pacientes nos 

vários desfechos estudados, entretanto não existe consenso sobre qual tipo de 

treinamento produz maiores benefícios, tanto que ATS e ERS, em 2015, recomendaram 

estudos que comparassem os efeitos de várias modalidades de treinamento na RP
2
. 

Além de variáveis objetivas que avaliam e quantificam a capacidade de 

exercício, força muscular e funcionalidade desses pacientes, é importante que um 

programa de treinamento físico apresente repercussões também na percepção do 

paciente quanto às melhoras relacionadas às atividades cotidianas e qualidade de vida, 

uma vez que afetará diretamente em sua participação social. 

Considerando os efeitos de um treinamento físico, torna-se essencial que estes 

apresentem relevância clínica, fazendo com que os pacientes respondam com melhoras 

ao tratamento e percebam os benefícios no dia-a-dia.  Porém, até o momento não 

existem evidências mostrando qual intensidade de treinamento resistido como parte de 

um treinamento produz maiores efeitos positivos e maior quantidade de pacientes 

respondedores. Dessa forma, torna-se importante comparar os efeitos de diferentes 

intensidades de exercício resistido em um treinamento combinado sobre a força 

muscular, capacidade de exercício e percepção do paciente quanto à sintomatologia e 

qualidade de vida, a fim de determinar qual tipo de treinamento produz maiores 

benefícios sobre essas variáveis, facilitando a definição de um protocolo para essa 

população de acordo com as necessidades individuais por meio de avaliações com custo 
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relativamente baixo e de fácil execução que podem ser aplicados amplamente na prática 

clínica.  

Diante disso, os objetivos do presente estudo foram comparar os efeitos de dois 

treinamentos combinados, diferentes quanto à intensidade do treinamento resistido, 

sobre a força muscular periférica, capacidade de exercício e percepção subjetiva da 

qualidade de vida e sintomatologia em pacientes com DPOC, proporcionando maior 

relevância clínica para esses pacientes.  A hipótese foi de que o treinamento combinado 

com exercício resistido de alta intensidade pudesse proporcionar melhores respostas 

para o ganho de força muscular, enquanto o treinamento combinado com exercício 

resistido de baixa intensidade provocaria maiores benefícios na capacidade de exercício, 

sintomas e qualidade de vida. 

 

Métodos 

Esse foi um estudo prospectivo longitudinal randomizado, do tipo caso-controle, 

conduzido em nossa Instituição de abril de 2013 até abril de 2016. Uma amostra de 

conveniência, de 45 pacientes foram incluídos de acordo com os seguintes critérios: 

diagnóstico clínico e espirométrico de DPOC moderada a muito grave (espirometria 

pós-broncodilatador com relação VEF1/CVF < 0,7 e VEF1 < 80%) 
9
, com idade maior 

que 50 anos, de ambos os sexos, ex-fumantes, estáveis clinicamente há pelo menos 2 

meses, não participação em programas de Reabilitação Pulmonar nos últimos 6 meses,  

e sem doença cardíaca grave ou qualquer outra patologia que não permitisse a 

realização dos testes e treinamento propostos. Foram excluídos do estudo pacientes cuja 

medicação foi modificada ou que apresentou exacerbação durante o período do estudo e 

que não completaram todas as avaliações, intervenção proposta e reavaliações. O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição (número 001/2013) (Apêndice 3), 

registrado no Clinical Trials (NCT01977469) e todos os pacientes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 4), atendendo à resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde.     

Todos os pacientes que participaram do estudo realizaram as seguintes 

avaliações: coleta de dados antropométricos e espirométricos, aplicação das escalas e 

questionários COPD Assessment Test (CAT), Saint George’s Respiratory Questionnaire 
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(SGRQ); teste de força muscular isométrica de extensores de joelho (ExtJ) e flexores de 

cotovelo (FlexC); Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min), Teste Cardiopulmonar 

de Esforço Sintoma-limitado (TCPE sintoma-limitado) e Carga Constante (TCPE-CC) e 

Testes de 1 Repetição Máxima (1RM), cronologicamente realizados como apresentado 

na figura 1.  

Figura 1. Representação cronológica das avaliações e reavaliações realizadas no 

estudo. Legenda: ExtJ: extensores de joelho; FlexC: flexores de cotovelo; TCPE: Teste 

Cardiopulmonar de Esforço; CAT: COPD Assessment Test; SGRQ: Saint George’s Respiratory 

Questionnaire; TC6min: Teste de caminhada de 6 minutos; 1RM: 1Repetição Máxima.   

 

Os questionários foram aplicados em forma de entrevista de maneira 

padronizada. O CAT (Anexo 2) foi utilizado para determinar o impacto da DPOC no 

estado de saúde, com pontuação variando de 0 a 40, sendo considerada como diferença 

mínima clinicamente importante (DMCI) diminuição de 2 pontos pós intervenção
10-12

. 

Para avaliação da qualidade de vida, foi utilizado o questionário SGRQ (Anexo 4), 

traduzido e validado para a população brasileira, em que são considerados 3 domínios: 

sintomas, atividades e impacto. Cada domínio possui uma pontuação máxima possível, 

em que pontos são somados para cada resposta e a pontuação é expressa em 

porcentagem da máxima possível em cada domínio. A pontuação total é considerada 

com a soma das pontuações de cada domínio e calculada como porcentagem da 

pontuação máxima possível, altas pontuações estão relacionadas com pior qualidade de 

vida e diminuição de 4% da pontuação total é considerada DMCI
13-15

. 

A capacidade de exercício foi avaliada pelo TCPE sintoma-limitado, carga 

constante e pelo TC6min. O TCPE sintoma-limitado foi realizado em bicicleta 
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ergométrica com frenagem eletromagnética (Ergo-FIT
®
, model Ergo 167 Cycle) 

associado ao uso de sistema metabólico portátil (VO2000 Exercise Testing System - 

MedGraphics), com monitorização eletrocardiográfica (ECG), de acordo com 

recomendações da American Thoracic Society (ATS)
16 

e como foi especificado no 

primeiro estudo, com o mesmo protocolo citado e os mesmos critérios para interrupção 

do teste
17

. Todos os pacientes realizaram o teste sem suplementação de oxigênio.  

O TCPE carga constante foi realizado com a carga referente a 80% do consumo 

de oxigênio (VO2 pico) atingido no TCPE sintoma-limitado. Assim como no TCPE 

sintoma-limitado, os pacientes realizaram 3 minutos de repouso, 1 minuto de 

aquecimento no cicloergômetro em 15W e posteriormente deveriam manter cadência 

entre 50 e 60rpm até o tempo de tolerância (tlim) na carga pré-determinada, com limite 

de 30 minutos, como ilustrado na figura 2. As variáveis foram analisadas no pico do 

TCPE carga-constante em valores absolutos, corrigidos pelo peso ou em porcentagem 

do predito de acordo com equações específicas. As variáveis consumo de oxigênio, 

produção de gás carbônico e ventilação foram utilizadas para avaliação da demanda 

metabólica e ventilatória durante o teste, além da avaliação da reserva ventilatória 

(VE/VVM), de oxigenação (SpO2), cardiovascular (%FCmax) e do tempo de tolerância 

(Tlim) pré e pós intervenção
17

. Aumento acima de 105 segundos no Tlim após o 

treinamento foi considerado como DMCI
18

. 

 

 

                  

 

 

 

Figura 2. Protocolo de realização do Teste Cardiopulmonar de                 

Esforço Carga Constante. 
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O TC6min foi realizado de acordo com as recomendações internacionais da 

ATS
19

, em que os pacientes deveriam andar a maior distância possível durante 6 

minutos (DPTC6min), sendo que essa medida indica a capacidade de exercício 

submáximo. Foram realizados dois testes para eliminar o efeito de aprendizado, com 

intervalo de 30 minutos entre eles, e a maior distância percorrida foi utilizada para 

análise. Valores de referência de Soares e colaboradores foram utilizados
20

 e foi 

considerada como DMCI melhora de 25m após o treinamento
21

.  

A força muscular isométrica de membros inferiores e superiores foi avaliada 

pelo membro dominante usando dinamômetro portátil hand-held (Microfet 2, Hoggan – 

Health Industries, West Jordan, UT, USA). Como citado no estudo anterior, a força 

isométrica de extensores de joelho (ExtJ) foi realizada com o paciente sentado na maca, 

membros inferiores livres, 90
o 

de flexão de quadril e de joelho, mãos repousando na 

maca e mão do avaliador posicionada na coxa para isolar o movimento e evitar 

compensações, sendo o dinamômetro posicionado perpendicularmente ao membro, por 

uma faixa inextensível, na região anterior da tíbia, aproximadamente 5 cm acima do 

maléolo lateral do membro dominante
22,23

.  

Para avaliação dos músculos flexores de cotovelo (FlexC), os pacientes foram 

posicionados em decúbito dorsal, com ombros em posição neutra, 90º de flexão de 

cotovelo e supinação de antebraço. O ombro foi estabilizado pelo avaliador 

superiormente e a localização do dinamômetro foi próximo ao processo estilóide, na 

região anterior do antebraço, com resistência aplicada na direção de extensão de 

cotovelo
24

.  

 Pacientes foram instruídos a realizar uma contração máxima durante no mínimo 

4 segundos. Três repetições foram realizadas para cada grupo muscular e o maior valor 

(Newtons) foi usado para quantificar a força. Todas as medidas foram conduzidas pelo 

mesmo avaliador, sendo que não deveriam apresentar variação maior do que 10% entre 

as medidas. Para evitar fadiga muscular, 30 a 60 segundos de repouso foram 

considerados entre as repetições
22

. Os valores foram expressos em valores absolutos e 

porcentagem no predito, calculado pelas equações de normalidade propostas por 

Andrews e colaboradores
24

. 

O Teste de 1RM foi realizado para determinar a capacidade de deslocamento de 

maior carga possível por toda amplitude articular em determinado movimento. Foi 
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realizado um aquecimento com 10 repetições no equipamento de mecanoterapia em que 

foi realizado cada exercício, sem carga, e posteriormente foi realizado um protocolo 

crescente, com carga inicial definida por 40% do peso corporal para os exercícios de 

MMSS e 60% do peso corporal para o exercício de MMII. O teste foi executado até que 

ocorresse falha em uma tentativa e a 1RM foi a carga referente à última tentativa bem-

sucedida. Foram utilizadas até 6 tentativas para determinação de 1 RM
25,26

. Os 

exercícios selecionados para realização do teste de 1RM foram: supino sentado 

(engloba os músculos peitoral maior, deltóide e tríceps), pulley superior frontal 

(ativação dos músculos grande dorsal, redondo maior, deltóide posterior, rombóides, 

trapézio médio e inferior e bíceps braquial
27

) e leg press (envolvendo principalmente 

músculos quadríceps e glúteo máximo)
6
.  

Após a realização dos testes iniciais, os pacientes foram randomicamente 

divididos em dois grupos cujo treinamento foi diferenciado quanto à intensidade do 

treinamento resistido: TRBI= treinamento resistido de baixa intensidade, com 

porcentagens baixas em relação à 1RM inicial com ênfase no ganho de resistência 

muscular, e TRAI= treinamento resistido de alta intensidade, com porcentagens altas em 

relação à 1RM inicial, objetivando maior ganho de força muscular (APÊNDICE 5). A 

alocação randômica foi realizada por sequência numerada determinada pelo site 

www.randomization.com e os pacientes foram alocados seguindo a sequência após 

completarem todas as avaliações, sendo que foi ocultada até que a intervenção fosse 

atribuída. No protocolo de treinamento proposto, ambos os grupos realizaram 

treinamento aeróbio e treinamento resistido, e as características desse protocolo estão 

especificadas no quadro 1.   

http://www.randomization.com/
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Quadro 1. Especificações do protocolo de treinamento realizado no estudo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: VO2= Consumo de oxigênio; TCPE= Teste Cardiopulmonar de Esforço; FC= frequência 

cardíaca, SpO2= Saturação periférica de oxigênio, PA= Pressão arterial; MMII= membros inferiores; 

MMSS= membros superiores; TRBI= grupo com treinamento resistido de baixa intensidade; TRAI= 

grupo com treinamento resistido de alta intensidade. 

 

 

Para análise dos dados, foi utilizado o programa estatístico Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 20.0, sendo adotado o nível de 

significância de p<0,05. A distribuição dos dados foi avaliada pelo Teste de Shapiro-

Wilk e as variáveis foram expressas em média ± desvio padrão. Foi utilizado o Teste 

ANOVA two-way (análise de variância de dois fatores) para verificar o efeito de cada 

treinamento ao longo do tempo (Pré e Pós intervenção intra-grupo nos grupos TRBI e 
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TRAI) e as diferenças entre os grupos (nas condições Pré e Pós intervenção inter-

grupos), além da interação entre eles. Caso a variável apresentasse distribuição não-

paramétrica, foi realizada transformação logarítmica dos dados para realização do teste 

estatístico.  

Após as análises estatísticas, o poder dos testes foi calculado com o programa 

G*Power, versão 3.0.10, sendo encontrado poder maior do que 80% para as variáveis de 

desfecho da avaliação de capacidade de exercício, teste de força isométrica e 

pontuações dos questionários.  

A diferença entre as medidas pré e pós-treinamento foi determinada para cada 

variável, através da subtração da média dos valores pós e pré-treinamento, para as 

variáveis em que se é esperado um aumento após a intervenção, ou da subtração da 

média dos valores pré e pós-treinamento, para as variáveis com tendência à diminuição 

como efeito da intervenção. Posteriormente, as diferenças obtidas foram comparadas 

com os valores de DMCI clinicamente significativa estabelecidos na literatura para a 

população estudada para CAT
12

, SGRQ
15

, Tlim do TCPCC
18

 e DPTC6min
21

. 

Para as variáveis de força muscular isométrica periférica, que não foram 

encontrados valores estabelecidos como diferença mínima clinicamente importante 

(DMCI) na população DPOC, foi calculada a diferença mínima detectável (DMD) pela 

fórmula [DMD = 1,64 x √(2) x EPM], sendo que o erro padrão da medida (EPM) foi 

estabelecido pela equação [EPM = variável x √(1-CCI)] e o coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) foi calculado no programa SPSS, versão 20.0.
28

. Esse cálculo foi 

realizado após execução de teste e re-teste pelo mesmo avaliador com intervalo de 1 

semana para amostra de 8 pacientes com DPOC. 

Dessa forma, foram considerados respondedores às variáveis força muscular 

isométrica, capacidade de exercício, sintomatologia e qualidade de vida de acordo com 

os protocolos de treinamento os pacientes que alcançaram valores maiores do que 

DMCI ou DMD na comparação pré e pós treinamento para as variáveis força muscular 

isométrica periférica, capacidade de exercício, impacto da DPOC no estado de saúde e 

qualidade de vida. Teste de Qui-quadrado foi adotado para verificar se existe relação 

entre o tipo de treinamento realizado e a presença de pacientes respondedores. 
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Resultados 

Sessenta e cinco pacientes com DPOC atenderam aos critérios de inclusão, 

entretanto apenas 45 completaram as avaliações e foram randomizados nos grupos 

distintos de treinamento, sendo que a amostra final foi de 16 pacientes no grupo TRBI e 

15 pacientes no grupo TRAI (figura 3). A caracterização dos pacientes dos grupos  

TRBI e TRAI estão apresentadas na tabela 1, demonstrando a homogeneidade da 

amostra. 

                 Figura 3: Fluxograma dos pacientes incluídos e excluídos do estudo. 

 

Excluídos (n=7)  
Não completaram treinamento 

(n=1) 

Exacerbações (n=3) 

Complicações extra-

pulmonares (n=2) 

Câncer pulmonar (n=1) 

Pacientes Incluídos (n=16) 

 

Pacientes Incluídos (n=15) 

 

Excluídos (n=7)  
Não completaram treinamento 

(n=2) 

Exacerbações (n=2) 

Complicações extra-

pulmonares (n=2) 

Câncer pulmonar (n=1) 

Pacientes com DPOC Elegíveis (n=65) 

Pacientes Randomizados (n=45) 

Excluídos (n=20)  
Não completaram avaliações 

(n=8) 

Exacerbações (n=8) 

Complicações extra-

pulmonares (n=3) 

Câncer pulmonar (n=1) 

TRBI (n=23) 

 
TRAI (n=22) 

Pacientes GOLD II (n=6) 

Pacientes GOLD III (n=9) 

Pacientes GOLD IV (n=1) 

 

Pacientes GOLD II (n=5) 

Pacientes GOLD III (n=9) 

Pacientes GOLD IV (n=1) 
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Tabela 1. Caracterização pré-treinamento dos dados antropométricos e espirométricos, 

sintomas, histórico de tabagismo e exacerbações, uso de oxigênio e medicamentos para 

DPOC nos grupos de treinamento. 

 

TRBI 

(n=16) 

TRAI 

(n=15) 
p 

Homens, n(%) 12 (75) 12 (80) 0,74 

Idade (anos) 68,1 ± 9,3 70 ± 6,5 0,51 

IMC (kg/m
2
) 25,0 ± 4,6 26,2 ± 5,2 0,50 

%VEF1 50,0 ± 15,7 46,8 ± 14,5 0,56 

CAT 14,2 ± 9,2 13,1 ± 5,5 0,69 

Índice de Comorbidades de Charlson  1 (1 – 2) 1 (1 – 2) 0,65 

Carga tabágica (anos/maço) 60 (37,5 – 100) 40 (20 – 60) 0,07 

Histórico de exacerbações, n(%) 7 (43,8) 6 (40) 0,55 

Oxigenoterapia domiciliar noturna, n(%) 2 (12,5) 1 (6,7) 0,58 

Medicamentos, n(%)    

Broncodilatador 13 (81,2) 15 (100) 0,08 

Broncodilatador + corticosteroide inalatório 12 (75) 13 (87) 0,41 

Valores expressos em media ± desvio padrão(DP), mediana (interval interquartílico) ou número de pacientes 

(porcentagem do total em cada grupo). Legenda: n= número de pacientes; m=metros; kg=quilogramas; 

IMC=índice de massa corpórea; %=porcentagem do predito; VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; mMRC= modified medical research council; CAT= COPD Assessment Test. Teste T de Student 

para amostras independents: *p<0,05; Teste de Mann-Whitney: †p<0,05; Test Qui-quadrado: 
§
p<0,05. 

 

 

A tabela 2 demonstra a influência do Tempo (Pré e Pós Intervenção) com 

diferença estatisticamente significativa para pontuações dos questionários de 

sintomatologia e qualidade de vida. Em sequência, foi observada interação 

estatisticamente significativa para o peso e IMC, sendo que os efeitos simples indicaram 

não haver diferença entre os grupos ao compará-los nas situações pré intervenção (peso: 

p=0.65; IMC: p=0.50) e pós intervenção (peso: p=0,87; IMC: p=0,81) e nem na 

comparação pré e pós intervenção nos grupos TRBI (peso: p=0,17; IMC: p=0,16) e 

TRAI (peso: p=0,10; IMC: p=0,09). 
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Tabela 2: Dados antropométricos, espirométricos, sintomatologia, qualidade de vida 

em ambos os grupos pré e pós intervenção. 

 TRBI (n=16) TRAI (n=15) p 

 Pré Pós Pré Pós Tempo Grupo Interação 

Altura (m) 1,67 ± 0,08 1,66 ± 0,08 1,65 ± 0,08 1,66 ± 0,08 0,88 0,71 0,63 

Peso (kg) 69,6 ± 14,1 70,4 ± 14,8 72,3 ± 18,4 71,3 ± 17,7 0,82 0,76 0,04* 

IMC (kg/m
2
) 25,0 ± 4,6 25,4 ± 5,0 26,2 ± 5,2 25,8 ± 5,0 0,78 0,65 0,03* 

VEF1 (%) 50,0 ± 15,7 49,4 ± 13,7 46,8 ± 14,5 46,8 ± 14,9 0,79 0,58 0,82 

Sintomatologia 

CAT 14,2 ± 9,2 10,3 ± 8,6 13,1 ± 5,5 10,3 ± 4,7 <0,01* 0,82 0,58 

Qualidade de Vida 

SGRQ  34,6 ± 16,8 30,8 ± 15,9 39,8 ± 16,8 29,8 ± 15,9 <0,01* 0,71 0,19 

Valores expressos em media ± desvio padrão (DP). Legenda: TRBI= treinamento aeróbio + resistido de 

baixa intensidade; TRAI= treinamento aeróbio + resistido de alta intensidade; m=metros; 

kg=quilogramas; IMC=índice de massa corpórea; %=porcentagem do predito; VEF1 = volume expiratório 

forçado no primeiro segundo; CAT= COPD Assessment Test; SGRQ= Saint George’s Respiratory 

Questionnaire. Teste ANOVA two-way: *p<0,05. 

 

A tabela 3 demonstra a influência do Tempo (Pré e Pós Intervenção) com 

diferença estatisticamente significativa para testes de 1RM e força de ExtJ, FlexC  

(valor absoluto e em porcentagem do predito). Em sequência, foi observada interação 

estatisticamente significativa para o 1RM do pulley superior frontal, ExtJ (porcentagem 

do predito) e FlexC (em N e porcentagem do predito). 

Em relação à variável 1RM pulley superior frontal, os efeitos simples indicaram 

não haver diferença entre os grupos ao compará-los nas situações pré intervenção 

(p=0,69) e pós intervenção (p=0,46), porém houve diferença pré e pós intervenção 

apenas para o grupo TRAI (p=0,001), enquanto o grupo TRBI permaneceu sem 

alteração significativa (p=0,29). 

Para a força de ExtJ em porcentagem do predito, não foram encontradas 

diferenças entre os grupos nas condições pré intervenção (p=0,25) e pós intervenção 

(p=0,67). Para o grupo TRAI, houve diferença pré e pós intervenção (p=0,02), sendo 

que o mesmo não aconteceu para o grupo TRBI (p=0,94). Para a força isométrica de 

FlexC, os efeitos simples indicaram não haver diferença entre os grupos ao compará-los 
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nas situações pré intervenção (p=0,08) e pós intervenção (p=0,78), porém houve 

diferença pré e pós intervenção apenas para o grupo TRAI (p<0,001), enquanto o grupo 

TRBI permaneceu sem alteração significativa (p=0,14). Quando esses valores foram 

expressos em porcentagem do predito, os efeitos simples indicaram haver diferença 

entre os grupos ao compará-los nas situações pré intervenção (p=0,03) entretanto essa 

diferença não ocorreu pós intervenção (p=0,61); além disso, houve diferença pré e pós 

intervenção apenas para o grupo TRAI (p<0,001), enquanto o grupo TRBI permaneceu 

sem alteração significativa (p=0,21). 

 

Tabela 3: Medidas de força muscular periférica em ambos os grupos pré e pós 

intervenção. 

 TRBI (n=16) TRAI (n=15) p 

 Pré Pós Pré Pós Tempo Grupo Interação 

Teste de 1RM 

Supino 

Sentado (kg) 
48,7 ± 13,4 57,7 ± 12,5 46,8 ± 16,9 59,3 ± 12,2 <0,01* 0,98 0,31 

Pulley 

Superior 

Frontal (kg) 

16,6 ± 5,4 17,5 ± 5,8 15,7 ± 6,2 19,3 ± 7,3 <0,01* 0,83 0,04* 

Leg Press (kg) 42,8 ± 16,2 54,7 ± 19,9 41,3 ± 13,7 59,0 ± 15,0 <0,01* 0,80 0,14 

Força Muscular Isométrica 

ExtJ (N) 290,3 ± 88,1 306,1 ± 80,1 283,5 ± 80,0 321,2 ± 84,1 <0,01* 0,99 0,10 

%ExtJ 88,9 ± 24,2 92,5 ± 19,8 84,6 ± 13,5 96,9 ± 14,7 <0,01* 0,65 0,03* 

FlexC (N) 156,4 ± 34,7 165,9 ± 39,7 134,4 ± 29,5 164,3 ± 44,5 <0,01* 0,41 0,04* 

%FlexC 72,7 ± 11,4 76,1 ± 11,3 61,7 ± 13,5 74,8 ± 13,6 <0,01* 0,18 0,02* 

Valores expressos em media ± desvio padrão (DP). Legenda: TRBI= treinamento aeróbio + resistido de 

baixa intensidade; TRAI= treinamento aeróbio + resistido de alta intensidade; %=porcentagem do predito; 

N=newtons; ExtJ= extensores de joelho; FlexC= flexores de cotovelo. Teste ANOVA two-way: *p<0,05. 

 

A tabela 4 demonstra a influência do Tempo (Pré e Pós Intervenção) com 

diferença estatisticamente significativa para Tlim no TECP e na DPTC6. Para a variável 

VE pico no TECP carga constante, os efeitos simples indicaram não haver diferença 

entre os grupos ao compará-los nas situações pré intervenção (p=0,99) e pós intervenção 
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(p=0,054) e nem na comparação pré e pós intervenção nos grupos TRBI (p=0,36) e 

TRAI (p=0,06). 

 

  Tabela 4: Medidas de capacidade de exercício em ambos os grupos pré e pós 

intervenção.  

 TRBI (n=16) TRAI (n=15) p 

 Pré Pós Pré Pós Tempo Grupo Interação 

Capacidade de Exercício 

TCPE Carga Constante 

Tlim (s) 664,9 ± 595,9 1115,8 ± 677,2 622,2 ± 540,3 1205,6 ± 625,9 <0,01* 0,91 0,58 

VE (l/min) 25,4 ± 7,1 23,4 ± 9,2 25,5 ± 5,4 30,1 ± 7,1 0,42 0,19 0,04* 

VE/VVM 

(%) 

56,5 ± 26,4 49,5 ± 17,8 60,4 ± 26,5 68,6 ± 20,8 0,89 0,17 0,11 

VO2 (l/min) 0,89 ± 0,22 0,84 ± 0,30 0,88 ± 0,26 1,04 ± 0,21 0,31 0,29 0,06 

VO2 

(ml/kg/min) 

13,2 ± 4,6 12,1 ± 4,2 12,7 ± 4,2 14,7 ± 3,4 0,56 0,48 0,07 

SpO2 90,3 ± 5,3 89,4 ± 5,8 92,5 ± 3,4 91,2 ± 3,3 0,05 0,24 0,78 

FC (%máx) 70,9 ± 6,3 68,4 ± 7,2 71,4 ± 9,2 68,0 ± 10,9 0,14 0,98 0,84 

Teste de Caminhada de 6 Minutos 

DPTC6min 

(m) 

398,6 ± 103,0 431,3 ± 77,0 402,3 ±93,4 418,1 ± 96,8 <0,01* 0,89 0,31 

DPTC6min

(% pred) 

78,0 ± 18,3 84,4 ± 11,7 80,9 ± 17,4 84,2 ± 18,7 <0,01* 0,81 0,35 

Valores expressos em media ± desvio padrão (DP). Legenda: TRBI= treinamento aeróbio + resistido de 

baixa intensidade; TRAI= treinamento aeróbio + resistido de alta intensidade; TCPE= teste de exercício 

cardiopulmonar de esforço; Tlim= tempo de tolerância; s= segundos; l=litros; min=minutos; 

%=porcentagem; VE=ventilação minuto; VVM= ventilação voluntária máxima; VO2= consumo de 

oxigênio; ml=mililitros; SpO2= saturação periférica de oxigênio; FC= frequência cardíaca; DPTC6= 

distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos; m= metros. Teste ANOVA two-way: *p<0,05. 

 

Considerando a DMCI para as avaliações do questionário CAT, ambos os 

grupos atingiram o valor de DMCI
12

, entretanto apenas os pacientes do grupo TRAI 

atingiram a diferença minimamente importante para a pontuação do questionário 

SGRQ
15

. Considerando a capacidade de exercício, os pacientes do grupo TRBI 
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obtiveram DMCI para o Tlim no TCPE carga constante
18

 e na DPTC6min
21

, enquanto 

os pacientes do TRAI alcançaram essa melhora apenas para o desempenho no TCPE 

carga constante. Em relação à força muscular isométrica periférica, foram estabelecidos 

os valores de diferença mínima detectável (DMD) para os músculos ExtJ (36,4N) e 

FlexC (25,7N) e apenas os pacientes do grupo TRAI apresentaram variações da força 

dos músculos ExtJ e FlexC acima da DMD (tabela 5). 

Não foram encontradas associações entre o tipo de treinamento resistido e o 

número de pacientes respondedores e não respondedores para o desempenho na 

capacidade de exercício, avaliada pela TC6min e pelo TCPE-CC, impacto da DPOC no 

estado de saúde e qualidade de vida. Entretanto, em relação à força muscular isométrica, 

verificou-se uma associação entre o grupo TRAI e maior quantidade de pacientes 

respondedores (tabela 5).  

 

Tabela 5: Média das mudanças pré e pós intervenção e proporção de pacientes 

respondedores às variáveis de capacidade de exercício, força muscular periférica, 

impacto da DPOC no estado de saúde e qualidade de vida em ambos os grupos. 

 TRBI (n=16) TRAI (n=15) 

 ∆ Respondedores ∆ Respondedores 

CAT 3,9 69% 2,8 73% 

SGRQ (%) 3,8 44% 10 53% 

DPTC6min (m) 32,7 56% 15,8 40% 

Tlim (s) 450,9 62% 583,4 73% 

ExtJ (N) 15,8 15% 37,7 54%* 

FlexC  (N) 9,5 15% 29,9 61%* 

Legenda: TRBI= treinamento aeróbio + resistido de baixa intensidade; TRAI= treinamento aeróbio + 

resistido de alta intensidade; ∆: mudança pós intervenção; CAT= COPD Assessment Test; SGRQ= Saint 

George Respiratory Questionnaire; %=porcentagem; DPTC6= distância percorrida no teste de caminhada 

de 6 minutos; m= metros; Tlim= tempo de tolerância; s= segundos; ExtJ= extensores de joelho; 

N=newtons; FlexC= flexores de cotovelo. Teste Qui-quadrado (tipo de treinamento resistido X proporção 

de pacientes respondedores): *p<0,05. 
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Discussão 

 O presente estudo comparou os efeitos de diferentes intensidades de exercício 

resistido em um treinamento combinado em pacientes com DPOC, verificando qual 

treinamento resulta em melhores resultados e apresenta maior quantidade de pacientes 

respondedores em relação à força muscular periférica isométrica, capacidade de 

exercício, impacto da DPOC no estado de saúde e qualidade de vida.  

Os principais achados do estudo foram: 1) tanto o TRAI quanto o TRBI 

refletiram em melhoras significativas para sintomatologia, qualidade de vida e 

capacidade de exercício; 2) os pacientes submetidos ao TRAI apresentaram melhora 

significativa em todos grupos musculares avaliados pelo teste de 1RM e pela força 

muscular isométrica, tanto de membros inferiores quanto de membros superiores, sendo 

que essa melhora em todos os grupos musculares não ocorreu com o treinamento 

resistido de baixa intensidade; 3) ambos os treinamentos combinados atingiram valor 

estabelecido de diferença mínima clinicamente importante para sintomatologia e 

capacidade de exercício, entretanto isso ocorreu para qualidade de vida  e força 

muscular isométrica de extensores de joelho e flexores de cotovelo apenas os pacientes 

submetidos ao TRAI; 4) o TRAI apresentou proporção significativamente maior de 

pacientes respondedores à força muscular isométrica de extensores de joelho e flexores 

de cotovelo, sendo que para capacidade de exercício, impacto da DPOC e qualidade de 

vida ambos os treinamentos apresentaram mesma de proporção de pacientes 

respondedores. 

Os pacientes que realizaram o TRAI apresentaram aumentos significativos da 

força muscular periférica, indicando melhor responsividade à especificidade do 

treinamento e, além disso, esse treino implicou em maior proporção de pacientes 

apresentaram ganho de força além da DMD quando comparados àqueles que realizaram 

do TRBI. Os resultados encontrados são condizentes com as adaptações neurais e 

estruturais resultantes do treinamento resistido, uma vez que a magnitude dessas 

respostas é influenciada por fatores manipulados durante a prescrição e a progressão do 

treinamento, como a intensidade dos exercícios, objetivada no presente estudo
29

. 

 Esses resultados apresentam uma relevância para a prescrição da intensidade do 

treinamento resistido para os pacientes com DPOC, uma vez que as chances de resposta 

com aumento clinicamente importante de força muscular periférica serão maiores se 
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realizado treinamento resistido com maior intensidade, e deve ser enfatizado na 

prescrição do exercício em pacientes com diminuição de massa e força muscular
30

. O 

treinamento combinado com exercício resistido de baixa intensidade não trouxe resposta 

clinicamente importante quanto ao aumento de força muscular, não sendo a melhor 

opção para pacientes que necessitam de melhora da função muscular, esta que é de 

extrema importância para melhoras em saúde, desempenho funcional e qualidade de 

vida
31

.  

 O presente estudo não corrobora o estudo de Ricci-Victor e colaboradores
32

, que 

realizaram apenas treinamento resistido para MMII e MMSS durante 24 sessões em 

pacientes com DPOC moderada e grave, iniciando com 60% da 1RM inicial e 

progredindo até 80% da 1RM inicial, realizando exercícios de flexão e extensão de 

joelho, flexão de ombro e flexão e extensão de cotovelo, com 3 séries de 10 repetições. 

Os autores não observaram melhoras significativas para extensores de joelho e flexores 

de cotovelo avaliados por um dinamômetro hand-held e as diferenças pré e pós 

treinamento entre as medidas ficou abaixo das DMD calculadas no presente estudo. 

Provavelmente, a duração do treinamento tenha tido influência na responsividade da 

força muscular isométrica, uma vez que o volume e intensidade de treinamento foram 

semelhantes ao presente estudo.  

Como ambos os grupos realizaram o mesmo treinamento aeróbio em bicicleta 

ergométrica, as variáveis específicas de capacidade de exercício foram responsivas de 

maneira semelhante às intensidades de treinamento quando considerado a especificidade 

do exercício. O treinamento aeróbio proposto seguiu o consenso de recomendações de 

importantes grupos de pesquisa relacionado à pacientes com DPOC, que trazem que o 

treinamento aeróbio deve ter como alvo a realização do exercício em carga maior do 

que 60% do pico do exercício máximo, durante tempo mínimo de 20 minutos e duração 

de no mínimo 12 semanas
33

. 

Dessa maneira, pode-se considerar que os benefícios do treinamento aeróbio em 

cicloergômetro, já bem documentados com melhora da função capilar, capacidade 

oxidativa e eficiência muscular, além da diminuição da acidose lática e demanda 

ventilatória em determinada intensidade, são capazes de refletir melhoras na capacidade 

de exercício
34

.  
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Embora não seja o principal desfecho de um treinamento resistido, esse também 

pode provocar ganhos em capacidade de exercício, sendo que alguns estudos trazem que 

a intensidade entre 50% e 80% da 1RM é suficiente para aumentar a capacidade de 

endurance
1
. Entretanto, as melhoras adicionais da força muscular de MMII que 

ocorreram no grupo TRAI não repercutiram em ganhos mais substanciais na capacidade 

de exercício na comparação com o grupo TRBI.   

Quando analisada a capacidade de exercício pelo desempenho no TC6, foram 

encontradas diferenças significativas para os dois grupos, entretanto apenas os pacientes 

que realizaram o TRBI apresentaram média da variação da DPTC6 após o treinamento 

acima da DMCI de 25m para pacientes com DPOC
21

. Possivelmente isso tenha ocorrido 

pelo aumento da resistência muscular proporcionada pelo TRBI, refletindo em ganhos 

também na capacidade de exercício não específica ao treinamento realizado.  

Considerando que a redução de massa e força muscular esquelética encontrada 

em pacientes com DPOC é caracterizada por atrofia muscular das fibras como um todo, 

com redução da proporção das fibras do tipo I e aumento da proporção das fibras do tipo 

II, reduzindo assim a capacidade oxidativa muscular e tornando os músculos mais 

propensos à fadiga
32,35-37

, o grupo que realizou o TRBI pode ter se beneficiado pelas 

respostas fisiológicas com aumento da resistência e capacidade oxidativa muscular, 

sendo capaz de refletir em atividades funcionais não específicas ao treinamento 

realizado, como em atividades que refletem a funcionalidade do paciente em suas 

atividades diárias
38

. 

Além dos benefícios alcançados nas medidas objetivas de força muscular 

periférica e capacidade de exercício, as duas intensidades de treinamento resistido foram 

capazes de melhorar significativamente o impacto da DPOC no estado de saúde, 

indicando benefícios da percepção do paciente em relação aos seus sintomas 

independente do protocolo realizado, mostrando que o treinamento combinado em si já 

é capaz de promover melhoras com relevância na percepção do paciente. Além disso, 

grande parte dos pacientes (69% no TRBI e 73% no TRAI) apresentou melhora 

importante nesse aspecto, mostrando que o CAT apresentou proporção semelhante de 

pacientes responsivos aos dois tipos de treinamento. 

O presente estudo corrobora o estudo de Dodd e colaboradores
39

, que realizou 

treinamento aeróbio associado ao treinamento resistido com intensidade não 
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especificada durante 8 semanas com sessões supervisionadas e não supervisionadas e 

encontraram diminuição após intervenção de 2,9 pontos para a média da pontuação do 

questionário CAT, valor próximo aos encontrados após TRBI e TRAI. 

 Em contrapartida, a melhora clínica importante em relação à pontuação do 

SGRQ foi encontrada apenas nos pacientes que realizaram o TRAI, mostrando que 

houve repercussão dos benefícios do treinamento físico na percepção da qualidade de 

vida relacionada à saúde apenas para esse grupo. Levando-se em conta que o grande 

objetivo de qualquer reabilitação pulmonar deva ser a relevância de como os efeitos 

estão interferindo nas atividades cotidianas dos pacientes, esse resultado favorece a 

realização do treinamento aeróbio associado ao treinamento resistido de alta intensidade 

tendo em vista a maior relevância clínica para o paciente, possibilitando melhoras mais 

consistentes e nos diversos aspectos avaliados. 

Dessa forma, parece que o treinamento combinado com exercício resistido de 

alta intensidade proporciona melhores benefícios e com maior relevância clínica para 

pacientes com DPOC em relação à capacidade de exercício, força muscular periférica 

isométrica, sintomatologia e qualidade de vida, devendo ser considerado para prescrição 

em um programa de RP. 

Como limitações do estudo, não foi possível a realização de um estudo duplo 

cego, uma vez que o número de profissionais de saúde envolvidos no estudo era 

pequeno. Além disso, a gravidade da doença não foi proporcional, sendo que a maioria 

dos pacientes envolvidos no estudo apresentava grau de obstrução grave, entretanto 

ambos os grupos homogêneos quanto à distribuição da gravidade da doença, o que 

possibilitou a comparação entre os grupos.  

Conclusão 

 O treinamento físico de diferentes intensidades de exercício resistido em um 

treinamento combinado mostrou ser efetivo para melhora em relação à sintomatologia e 

capacidade de exercício independente da intensidade do treinamento resistido. No 

entanto, o treinamento resistido de alta intensidade pode proporcionar maiores ganhos 

em relação à qualidade de vida e à força muscular periférica, indicando ser uma 

intensidade de treinamento em que os pacientes respondem mais e melhor, além de 

proporcionar maior relevância clínica. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS DO ESTUDO 

  

Após a realização dos dois estudos, foi possível esclarecer e proporcionar maior 

orientação quanto aos caminhos a serem seguidos durante a RP em pacientes com 

DPOC com algumas particularidades. Levando-se em consideração o paciente com 

DPOC que são mais sintomáticos de acordo com a pontuação do questionário CAT, 

maior atenção deve ser dada àqueles com maior gravidade da doença, pois esses 

pacientes apresentaram pior desempenho na capacidade de exercício em cicloergômetro, 

sendo que a menor reserva ventilatória e déficit de oxigenação parecem ser fatores 

limitantes mais pronunciados no pico do exercício nesse grupo específico quando 

comparados ao pacientes com mais sintomas e menor gravidade da doença.  

Adicionalmente, a força muscular isométrica dos músculos extensores de joelho 

inferiores desses pacientes com mais sintomas e maior obstrução ao fluxo aéreo foi 

capaz de predizer aproximadamente 52% do desempenho no exercício em 

cicloergômetro. Dessa forma, se esses pacientes tiverem força muscular isométrica 

diminuída, sua capacidade de exercício estará mais limitada, situação que é 

potencializada por menor reserva ventilatória e déficit de oxigenação nesses pacientes. 

Portanto, os pacientes que são encaminhados à RP e apresentem maior 

sintomatologia associada à maior gravidade da doença devem participar de um 

treinamento físico com objetivos de melhorar a força muscular periférica de membros 

inferiores principalmente, aumentar a reserva ventilatória e melhorar a oxigenação, pois 

as adaptações geradas pois melhora no desempenho durante o exercício físico podem 

ser extrapoladas para as atividades cotidianas desses pacientes.  

Esses pacientes poderiam se beneficiar com um treinamento combinado, sendo o 

treinamento resistido de alta intensidade mais indicado para proporcionar maiores 

benefícios em diversos aspectos, como foi mostrado pelo segundo estudo. Isso porque o 

treinamento combinado mostrou ser efetivo para melhora em relação à sintomatologia e 

capacidade de exercício independente da intensidade do treinamento resistido. 

Entretanto, alta intensidade no treinamento resistido foi capaz de proporcionar maiores 

benefícios com relevância clínica também para a qualidade de vida e a força muscular 

periférica, tanto de MMII quanto de MMSS.  

A realização do treinamento combinado pode ser vantajosa na obtenção de 

melhoras abrangentes, principalmente para os pacientes com maiores repercussões da 

doença, como os pacientes do primeiro estudo que apresentavam mais sintomas, maior 
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gravidade da doença e pior desempenho na capacidade de exercício, com limitação 

ventilatória, de oxigenação e muscular periférica influenciando negativamente.  

Deve-se levar em conta que o treinamento resistido pode ser menos exaustivo do 

que o treinamento aeróbio contínuo principalmente para os pacientes mais graves, uma 

vez que é um exercício intervalado que proporciona momentos de repouso entre as 

repetições. Importante enfatizar que todos os pacientes que realizaram o treinamento 

resistido iniciando em 60% da 1RM e finalizando em até 81% da 1RM conseguiram 

realizar o exercício sem dificuldades, mesmo aqueles com maior gravidade da doença, 

além de que a quantidade de pacientes que não completaram o treinamento foi 

semelhante entre os grupos, indicando que o treinamento resistido de alta intensidade 

teve a mesma adesão do que o de baixa intensidade, sem repercussões negativas 

decorrente de sobrecarga. 

 Dessa forma, os benefícios proporcionados por intensidade otimizada tanto no 

treinamento aeróbio quanto no treinamento resistido, proporciona melhoras mais 

consistentes e com maior relevância clínica tanto no desempenho físico quanto na 

percepção dos sintomas e qualidade de vida para esses pacientes. Esses achados são 

muito importantes e trazem maiores evidências de que os profissionais da saúde devem 

buscar avaliações detalhadas de seus pacientes a fim de obter informações relevantes 

para a prescrição de exercício físico direcionado para as limitações de cada paciente.  

Entretanto, não se sabe se essas melhoras que foram encontradas em relação à 

capacidade de exercício, força muscular isométrica e qualidade de vida nos pacientes 

submetidos ao treinamento aeróbio associado ao resistido de alta intensidade também 

podem ser encontradas considerando-se o desempenho dos pacientes nas suas AVD e se 

as diferentes intensidades de treinamento mantêm os benefícios durante um período 

após a intervenção. Portanto, estudos futuros devem ser realizados buscando elucidar 

essas questões. 
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Anexo 1 

 

Versão em português do questionário modified Medical Research Council  
 

Nome: ________________________________________________________________ 

DN: _____/_____/_____           Data: _____/_____/____               Hora: _________ 

 

Por favor, marque com um “X” o grau de falta de ar que mais corresponde a seu caso 

atualmente. 

 

 ESCALA DE DISPNÉIA 

Classificação Características 

0 Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos. 

1 

 

Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma 

rampa leve. 

2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de 

ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar. 

3 Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou após alguns 

minutos. 

4 Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou quando está se 

vestindo. 
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Anexo 2 
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Anexo 3 

|IPAQ – Versão curta| AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA  

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA 

semana. Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez:  

 

1a Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos em 

casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

Dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   

 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 

você gastou caminhando por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____  

____________________________________________________________________________ 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que fez aumentar  moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 

NÃO INCLUA CAMINHADA):  

Dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   

 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?   

Horas: ______ Minutos: _____  

_____________________________________________________________________________ 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 

cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO 

sua respiração ou batimentos do coração. 

 Dias _____ por SEMANA   (  )  Nenhum   

 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?   

Horas: ______  Minutos: _____  

_____________________________________________________________________________ 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre (deixa livre ou lazer. Isto inclui o tempo 

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, 

lendo, sentado ou deitado assistindo TV, jogando vídeo game, bate-papo na internet e uso do 

computador para jogar e estudar. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 

ônibus, trem, metrô ou carro.  

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?                        

______horas _______ minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana?   

______ horas _______ minutos 

 

Classificação: 

      (   ) Muito ativo                    (   ) Ativo                     (   ) Irregularmente ativo A 

                    (   ) Irregularmente ativo B                                  (   ) Sedentário 
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Anexo 4 
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que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). É papel do pesquisador assegurar medidas 

imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e 

enviar notificação ao CEP e à Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA – junto com seu 

posicionamento.  

• Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e 

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do 

Grupo I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las 

também à mesma, junto com o parecer aprobatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 

251/97, item III.2.e).  

• Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente dentro de 1 (um) ano a partir 

desta data e ao término do estudo.  

São Carlos, 26 de fevereiro de 2013. 

Profa. Dra. Maria Isabel Ruiz Beretta 
Coordenadora do CEP/UFSCar 

 
Impresso em 26/2/2013 09:17:48 
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Apêndice 4 
 

 

 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa “IMPACTO DO 

TREINAMENTO AERÓBIO E TREINAMENTO RESISTIDO EM 

DIFERENTES INTENSIDADES NO DESEMPENHO EM ATIVIDADES DE 

VIDA DIÁRIA E ÍNDICE BODE EM PACIENTES COM DPOC.” 

 Você foi selecionado para participar porque apresenta diagnóstico clínico de 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) moderada a grave, constatado pela 

espirometria; está estável, sem história de infecções, aumento dos sintomas respiratórios 

ou mudança de medicamentos nos dois meses anteriores ao estudo; faz uso ou não de 

oxigênio; não fumante ou ex-fumante e apresenta pontuação da versão modificada do 

questionário Medical Research Concil modificado (mMRC) maior ou igual a 2. Além 

disso, você foi encaminhado pelo médico para à Unidade de fisioterapia respiratória na 

Unidade Saúde Escola (USE) ou na Unidade Especial de Fisioterapia Respiratória da 

UFSCar, porém sua participação não é obrigatória. 

 Os objetivos deste estudo são verificar quanto o treinamento na bicicleta 

ergométrica e de dois tipos de treinamento de força influenciam no desempenho e na 

falta de ar nas atividades do dia-a-dia e nos fatores associados ao aumento da 

mortalidade dos pacientes com DPOC. 

 Sua participação nesta pesquisa consistirá em realizar avaliações, programa de 

reabilitação pulmonar e reavaliações. As avaliações e reavaliações serão compostas por: 

exame físico, aplicação de escalas e questionários sobre a falta de ar, teste de força dos 

braços e das pernas, testes de mobilidade e equilíbrio, Teste de Caminhada de 6 minutos 

(quantos metros caminha durante seis minutos), circuito de atividades do dia-a-dia em 

laboratório adaptado, Teste de 1 Repetição máxima (qual maior carga que consegue 

realizar um exercício de força) e Teste de Exercício Cardiopulmonar Incremental (na 

bicicleta ergométrica, qual é a carga mais alta que consegue pedalar) e de Carga 

Constante (quanto tempo consegue pedalar em uma carga pré-determinada). 

 O programa de reabilitação pulmonar será com treinamento na bicicleta 

ergométrica, treinamento de força, alongamentos gerais e exercícios de equilíbrio, de 2 

a 3 vezes por semana, aproximadamente 1 hora por sessão, totalizando 36 sessões. O 

protocolo proposto nesse projeto terá todas as atividades que são realizadas 

normalmente na reabilitação pulmonar, entretanto haverá uma padronização das 

intensidades e dos exercícios, todos considerados seguros para os pacientes com DPOC. 

A intensidade do treinamento na bicicleta ergométrica será igual para todos os 
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pacientes, com duração de 20 a 30 minutos. Entretanto, o treinamento de força terá dois 

grupos de pacientes, que serão divididos por sorteio, que irão fazer o treinamento em 

duas intensidades diferentes. Os exercícios de força serão em aparelhos de musculação, 

com dois tipos de exercícios para os braços e um(1) tipo de exercício para as pernas.  

Ao participar dessa pesquisa, você receberá acompanhamento e monitorização 

durante todo tempo, com critérios de segurança. Nos atendimento, os terapeutas irão 

perguntar antes, durante e depois do treinamento físico se você apresenta possíveis 

sintomas (falta de ar, cansaço nas pernas e nos braços, palpitações e batedeira no peito) 

e farão monitorização todo o tempo da frequência cardíaca, saturação periférica de 

oxigênio e medida da pressão arterial. Se ocorrer qualquer sinal e sintoma mínimo 

anormal, o exercício será interrompido, seguindo os seguintes critérios: aumento da 

Freqüência Cardíaca (FC) acima de 85% da FC máxima prevista para a idade, ou queda 

de mais de 20% da FC; Pressão Arterial Sistólica maior que 180 mmHg; redução de 

mais de 20% da Pressão Arterial Sistólica ou Diastólica; Saturação periférica de 

Oxigênio abaixo de 85%, com ou sem o uso de oxigênio suplementar. Se você estiver 

com a SpO2 menor do que 88% em repouso ou no exercício, será colocado oxigênio 

suplementar, e se aumentar a dispneia e “chiado” no peito, o exercício será interrompido 

imediatamente.    

 Ao participar desse trabalho, você estará contribuindo para proporcionar 

maiores esclarecimentos sobre os benefícios do exercício fisico em pacientes com 

DPOC. Terá como benefícios informações sobre alguns aspectos de saúde, dentre eles 

capacidade funcional, grau de falta de ar, força muscular em pernas e braços, 

mobilidade e equilíbrio, desempenho nas atividades do dia-a-dia, que tem efeitos sobre 

a qualidade de vida. Além disso, terá a possibilidade de aproveitar os benefícios a curto 

prazo do exercício físico e manter sua capacidade física por meio dos exercícios 

propostos.  

Entretanto, você estará sujeito a aumento momentâneo da frequência cardíaca e 

respiratória, da falta de ar e do cansaço nas pernas resultantes da prática de exercícios 

físicos, além de dores músculo-esqueléticas e quedas, mas estes riscos serão 

minimizado ao ser monitorado constantemente pelos pesquisadores.  

A qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu 

consentimento, mediante aviso prévio. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua 

relação com o pesquisador ou com o atendimento recebido nas unidades de Fisioterapia 

Respiratória da UFSCar. 

As informações obtidas durante todo o tratamento, bem como imagens (Fotos, 

Filmagens) da sua participação na avaliação e tratamento serão mantidas em sigilo e não 

poderão ser consultadas por pessoas leigas, sem a sua autorização. As informações e 

imagens assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, 

com sua privacidade preservada, utilizando somente as inicias no nome para identificar 

os dados relativos a você (exemplo José da Silva – J. S.) e ocultando sua face nas 

imagens. 

Não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida, bem como qualquer 

outra compensação financeira que possa lhe beneficiar em função da participação neste 
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estudo. Não existirão despesas pessoais relativas ao tratamento que será realizado; se 

houver necessidade de ressarcimento de gastos, será feito pelo pesquisador responsável.  

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, 

agora ou a qualquer momento.  

 

Para questões relacionadas a este estudo, contate: 

Ft. Júlia Gianjoppe dos Santos: 

          Fone: (16) 3376-0198; (16) 8204-7640; e-mail: julia_gian@hotmail.com 

    Endereço: Rua Episcopal, nº 2494, ap172-A, Centro – São Carlos SP; 

Profa. Dra. Valéria Amorim Pires Di Lorenzo:  

          Fone: (16) 3371-3444; (16) 3351-8343; e-mail: vallorenzo@ufscar.br 

 

 

 ______________________________          

_______________________________________ 

    Ft. Júlia Gianjoppe dos Santos                Profa. Dra. Valéria Amorim Pires Di 

Lorenzo                                    

 

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-

Graduação e Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos, localizada na  Rodovia 

Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – 

Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br 

 

Portanto, 

Eu_________________________________________________________________, 

RG __________________, Estado Civil, ___________________, idade ________, 

residente na Rua______________________________________________________, 

n° _______, Bairro __________________, Cidade ____________________, Telefone 

_______________, declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha 

participação na pesquisa e concordo em participar. 

São Carlos, ..............de...................................de 20.......... 

 

  

________________________________ 

Assinatura do Voluntário 

Apêndice 5 
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PROTOCOLO TREINAMENTO RESISTIDO 

 Baixa Intensidade (TRBI)  Ênfase = Resistência muscular  

3 x 15 repetições – Intervalo: 2 min 

Membros Superiores 

 

        Membros Inferiores 

 

 

 Alta Intensidade (TRAI)  Ênfase = Força muscular 

3 x 8 repetições – Intervalo: 2 min 

Membros Superiores 

 

Membros Inferiores 

 

 

+ 5% + 5% + 5% 

30% 1RM 40% 1RM 45% 1RM  

3 semanas 

35% 1RM 

3 semanas 3 semanas 

+ 7% + 7% + 7% 

30% 1RM 44% 1RM 51% 1RM  

3 semanas 

37% 1RM 

3 semanas 3 semanas 

+ 5% + 5% + 5% 

60% 1RM 70% 1RM 75% 1RM  

3 semanas 

65% 1RM 

3 semanas 3 semanas 

+ 7% + 7% + 7% 

60% 1RM 74% 1RM 81% 1RM  

3 semanas 

67% 1RM 

3 semanas 3 semanas 


