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Resumo
Introdução: Uma importante consequência da dispneia é a limita-

ção das atividades que piora com a progressão da doença, sendo a ina-
tividade física o alvo na terapêutica da doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC). Objetivo: Verifi car os efeitos do exercício físico em 
pacientes com diferentes níveis de DPOC submetidos a um progra-
ma de reabilitação pulmonar de longa duração. Materiais e métodos: 
Estudo descritivo e retrospectivo, com amostra de 40 prontuários de 
pacientes com DPOC que realizaram testes incremental e endurance. 
Resultados: No teste incremental dos grupos leve, moderado e grave 
respectivamente, houve aumento do tempo na esteira (44%, 38%, 
35%); maior inclinação na esteira (60%, 50%, 48%); aumento 
distância percorrida (128%, 153%, 144%); e na frequência cardí-
aca (aumento 3%, queda 10%, 9%); diminuição do Borg dispneia 
(55%, 52%, 33%); Borg membros inferiores (30%,59%, 31%). 
No teste de endurance para os três grupos respectivamente, houve 
aumento do tempo na esteira (122%, 159%, 144%); aumento da 
distância percorrida (128%, 153%, 144%); redução da frequência 
cardíaca (4%, 9%, 10%); diminuição Borg dispneia (51%, 68%, 
58%); Borg de membros inferiores (52%, 55%, 53%). Conclusão: 
O exercício físico aplicado aos três níveis de DPOC (leve, moderado 
e grave), submetidos a um programa de reabilitação pulmonar, me-
lhora a tolerância ao exercício físico, promove um condicionamento 
cardiovascular, diminui a sensação subjetiva de dispneia e fadiga em 
membros inferiores de forma semelhante. 
Palavras-chave: doença pulmonar obstrutiva crônica, terapia por 
exercício, tolerância ao exercício. 

Artigo original

Abstract
Introduction: An important consequence of dyspnea is to limit 

activities that worsen with disease progression, physical inactivity 
being the target in the treatment of chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD). Objective: To investigate the eff ects of physical 
exercise in patients with diff erent levels of COPD undergoing 
pulmonary rehabilitation program for a long duration. Methods: 
Descriptive and retrospective study, with a sample of 40 charts of 
patients with COPD who performed incremental and endurance 
tests. Results: In the incremental test groups, mild, moderate and 
severe respectively, there is an increase in treadmill time (44%, 38%, 
35%), high inclination on the treadmill (60%, 50%, 48%) increase 
distance traveled (128%, 153%, 144%) and heart rate (increase 3%, 
decrease 10%, 9%) decrease of Borg dyspnea (55%, 52%, 33%); 
Borg lower limbs (30%, 59%, 31%). In the test of endurance for 
the three groups respectively, there was an increase in treadmill time 
(122%, 159%, 144%), increase in distance (128%, 153%, 144%), 
reduction in heart rate (4%, 9%, 10%), decreased Borg dyspnea 
(51%, 68%, 58%) Borg lower limbs (52%, 55%, 53%). Conclusion: 
Physical activity applied to the three levels of COPD (mild, mode-
rate and severe) in a pulmonary rehabilitation program improves 
exercise tolerance, promotes cardiovascular fi tness, and reduces the 
subjective sensation of dyspnea and fatigue in the legs similarly.
Key-words: chronic obstructive pulmonary disease, exercise 
therapy, exercise tolerance.
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Introdução 

A primeira anormalidade na doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC) é uma infl amação crônica da via aérea na 
qual resulta em limitação ao fl uxo de ar. A progressão da do-
ença é usualmente detectada por uma aceleração do declínio 
do VEF1 ao longo do tempo [1]. A DPOC apresenta também 
signifi cativos efeitos sistêmicos extrapulmonares que condu-
zem a comorbidades como perda de peso, anormalidades 
nutricionais e disfunção muscular esquelética. São pacientes 
que apresentam maior risco para infarto do miocárdio, angi-
na, osteoporose, infecções respiratórias, fraturas, depressão, 
diabetes, distúrbios do sono, anemia e glaucoma [2].

Em relação à classifi cação quanto à severidade da DPOC 
têm-se os seguintes estágios: Estágio I: DPOC leve - caracterizada 
por limitação leve ao fl uxo de ar (VEF1/CVF < 70%, e FEV1 > 
80% do previsto). Estágio II: DPOC moderada - caracterizada 
pelo agravamento da limitação ao fl uxo aéreo (50% < VEF1 < 
80% previsto). Estágio III: DPOC grave - caracterizada por mais 
agravamento da limitação ao fl uxo aéreo (30% ≤ VEF1 < 50% 
previsto). Estágio IV: DPOC muito grave - caracterizado por 
grave limitação do fl uxo aéreo (VEF1 < 30% do previsto) [3]. 

A intolerância ao exercício é uma das principais queixas 
dos pacientes com DPOC e tem sido classicamente atribuída 
a restrições do sistema respiratório. Há muito tempo uma 
grande proporção destes pacientes apresentam fadiga nos 
membros inferiores durante o exercício, destacando o papel 
que a disfunção dos mesmos tem contribuído para a redução 
da capacidade do exercício. Esta fadiga contribui para a into-
lerância ao exercício nos pacientes com DPOC independente 
do nível de obstrução da via aérea [4,5].

O treinamento com exercício (TE) condiciona uma 
melhor tolerância ao exercício e melhoria da qualidade de 
vida desses pacientes, é reconhecido como uma vertente 
essencial da reabilitação pulmonar e os benefícios obtidos 
com um programa de reabilitação pulmonar são sentidos a 
curto e longo prazo. No entanto, não existe consenso acerca 
de qual a estratégia de treinamento mais adequada para esses 
pacientes, assim como da duração, intensidade e frequência 
das sessões de treina mento. As modalidades mais utilizadas 
são a marcha e a bicicleta [5]. Na literatura atual existem 
trabalhos envolvendo pacientes com DPOC, em diferentes 
níveis, porém não existem muitos trabalhos que comparem 
os efeitos do treinamento físico entre os diferentes níveis da 
doença, sendo o diferencial desta pesquisa.

A reabilitação pulmonar é uma evidencia baseada em in-
tervenções multidisciplinares e abrangente para pacientes com 
doenças respiratórias crônicas que são sintomáticas e muitas 
vezes têm diminuído as atividades de vida diária. Integrada 
no tratamento individualizado do paciente, a reabilitação 
pulmonar é destinada a reduzir os sintomas, otimizar o esta-
do funcional, aumentar a participação e reduzir os cuidados 
de custos de saúde através da estabilização ou reversão das 
manifestações sistêmicas da doença [6].

Assim sendo, é um componente essencial da gestão glo-
bal dos pacientes sintomáticos com DPOC. Pacientes com 
doença moderada a moderadamente grave são os melhores 
candidatos para o tratamento, para quem os efeitos incapa-
citantes da fase fi nal de insufi ciência respiratória pode ser 
prevenida [7].

Considerando a importância da reabilitação pulmonar 
para pacientes com DPOC e a necessidade de mais estudos 
nesta área, o presente estudo se propõe a verifi car os efeitos 
do exercício físico em pacientes com diferentes níveis de 
DPOC, submetidos a um programa de reabilitação pulmonar 
de longa duração.

Material e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, que teve como obje-
tivo verifi car os efeitos do exercício físico em pacientes com 
diferentes níveis de DPOC, que se submeteram ao programa 
de reabilitação pulmonar de longa duração, através de uma 
análise de um banco de dados com revisão de prontuários. 

Este estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesqui-
sa em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (UDESC), sob o parecer No. 123/05.

A amostra deste banco de dados foi composta de 40 
prontuários de pacientes portadores de DPOC de diferentes 
níveis de gravidade da sua doença, submetidos ao exercício 
físico por 8 semanas ou 24 sessões. 

Para classifi car a amostra nos diferentes níveis de DPOC, 
foram analisados os testes de função pulmonar (espirometria) 
de cada paciente, os quais já possuíam laudo do pneumologista 
responsável. Sendo assim, foi possível dividir a amostra em três 
grupos de acordo com o grau de distúrbio ventilatório obstru-
tivo, ou seja, em DPOC do tipo leve, moderado e grave [2]. 

As variáveis do estudo foram os efeitos do programa sobre 
a tolerância ao exercício, alterações cardiovasculares, sensação 
subjetiva de dispneia e sensação subjetiva de dor em membros 
inferiores nos períodos pré e pós-reabilitação pulmonar, nos 
pacientes com DPOC em diferentes níveis de gravidade.

Cabe ressaltar que a própria autora deste estudo foi quem 
coletou e registrou todos os parâmetros analisados a seguir.

O teste incremental consiste em manter o paciente com 
uma velocidade constante, porém com inclinação variável pro-
gressivamente, que inclina 1% a cada minuto, com o objetivo 
de determinar a inclinação máxima atingida pelo paciente, 
sendo que o período de duração do teste deveria estar entre 11 
a 15 minutos, para fi ns de validade do teste e determinação da 
carga de treinamento. Cabe ressaltar que a coleta das variáveis 
era feita no momento máximo do exercício, interrompida 
pelo paciente, sendo que deveria se encontrar dentro deste 
intervalo de tempo mencionado. 

O teste de endurance de membros inferiores consiste em 
utilizar a mesma velocidade do teste incremental de membros 
inferiores e uma inclinação também fi xa e constante de 90% 
da inclinação máxima atingida no teste incremental, tendo o 
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objetivo de verifi car o tempo e a distância percorrida máxima 
da caminhada na esteira. O paciente iniciava com a velocida-
de e inclinação pré-programada e a cada três minutos eram 
verifi cados os sinais vitais. 

Estes testes foram realizados antes e após o treinamento 
com exercício físico por dois meses.

O treinamento com exercício físico nos pacientes com 
DPOC era realizado três vezes por semana com duração de 
uma hora e trinta minutos diários, em dias alternados, durante 
oito semanas consecutivas. Este treinamento era composto 
por aquecimento de músculos da cintura escapular, tronco, 
membros superiores e inferiores por 15 minutos, seguido 
de caminhada na esteira ergométrica com velocidade de 
treinamento fi xa e inclinação de 80% da máxima obtida no 
teste esforço progressivo em esteira, por um período de 30 
minutos. Após a caminhada os pacientes realizavam exercícios 
com os membros superiores com ou sem pesos (halteres), 
sob as 2 diagonais de Kabat, por duas séries com cada braço 
de cada diagonal alternadamente, por dois minutos cada, 
com intervalo de repouso de um minuto entre um braço e 
outro, totalizando 4 séries com cada braço, perfazendo em 
torno de 30 minutos este exercício. Por último era realizado 
alongamento da musculatura do pescoço, cintura escapular, 
membros superiores e inferiores. 

Sobre os resultados registrados no banco de dados dos 
prontuários, foi realizada uma análise descritiva da população, 
com uma correlação da efi ciência do exercício físico após o 
programa de reabilitação pulmonar, com as características 
clínico-funcionais e ventilatórias da avaliação inicial, sendo 
analisadas estatisticamente, para verifi car qual dos três grupos 
apresentou melhor desempenho após completar o programa 
de 24 sessões.

Após a análise descritiva, foi utilizado o programa estatísti-
co SPSS, para realizar os testes que serão descritos a seguir. Foi 
realizado o teste de Shapiro-Wilk para verifi car a normalidade 
dos dados encontrados, o qual mostrou uma distribuição não 
normal dos dados. 

Partindo do princípio da não normalidade dos dados, foi 
optado pela realização de testes não paramétricos, como o 
de Wilcoxon, adotando o nível de signifi cância de 5%, ou p 
≤ 0,05. O objetivo deste teste foi verifi car se a diferença dos 
resultados obtidos entre as variáveis do pré e pós-reabilitação 
para os três níveis de DPOC, foram signifi cativas. 

Foi realizado também o teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis, no intuito de verifi car se houve diferença de treina-
mento entre os grupos de DPOC. 

O último teste realizado foi o teste de correlação de Spear-
man Rank, para verifi car se o nível inicial em que os pacientes 
se encontravam, manteve correlação com o quanto este paciente 
iria evoluir dentro do programa de reabilitação pulmonar.

Como limitação deste estudo percebeu-se a falta de algu-
mas informações nos prontuários, sendo necessário descartar 
alguns pacientes e a não existência de um grupo controle, 
assim como a não avaliação da qualidade de vida.

Resultados 

A amostra foi extraída de um banco de dados da clínica 
de Reabilitação, em Florianópolis, através da revisão de 
prontuários, sendo composta de 42 prontuários, porém dois 
foram excluídos por estarem incompletos, totalizando 40 
pacientes portadores de DPOC, submetidos ao programa de 
Reabilitação Pulmonar de longa duração, sendo 11 pacientes 
DPOC de grau leve, 14 pacientes DPOC de grau moderado, 
e 15 pacientes DPOC de grau grave. 

As médias das idades do total do grupo foram de 60,8 
anos, sendo 27 pacientes do sexo masculino, e 13 do sexo 
feminino. 

Em relação à tolerância ao exercício, foram utilizadas as 
diferenças nas médias do tempo de permanência e da incli-
nação da esteira obtidos pelo teste incremental e; pelo tempo 
de permanência e a distância percorrida na esteira durante 
o teste de endurance de membros inferiores. Os resultados 
obtidos nos três níveis de acometimento da doença estão 
expostos nas tabelas abaixo. 

Tabela I - Efeitos do exercício físico sobre a variável tempo no teste 
de incremental e endurance entre os níveis de DPOC.

Teste
Tempo 
(min)

Pré-rea-
bilitação

Pós-rea-
bilitação

Diferen-
ça (%)

Valor 
de p

Incre-
men-
tal

Nível Leve 12,6 (1,7) 18,1 (3,5) +44% 0,04*
Nível Mod 13 (1,6) 18 (2,7) +38% 0,01*
Nível Grave 12,6 (1,8) 17,1 (3,1) +35% 0,01*

En-
du-
rance

Nível Leve 12,4 (6,9) 27,5 (7,9) +122% 0,04*
Nível Mod 7,9 (2,9) 20,4 (7,5) +159% 0,01*
Nível Grave 10 (5,3) 24,4 (6,7) +144% 0,01*

Os dados estão expressos como médias aritméticas e desvio padrão; 

Nível de significância = 5% (p ≤ 0,05). Valor de p calculado a partir do 

teste estatístico não paramétrico de Wilcoxon, *valor significativo.

Quanto ao tempo de permanência na esteira no teste 
incremental, o grupo de pacientes com nível leve da doença 
apresentou maior incremento neste tempo, correspondendo 
a 44 % de aumento (Tabela I).

No tempo permanecido na esteira no teste de endurance o 
grupo de pacientes com nível moderado da doença apresentou 
maior incremento do tempo, correspondendo a 159% de 
aumento (Tabela I).

Tabela II - Efeitos do exercício físico sobre a variável inclinação no 
teste incremental entre os níveis de DPOC.

Inclinação 
(%) 

Pré-reabi-
litação

Pós-reabili-
tação

Diferen-
ça (%)

Valor 
de p

Nível Leve 9,5 (1,7) 15,1 (3,5) +60% 0,04*
Nível Mod 9,9 (1,3) 14,9 (2,8) +50% 0,01*
Nível Grave 9,4 (1,5) 13,9 (2,7) +48% 0,01*

Os dados estão expressos como médias aritméticas e desvio padrão; 

Nível de significância = 5% (p ≤ 0,05). Valor de p calculado a partir do 

teste estatístico não paramétrico de Wilcoxon, *valor significativo. 
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A inclinação alcançada no teste incremental apresentou 
maior incremento no grupo de nível leve da doença corres-
pondendo a 60 % de aumento (Tabela II).

Tabela III - Efeitos do exercício físico sobre a variável distância no 
teste de endurance entre os níveis de DPOC.

Distân-
cia (mts) 

Pré-reabilita-
ção

Pós-reabilita-
ção

Dife-
rença 
(%)

Valor 
de p

Nível 
Leve

981,8 (629,4) 2240 (924) +128 % 0,03*

Nível 
Mod

728,6 (351,5) 1840,8 (874) +153% 0,01*

Nível 
Grave

768 (515,9) 1876,7 (767,7) +144% 0,01*

Os dados estão expressos como médias aritméticas e desvio padrão; 

Nível de significância = 5% (p ≤ 0,05). Valor de p calculado a partir do 

teste estatístico não paramétrico de Wilcoxon, *valor significativo. 

Em relação à distância percorrida no teste de endurance 
o grupo de nível moderado da doença apresentou maior in-
cremento correspondendo a 153% de aumento (Tabela III).

A melhora na tolerância ao exercício observada pelas vari-
áveis descritas anteriormente foi considerada estatisticamente 
signifi cativa para os três níveis de DPOC.

Para avaliar as alterações cardiovasculares ocorridas duran-
te a realização dos testes incremental e endurance foi utilizado 
a diferença das médias obtidas entre o pré e pós-reabilitação 
pulmonar, nos diferentes níveis da doença através da análise 
da frequência cardíaca. 

Tabela IV - Efeitos do exercício físico sobre a variável FC no teste 
incremental e endurance entre os níveis de DPOC.
Teste FC (bpm) Pré-reabili-

tação
Pós-reabili-

tação
Dife-
rença 
(%)

Valor 
de p

Incre-
men-
tal

Nível Leve 123,2 (34,6) 126,5 (20,7) + 3% 0,32
Nível Mod 146,2 (23,1) 130,9 (21,5) - 10% 0,03*
Nível Grave 146,9 (20,3) 134,2 (17,7) - 9% 0,03*

Endu-
rance

Nível Leve 125,1 (32) 120,4 (18,3) - 4% 0,42
Nível Mod 140,7 (22,6) 127,4 (22,5) - 9% 0,005*
Nível Grave 143,5 (16) 129,1 (18,7) - 10% 0,001*

Os dados estão expressos como médias aritméticas e desvio padrão; 

Nível de significância = 5% (p ≤ 0,05). Valor de p calculado a partir do 

teste estatístico não paramétrico de Wilcoxon, *valor significativo.

A frequência cardíaca no teste incremental sofreu maior 
redução nos grupos de pacientes com nível moderado, cor-
respondendo a uma queda de 10%. Esta queda na frequência 
cardíaca é considerada estatisticamente signifi cativa para os 
grupos de DPOC de nível moderado e grave (Tabela IV).

Os pacientes de nível leve apresentaram um aumento em 3% 
da FC, após a reabilitação pulmonar, porém este valor não foi 
considerado estatisticamente signifi cativo pelo teste de Wilcoxon. 

No teste de endurance houve queda da frequência cardíaca 
em maior grau no grupo de pacientes com nível grave, com 
redução na diferença das médias obtidas entre o pré e o pós-
reabilitação de 10%. Percebe-se que os três níveis de gravidade 
da DPOC apresentaram redução da FC, após a reabilitação, 
porém apenas os níveis moderado e grave apresentaram di-
minuição signifi cativa dos seus valores (Tabela IV). 

Para avaliar a sensação subjetiva de dispneia e dor em 
membros inferiores, utilizou-se a escala de Borg nos testes 
incremental e endurance, conforme a Figura 1 e 2. 

Figura 1- Análise da variável Borg para dispneia no teste incre-
mental e endurance.
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A sensação subjetiva de dispneia no teste incremental 
sofreu maior redução nos grupos de pacientes com nível leve 
da doença, correspondendo a uma diminuição na escala de 
Borg de 4,6 para 2,1 ou 55%. No grupo moderado houve 
redução de 52% e no grave de 33%. (Figura 1). 

No teste de endurance houve maior redução nos grupos 
de pacientes com nível moderado da doença, correspondendo 
a uma queda no Borg de 5,5 para 1,8 ou 68%. No grupo 
leve houve redução de 51% e no grave de 58% (Figura 1). 

Figura 2 - Análise da variável Borg para membros inferiores no 
teste incremental e endurance.
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No teste incremental a sensação subjetiva de dor em 
membros inferiores sofreu maior redução na diferença das 
médias obtidas entre o pré e o pós-reabilitação, nos grupos 
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de pacientes com nível moderado da doença, correspondendo 
a uma diminuição de 59% (6,0 para 2,5 na escala de Borg). 
No grupo leve houve diminuição de 30% e no grave de 31% 
(Figura 2).

Em relação ao teste de endurance houve maior redução na 
diferença das médias obtidas entre o pré e o pós-reabilitação 
nos grupos de pacientes com nível moderado da doença, 
correspondendo a 55% (5,0 para 2,3 na escala de BORG). 
No grupo leve houve redução de 52% e no grave de 53% 
(Figura 2).

A redução da percepção da sensação de dispneia e dor em 
membros inferiores foi considerada estatisticamente signifi -
cativa para os três níveis de DPOC.

Foi realizado também o teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis, para todas as variáveis analisadas, o qual mostrou não 
haver diferença estatisticamente signifi cativa entre os três 
grupos analisados, confi rmando que os níveis leve, moderado 
e grave obtiveram uma melhora similar nos valores adquiridos 
após a reabilitação pulmonar.

Discussão

 Pessoas com DPOC, realizando algum nível de atividade 
física regular têm um menor risco de internações hospitalares 
e mortalidade, assim como pacientes com DPOC de todas 
as fases parecem se benefi ciar de programas de treinamento 
físico, melhorando a tolerância ao exercício e os sintomas de 
dispneia e fadiga [8-12]. Além de que esta melhora ocorre 
de forma mais acentuada nos estágios GOLD II a IV [13].

As melhorias da reabilitação pulmonar têm sido demons-
tradas em pacientes com DPOC, independentemente da 
gravidade da sua doença ou nível de capacidade funcional. 
Idade e sexo também não afetam o resultado de um programa 
de reabilitação pulmonar. Outros fatores que não parecem 
infl uenciar na magnitude a curto prazo incluem as variáveis 
psicológica ou sócio-demográfi cos, ou tabagismo atual. No 
entanto, estas podem infl uenciar na adesão do programa e 
sua conclusão. As características dos pacientes que melhor 
apresentam resultados na capacidade de exercício e sintomas 
após a reabilitação não têm sido extensivamente estudadas 
[14,15]. Estes estudos corroboram com o encontrado neste 
estudo visto que os três níveis de gravidade da doença pulmo-
nar apresentaram melhora da tolerância ao exercício, melhora 
da dispneia e da sensação de dor em membros inferiores. 

Para analisar os efeitos do programa de reabilitação pul-
monar foram utilizados os testes incremental e endurance de 
membros inferiores, os quais são recomendados pela literatura, 
como no artigo que descreve que todo paciente que deseja in-
gressar num programa de reabilitação pulmonar deve realizar 
uma avaliação inicial que consta de uma anamnese completa, 
seguida de testes específi cos para avaliar sua capacidade de 
exercício, e indica os três testes mais utilizados, como o teste 
de caminhada dos seis minutos, teste incremental, e teste 
de endurance, e complementa dizendo que pelo menos um 

destes testes é necessário para avaliar os efeitos da reabilitação 
pulmonar e a capacidade funcional do exercício. Além disso, 
avaliam-se os sintomas pela escala de Borg para dispneia [14].

Um estudo desenvolveu um protocolo de teste incremental 
de esforço máximo em esteira que foi bem tolerado pelos 
pacientes com DPOC moderado a muito grave. Acredita-se 
que o teste em esteira seja mais representativo nas limitações 
fi siológicas do paciente com DPOC do que a bicicleta ergo-
métrica, sobretudo os dados mostram que a falta de ar é mais 
provável que seja o fator limitante em testes de exercício em 
esteira. O recurso utilizado no treinamento dos pacientes com 
DPOC deste estudo foi a esteira ergométrica. [16]

Em relação ao treinamento com exercícios, deve ser ofere-
cido de alta intensidade para melhorar a capacidade oxidativa 
do músculo esquelético. Isso leva a uma maior capacidade 
de exercício e redução da ventilação e carga dos sintomas em 
exercício submáximo. Para ser efi caz, o treinamento deve ser 
aplicado três vezes por semana durante um período mínimo 
de oito semanas. Nosso estudo utilizou uma carga de treina-
mento de 80% da máxima obtida no teste em esteira, sendo 
realizado três vezes por semana, com duração de 90 minutos 
durante oito semanas [17].

Em relação aos efeitos da reabilitação pulmonar na variável 
alterações cardiovasculares tem-se a melhora do condiciona-
mento e efi ciência cardiovascular como demonstrado pela 
diminuição da frequência cardíaca, e condicionamento dos 
músculos periféricos [18]. Vale ressaltar que a elevação da fre-
quência cardíaca do nível leve no teste incremental no período 
pós reavaliação não foi signifi cativa e possivelmente pode ser 
atribuída ao fato destes pacientes terem permanecido maior 
tempo na esteira e alcançado maior inclinação na reavaliação, 
o que demanda maior esforço cardiovascular.

A DPOC está associada com importantes efeitos extra-
pulmonares e sistêmicos. A disfunção dos músculos esque-
léticos contribui para a limitação ao exercício. As doenças 
cardiovasculares são causa frequente de morte em DPOC e 
doenças arteriais coronarianas, falência ventricular esquerda 
e arritmias são efeitos sistêmicos da DPOC. Estes efeitos 
sistêmicos respondem bem ao tratamento para DPOC, 
incluindo a reabilitação pulmonar. Sendo assim o exercício 
físico aplicado a estes pacientes contribui para diminuir os 
efeitos sistêmicos provocados pela doença pulmonar, levando 
a melhora das respostas cardiovasculares [19].

A literatura atual recomenda que a reabilitação pulmonar 
é um importante componente do tratamento da DPOC, já 
que foram relatadas melhorias tanto estatisticamente quanto 
clinicamente signifi cativas nos domínios de qualidade de vida, 
como dispneia, fadiga e controle das emoções [6].

Além disso, existem as recomendações das diretrizes base-
adas em evidências clínicas que descrevem que o treinamento 
dos músculos da deambulação é recomendado como forte 
componente da reabilitação pulmonar, além de melhorar os 
sintomas da dispneia em pacientes com DPOC, ambas com 
grau de recomendação A [6, 20].
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Indivíduos com DPOC clinicamente estável foram distri-
buídos aleatoriamente para receber treinamento físico geral 
(TFG) supervisionado por um terapeuta físico ou orientado 
treinamento muscular inspiratório (TMI) supervisionado 
por um médico. Após quatro e oito semanas, foram avaliados 
os testes de função pulmonar, capacidade de exercício, força 
muscular respiratória e escores de sintomas. Cada indivíduo 
do grupo TFG foi instruído a realizar exercícios graduados, 
caminhar e subir escadas durante 30 minutos. Os indivíduos 
no grupo TMI treinaram seus músculos da respiração através 
de resistência inspiratória. Os resultados demonstraram que 
o grupo de pacientes que realizou treinamento físico geral 
relatou redução na falta de ar, que são específi cos da modali-
dade de treinamento com exercícios. Essas mudanças foram 
acompanhadas por uma redução na percepção de esforço na 
escala de Borg [21]. 

Um estudo avaliou se a dispneia e a fadiga de membros 
inferiores durante os exercícios afetam a qualidade de vida 
quando aplicado o questionário de St. George’s. O resultado 
do estudo mostrou que os sintomas como os graus de dispneia 
e fadiga das pernas, durante o exercício (avaliadas pela escala 
de Borg de 0 a 10), são variáveis que infl uenciam no questio-
nário de qualidade de vida de pacientes com DPOC. Além 
disso, a melhora na qualidade de vida seguida de reabilitação 
pulmonar pode ser devido a melhoras na dispneia e na fadiga 
dos membros inferiores nestes pacientes [22]. 

De uma maneira geral pode-se dizer que quanto à sen-
sação subjetiva de dispneia e fadiga em membros inferiores 
a presente pesquisa demonstrou que houve uma melhora na 
dessensibilização de ambas para os três níveis de acometimento 
da doença. 

Conclusão

De acordo com os dados analisados neste estudo, e apesar 
de ser do tipo retrospectivo, pode-se inferir que o exercício 
físico aplicado aos três níveis de DPOC (leve, moderado e 
grave), submetidos a um programa de reabilitação pulmonar, 
melhora a tolerância ao exercício físico, promove um condi-
cionamento cardiovascular, diminui a sensação subjetiva de 
dispneia e dor em membros inferiores de forma semelhante. 
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