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Resumo
Introdução: A Reabilitação Pulmonar (RP) é constituída por exercícios aeróbicos e resistidos que melhoram a capacidade funcional 
ao exercício, a qualidade de vida e reduzem sintomas respiratórios em portadores de doença pulmonar crônica. Objetivo: Avaliar 
os efeitos de um programa de reabilitação pulmonar combinado na função cardiorrespiratória e força muscular periférica de porta-
dores de doença pulmonar crônica. Método: Pacientes portadores de doenças pulmonares crônicas foram submetidos ao programa 
de RP que foi desenvolvido em 24 sessões com duração de 60 minutos (três vezes por semana). O programa era constituído por 
exercícios aeróbicos (duas vezes por semana) e resistidos (uma vez por semana). Antes e após a RP os pacientes foram submeti-
dos a manovacuometria para medida da pressão inspiratória máxima (Pimáx) e pressão expiratória máxima (Pemáx), ventilometria, 
Pico de Fluxo Expiratório (PFE), teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) e teste de uma repetição máxima (1RM). Os dados são 
apresentados em frequência absoluta, porcentagens e média±desvio-padrão. Foi utilizado o Teste t de Student para comparação 
dos dados antes e após a RP e Teste de ANOVA para comparação das distâncias do TC6 antes, após e prevista (p<0,05). Resulta-
dos: Participaram do estudo 7 pacientes, 85,70% mulheres, 71,40% com diagnostico de enfisema pulmonar. A média da idade foi 
de 69,43±5,59 anos, da altura foi de 1,61±0,07 m, a média de peso foi de 66,20±8,40 kg e a média do IMC de 25,50±2,48 kg/m². 
Das variáveis estudadas a Pemáx aumentou de 79,71±13,69 para 84,42±12,83 cmH2O (p=0,03), o PFE aumentou de 255,71±66,3 
para 320,00±93,63 l/min (p=0,03) e a distância no TC6 teve aumento de 415,28± 47,90 para 483,79±79,77 m (p=0,02). A carga 
no teste de 1RM nos exercícios Peck Deck invertido (antes - 17,10±8,10kg; depois - 21,04±9,00kg), mesa extensora (antes - 
17,10±9,50kg; depois - 26,40±13,10kg) e extensor de quadril (Direito Antes - 48,60±22,10kg; depois - 62,90±19,30kg; e Esquer-
do Antes - 46,40±20,10kg; depois - 62,10±18,20kg) aumentaram significativamente (p<0,05). Conclusão: Após o programa de 
RP houve melhora na força muscular expiratória, na força de membros inferiores e na capacidade funcional, e diminuição na obs-
trução ao fluxo aéreo dos portadores de doença pulmonar crônica.
Palavras-chave: Reabilitação; Teste de esforço; Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Asma

Abstract
Introduction: The pulmonary rehabilitation (PR) is composed of aerobic and resisted exercises that improve the functional capac-
ity to the exercise, life quality and decrease respiratory symptoms in subjects with chronic pulmonary disease. Objective: Assess 
the effects of a combined PR program in the cardiorespiratory function and peripheral muscle strength in subjects with chronic pul-
monary disease. Method: Patients with chronic pulmonary disease were submitted to the PR program, which was developed on 
24 sessions of 60 minutes (three times per week). The program was composed of aerobic exercises (two times per week) and re-
sisted exercises (once a week). Before and after the PR the patients were submitted to manovacuometry in order to measure the 
maximum inspiratory pressure (MIP) and the maximum expiratory pressure (MEP), ventilometry, peek expiratory flow (PEF), six 
minute walking test (6MWT) and one maximum repetition (1RM). The data are presented in absolute frequency, percentage and 
mean±standard deviation. The t Student test was used to compare data before and after the PR and the ANOVA test to compare 
before, after and predicted distances in the 6MWT (p<0.05). Results: Seven patients were part of this study, 85.70% of women, 
71.40% with pulmonary emphysema diagnosis. The mean age was 69.43±5.59 years old, the height was 1.61±0.07 m, the mean 
weight was 66.20±8.40 kg and the body mass index mean was 25.50±2.48 kg/m². From the variables assessed, the MEP in-
creased from 79.71±13.69 to 84.42±12.83 cmH2O (p=0,03), the PEF increase from 255.71±66.3 to 320.00±93.63 l/min (p=0,03) 
and the distance in the 6MWT from 415.28±47.90 to 483,79±79,77 m (p=0,02). The load in the 1RM test in the reverse peck 
deck exercise (before - - 17.10±8.10kg; after – 210.40±9.00kg), knee in leg extension machine (before – 17.10±9.50kg; after – 
26.40±13.10kg) and hip extensors (right before – 48.60±22.10kg; after – 62.90±19.30kg; and left before – 46.40±20.10kg; after 
– 62.10±18.20kg) increased significantly (p<0,05). Conclusion: After the PR program there was improvement in the expiratory 
muscular strength, in the lower limbs strength and in the functional capacity. Besides that, there was a reduction in the airflow obs-
truction of the subjects with chronic pulmonary disease.
Key-words: Rehabilitation; Exercise Test; Pulmonary Disease Chronic Obstructive; Asthma
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INTRODUÇÃO

Pacientes portadores de doenças pulmonares crô-

nicas podem apresentar dispneia, hiperinsuflação pul-

monar, aumento do espaço morto e aumento do consu-

mo energético durante o exercício. Alterações funcionais 

que levam a intolerância ao exercício, piora progressi-

va do condicionamento físico e limitação nas atividades 

de vida Diária (AVDs), culminam com isolamento social, 

ansiedade, depressão, dependência e a perda da quali-

dade de vida.(1)

A fim de combater estas alterações a Reabilitação 

Pulmonar (RP) é um programa multidisciplinar e contí-

nuo, direcionado a portadores de doença pulmonar crô-

nica que busca restabelecer a capacidade funcional do 

indivíduo.(2,3) Dentre os objetivos da RP estão maximi-

zar a independência funcional durante as AVDs, tornar 

o gasto de energia mais eficiente, reduzir os sintomas 

respiratórios e melhorar a qualidade de vida. O progra-

ma de RP tem o treinamento físico como enfoque prin-

cipal, e deve ser acompanhado de sessões educativas 

em relação ao processo da doença, medicação e técni-

cas terapêuticas para aumentar a aderência do pacien-

te ao tratamento.(3)

A RP busca melhorar a tolerância aos exercícios, a 

capacidade funcional e a força muscular respiratória e 

periférica por meio de exercícios físicos aeróbicos. Sabe-

-se porém, que nos programas que associam exercícios 

aeróbicos com exercícios resistidos, o ganho na força 

muscular periférica é maior, mesmo não mudando a dis-

tância no teste de caminhada de seis minutos (TC6).(4) 

Mesmo assim, a utilização de exercícios aeróbicos e de 

força combinados parece ser uma alternativa interes-

sante para compor programas de RP.(5) 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar os efei-

tos de um programa de reabilitação pulmonar combina-

do na função cardiorrespiratória e força muscular perifé-

rica em portadores de doença pulmonar crônica. 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo clínico, quantitativo e des-

critivo com pacientes portadores de doença pulmonar 

crônica encaminhados para o setor de Fisioterapia Res-

piratória do Centro de Estudo e Ensino em Saúde após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina de Marilia (nº 564/11).

Sujeitos

Foram avaliados 10 pacientes de ambos os gêne-

ros, com diagnóstico clínico funcional de doença pul-

monar crônica (bronquite crônica, enfisema pulmonar, 

asma ou bronquectasia) que apresentavam dispnéia, in-

tolerância ao exercício físico e que estavam clinicamen-

te estáveis.

Foram excluídos pacientes com exacerbação da do-

ença pulmonar ou cardiovascular, que não compreende-

ram a sequência de testes, incapazes de deambular e/

ou com limitações para realização dos exercícios. Tam-

bém foram excluídos pacientes que apresentaram 25% 

de falta no tratamento, três faltas consecutivas ou que 

não concordaram em participar do estudo.

Momentos do Estudo

O estudo foi dividiu em três momentos: avaliação 

inicial, programa de reabilitação pulmonar e avaliação 

final.

Avaliação

Na avaliação inicial os pacientes foram questiona-

dos quanto a história atual e pregressa de doenças pul-

monares, doenças associadas (hipertensão arterial, dia-

betes mellitus) e hábito tabágico. Foram realizadas as 

medidas de massa corporal(kg) e estatura(m) e calcula-

do o índice de massa corporal (IMC), dividindo a massa 

corporal pela estatura ao quadrado (kg/m2).

Os pacientes foram então submetidos a manova-

cuometria, ventilometria, medida do pico de fluxo ex-

piratório, avaliação de uma repetição máxima (1RM) e 

TC6. Estes testes foram realizados antes e após o pro-

grama de reabilitação pulmonar.

Manovacuometria

A força muscular respiratória foi avaliada utilizando 

o manuvacuômetro (marca Comercial Médica®), previa-

mente calibrado, onde foram verificadas a pressão ins-

piratória máxima (Pimáx) e pressão expiratória máxi-

ma (Pemáx). O paciente na posição sentada, com clipe 

nasal e bucal entre os dentes, foi orientado a realizar 

uma inspiração forçada a partir do volume residual para 

a avaliação da Pimáx. E para obtenção da Pemáx uma 

expiração forçada a partir da capacidade pulmonar total 

foi solicitada. Os procedimentos foram repetidos três 

vezes e o maior valor considerado para analise.(6)

Ventilometria

O volume minuto (VM), volume corrente (VC) e ca-

pacidade vital (CV) foram avaliados por meio da venti-

lometria digital (marca Ferraris®). Na posição sentada, 

com clipe nasal e o bucal entre os dentes, o paciente foi 

conectado durante um minuto ao ventilometro onde foi 

registrado o VM e a frequência respiratória (FR) contada 

observando a movimentação da caixa torácica. A partir 

dos valores de VM e FR o VC foi calculado. E finalmen-

te, a CV foi obtida solicitando ao paciente que realizas-

se uma inspiração máxima e uma expiração máxima e 

lenta até volume residual.

Pico de Fluxo Expiratório

Para avaliação do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) 

foi utilizado o medidor de fluxo expiratório (marca As-

maplant – Vitalograph®) com o paciente na mesma posi-
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ção descrita anteriormente, e solicitando que realizasse 

expiração rápida e forçada (três vezes) e o maior valor 

considerado.(7)

Teste de 1 Repetição Máxima

O Teste de 1 RM foi realizado aumentando as car-

gas progressivamente até a obtenção da maior carga 

deslocada na amplitude articular total nos exercícios es-

colhidos.(8)

Teste de Caminhada de Seis Minutos

O TC6 foi realizado em corredor plano de 30m onde 

os pacientes foram orientados a caminhar o mais rápido 

possível durante seis minutos, com incentivo verbal pa-

dronizado a cada minuto.(9) A distância total percorrida 

no TC6 foi comparada com a distância prevista pela for-

mulas de Enright e Sherrill.(10)

Programa de Reabilitação Pulmonar

O programa de reabilitação pulmonar teve dura-

ção total de 24 sessões de 60 minutos cada (três vezes 

por semana), sendo duas de treinamento aeróbio e uma 

de treinamento resistido. Todas as sessões foram reali-

zadas no período da manhã e previamente ao treino era 

realizado aquecimento e após alongamentos.

O aquecimento constou de exercícios respiratórios 

(Padrão ventilatório diafragmático e freno-labial), exer-

cícios de membros superiores (diagonais com halteres 

de 1kg, flexão e extensão de ombro), exercícios de tron-

co (rotação e flexo-extensão) e exercícios de membros 

inferiores (agachamento).

O condicionamento aeróbico foi feito duas vezes 

por semana por meio de caminhada livre durante 30 mi-

nutos mantendo o pulso em 60% da freqüência cardía-

ca de reserva determinada a partir da equação de Kar-

vonen: FCt=[(FCmáx – FCrepouso) x 60%.(12)

O treinamento resistido foi realizado utilizando 

60% de uma 1RM visando as seguintes regiões: cos-

tas (Peck Deck invertido); peitoral (supino em maquina 

sentado); posterior do braço - tríceps (Extensão de co-

tovelo com halteres); anterior do braço - biceps (Biceps 

Scott com pegada supinada); anterior da coxa - quadrí-

ceps (mesa extensora) e posterior do quadril - glúteo 

(extensão de quadril). Foram realizadas 3 séries de 10 

repetições de cada exercício com intervalo de 1 minuto 

entre as séries.

Os alongamentos foram feitos visando alongar a 

musculatura da região peitoral (em pé com membro su-

perior em abdução na horizontal), do pescoço (em pé 

realizando flexão/extensão e flexão lateral de pescoço), 

anterior da coxa (em pé com flexão do joelho), poste-

rior da coxa (sentado, membros inferiores estendidos e 

flexão do tronco) e região posterior da perna (apoiado 

na parede, com extensão de joelho da perna a ser alon-

gada, calcanhar apoiado no solo, inclinação do tronco e 

flexão do joelho contralateral). Todas as posições eram 

mantidas por 20 segundos.

Antes e após cada sessão foram verificadas a pres-

são arterial, a frequência cardíaca, a frequência respi-

ratória, a saturação de pulso de oxigênio e Escala de 

Borg(11) (dispnéia e membro inferior), a fim de controlar 

e monitorizar a atividade proposta.

Análise Estatística

As características gerais dos pacientes são apre-

sentadas por meio de frequência absoluta, porcentagens 

e média±desvio-padrão. Foi utilizado o Teste t de Stu-

dent para comparação dos momentos antes e após a RP 

e adotado o nível de significância de 5%. As distâncias 

do TC6 antes, após e prevista foram comparadas pelo 

teste de ANOVA. 

RESULTADOS

Dos 10 pacientes que iniciaram o programa de rea-

bilitação, três foram excluídos (dois por exacerbação da 

doença e um faltou mais que 25%) e sete concluíram o 

protocolo de estudo. Estes pacientes tinham diagnóstico 

de enfisema pulmonar, asma ou bronquectasia, média 

de idade de 69,43±5,59 anos, altura de 1,61±0,07 m 

e IMC de 25,50±2,48 kg/m². Outras características da 

amostra são apresentadas na Tabela 1. 

Após o programa de RP pode-se observar aumen-

to significativo da Pemáx, PFE e da distância no TC6 (Ta-

bela 2). 

Antes da intervenção 14,3% do pacientes percor-

reram a distância prevista no TC6 e após 28,6%, sendo 

que, todos melhoram a distância percorrida após a RP. 

Tabela 1. Dados demográficos, diagnóstico pulmonar, história 
de tabagismo e doenças associadas.

Variáveis n (%)

Gênero
Feminino
Masculino

6 (85,70)
1 (14,30)

Diagnóstico
 
	 Enfisema Pulmonar
 
	 Asma e Bronquiectasia

5 (71,40)

2 (28,60)

Tabagismo
 
	 Não
 
	 Ex-tabagista

2 (28,60)

5 (71,40)

Doenças Associadas

Hipertensão Arterial Sistêmica
 
	 Sim
 
	 Não

6 (85,70)

1 (14,30)

Diabetes Mellitus
 
	 Sim
 
	 Não

6 (85,70)

1 (14,30)
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Quando comparadas as distâncias antes e depois a RP 

houve diferença significativa, porém quando compara-

das com a prevista não houve diferença (Figura 1). 

As cargas máximas aumentaram significativamente 

depois da RP nos exercícios Peck Deck invertido, mesa 

extensora e extensor de quadril (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Nesta pesquisa observou-se que o protocolo de RP 

constituído por exercícios aeróbico e resistido combina-

dos aplicados a portadores de doença pulmonar crôni-

ca, alterou de forma significativa a força muscular expi-

ratória, o pico de fluxo expiratório e a capacidade fun-

cional avaliada por meio da distância percorrida no TC6. 

Além disso, melhorou a força muscular periférica espe-

cialmente de membros inferiores. Resultados que con-

cordam com outros autores que afirmam que a RP me-

lhora a capacidade de realizar exercício.(4)

Apesar da maior incidência de doenças pulmonares 

crônicas em homens, decorrente da maior prevalência 

de homens tabagistas e da maior exposição ocupacio-

nal,(13) neste estudo 85,7% dos pacientes eram mulhe-

res. Sabe-se mulheres procuram mais por atendimentos 

médicos e engajando-se mais em cuidados com a saúde.
(14) A amostra aqui estudada foi constituída por procura 

espontâneo, o que justifica maior porcentagem de mu-

lheres, porém acreditamos que a resposta frente ao pro-

tocolo de RP não teve influencia do gênero já que os re-

sultados foram comparados antes e após o mesmo. 

É comum que pacientes com doenças pulmonares 

crônicas apresentem quadro de desnutrição decorren-

te da ingestão inadequada de alimentos e do aumento 

no gasto energético, já que a dispneia, tosse, secreção 

e fadiga podem dificultar a mastigação. O gasto energé-

tico aumentado é consequência do trabalho excessivo 

dos músculos respiratórios diante das alterações de me-

cânica respiratória decorrente da doença. O efeito mais 

evidente da desnutrição no sistema muscular é a dimi-

nuição da resistência muscular, predisposição à fadiga 

e perda das fibras de contração rápida.(15) Os pacien-

tes submetidos ao protocolo deste estudo tinham média 

de IMC dentro da normalidade, assim o protocolo de RP 

pode ser aplicado e havendo inclusive aumento na força 

muscular. 

Ainda quanto a amostra, a maioria dos pacientes 

avaliados eram portadores de hipertensão arterial sistê-

mica e alguns de Diabetes Mellitus, doenças comuns em 

portadores de doença pulmonar.(16) Todos os pacientes 

foram orientados durante o protocolo a manter as medi-

cações já prescritas e nenhum paciente foi excluído por 

apresentar decompensações pressóricas antes e duran-

te as sessões de reabilitação.

Em relação habito tabagico, em nosso estudo a 

Tabela 2. Comparação das variáveis respiratórias e da distância 
percorrida no teste de caminhada de seis minutos antes e depois 
do programa de Reabilitação Pulmonar.

Variáveis Antes Depois

PImax (cmH2O) -76,95±29,25 -89,28±18,35

PEmax (cmH2O)* 79,71±13,69 84,42±12,83

PFE (L/min)* 255,71±66,30 320,00±93,63

CV (L) 2,47±1,08 2,27±0,94

FR (rpm) 20,00±6,14 20,28±2,98

VM (L/min) 9,74±2,82 10,27±3,04

VC (L) 0,55±0,35 0,59±0,36

TC6 (m)* 415,28±47,90 483,79±79,77

PImáx (Pressão Inspiratória máxima); PEmáx (Pressão Expiratória máxima); 
PFE (Pico de Fluxo Expiratório); FR (Frequência Respiratória); VM (Volume 
Minuto); VC (Volume Corrente); CV (Capacidade Vital); TC6 (Teste de 
caminhada de seis minutos); cmH2O (centímetros de água); L (Litros);L/
min (litros por minuto); m (metros); *p<0,05;

Tabela 3. Comparação de 1RM em quilogramas antes e depois do programa de Reabilitação Pulmonar

Exercício Antes Depois

Peck Deck Invertido * 17,10±8,10 21,40±9,00

Supino em maquina sentado 13,30±12,20 14,40±12,40

Biceps Scott com pegada supinada 7,10±2,70 9,30±3,50

Extensão de cotovelo com halteres 6,30±3,40 7,90±3,70

Mesa extensora ** 17,10±9,50 26,40±13,10

Extensão de quadril - Glúteo D ** 48,60±22,10 62,90±19,30

Extensão de quadril -Glúteo E * 46,40±20,10 62,10±18,20

*p<0,05; **P<0,01

Figura 1. Distância percorrida antes, após a Reabilitação Pulmo-
nar e distância prevista no Teste de caminhada de seis minutos 
(*p>0,05; # p<0,05).
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maioria tinha história de tabagistas e 28,6% eram não 

tabagistas. O tabagismo é um dos fatores mais impor-

tantes para o desenvolvimento da doença obstrutiva 

crônica(17) e a resposta deste tipo de paciente frente a 

um programa de RP é melhora da capacidade funcional 

sem melhora na obstrução.(2,18) Nossos pacientes tive-

ram melhora na distancia percorrida no TC6 e também 

melhor no pico de fluxo expiratório em média. A melho-

ra no pico de fluxo pode ter ocorrido, pois dois pacien-

tes eram portadores de asma, doença que a obstrução 

é reversível.

Sabe que pacientes com obstrução ao fluxo áereo 

podem apresentar diminuição na força muscular respira-

tória, e tanto a força inspiratória como a expiratória au-

mentam após a RP.(18,19) Nosso resultados mostraram pe-

quena diminuição na força no inicio do programa e me-

lhora após o protocolo de RP, porém a melhora foi signifi-

cativa somente na força dos músculos expiratórios.

Segundo Gáldiz Iturri(20) em pacientes com obstru-

ção grave ao fluxo aéreo, a contração da musculatura 

expiratória determina elevação e redução do diâmetro 

das cúpulas diafragmáticas, otimizando a relação com-

primento-tensão do diafragma, o que favorece a contra-

ção diafragmática, a ventilação pulmonar e, consequen-

temente, a capacidade física do paciente portador de 

DPOC. Apesar disso, nosso estudo não mostrou melho-

ra na PImáx mas observou-se melhora na capacidade de 

exercício avaliada pela distância no TC6.

Nossos resultados em relação a força muscular ins-

piratória diferem de outros trabalhos que obtiveram me-

lhora desta após RP(2,19) mas outros estudos da literatu-

ra encontraram resultados semelhantes aos nossos em 

relação a Pemáx.(19,21)

O TC6 vem sendo utilizado para a medida do de-

sempenho durante o exercício, em programas de rea-

bilitação e tem sido considerado um instrumento válido 

para avaliação funcional e manejo clínico do portador de 

DPOC.(22) Quando usado pré e pós-reabilitação pode-se 

considerar melhora clinicamente significativa quando há 

aumento igual ou maior que 54 m na distância percorri-

da.(23) Neste trabalho houve aumento de 68 m na distân-

cia percorrida após dezesseis semanas de RP, aumento 

superior ao encontrado em outro estudo que observou 

aumento de 58m após oito semanas de RP.(24) Esta di-

ferença pode ter sido consequente a diferença na dura-

ção do programa de reabilitação ou mesmo nos exercí-

cios adotados durante o programa. A melhora na distân-

cia do TC6 é um importante achado já que estudos mos-

traram que pacientes portadores de DPOC que apresen-

tam maior distância percorrida no TC6 tem maior sobre-

vida e menor morbidade.(25,26)

Estudo mostrou aumento da força dos músculos 

inspiratórios e a distância percorrida no TC6 em pacien-

tes com DPOC submetidos a RP associado a treinamento 

especifico da musculatura inspiratória.(27) Nossos resul-

tados concordam com a melhora da capacidade funcio-

nal, porém sem aumento da força muscular inspiratória 

e com aumento da força expiratória. A Pimáx pode não 

ter aumentado em nosso estudo por não termos treina-

do a musculatura inspiratória de forma especifica.

No nosso estudo, tanto o PFE como a distância per-

corrida no TC6 aumentaram depois da RP, estas variá-

veis antes e após um protocolo de RP apresentam as-

sociação positiva, sugerindo maior capacidade funcional 

nos pacientes com menor obstrução ao fluxo aéreo.(28)

As cargas no treinamento resistido em aparelhos 

de musculação aumentaram significativamente após a 

aplicação do protocolo de RP nos aparelhos Peck Deck 

invertido, mesa extensora e extensor de quadril. O 

ganho de força de membros inferiores é benéfico para 

esses indivíduos considerando que evidências indicam 

que as maiores perdas de força e trofismo muscular ma-

nifestam-se em membros inferiores provavelmente de-

vido ao fato de a maioria das atividades de vida diá-

ria serem realizadas utilizando membros superiores.(29) 

O aumento da força muscular obtida com o exercício 

resistido mostra-se efetivo na reversão da redução de 

força e na atrofia muscular que é um dos comprometi-

mentos funcionais que pode contribuir para a intolerân-

cia ao exercício.(30)

Conclui-se que após programa de RP houve melho-

ra na força muscular expiratória e de membro inferiores, 

na capacidade funcional e diminuição na obstrução ao 

fluxo aéreo de portadores de doença pulmonar crônica.
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