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Resultados e discussão 
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e prestativo. Obrigada por possuir qualidades tão supremas! Cinthia: exemplo de pessoa dedicada e solícita. 
Obrigada por ser tão especial! José Érico: Ahhh, se não fosse você... aquele laboratório jamais seria tão 
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Ainda durante este período de mestrado, outros de meus principais achados 

despertaram da graduação (Figura 2). 

 
Figura 2. Alunos da graduação - Achados*. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legenda: Esse esquema é baseado na hierarquia por ano de graduação de pessoas com quem mais tive contato. 
Pessoas maravilhosas: vocês todos me ajudaram muitíssimo nesse caminho e são exemplos para mim! Naty: 
exemplo de honestidade, bom humor e responsabilidade. “Uma das pessoas mais importantes dessa minha vida 
prudentina”! Camila Gardim: exemplo de sensatez!  Ana Alice e Vanessa: exemplos de responsabilidade e 
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Este é um modelo alternativo de dissertação e contempla o material originado a partir da 

pesquisa intitulada “Efeitos do treinamento resistido sobre a variabilidade da frequência 

cardíaca, capacidade funcional e força muscular periférica na DPOC”, realizada no 

Laboratório de Fisiologia do Estresse e no Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia 

e Reabilitação, da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP, Campus de Presidente 

Prudente. 

Em consonância com as regras do programa de pós-graduação em fisioterapia desta 

unidade, o presente material está dividido nas seguintes seções: 

� Introdução, para contextualização do tema pesquisado. 

� Artigo I: Ricci-Vitor AL, Bonfim R, Fosco LC, Bertolini GN, Ramos EMC, 

Ramos D, Pastre CM, Godoy MF, Vanderlei LCM. Influência de um 

treinamento resistido sobre a variabilidade da frequência cardíaca, força e 

capacidade funcional na doença pulmonar obstrutiva crônica, submetido visando 

à publicação na European Journal Of Physical and Rehabilitation Medicine;  

� Artigo II: Ricci-Vitor AL, Ramos EMC, Godoy MF, Vanderlei LCM. Impacto 

do treinamento resistido sobre a dinâmica da frequência cardíaca e força 

muscular periférica na doença pulmonar obstrutiva crônica, a ser submetido no 

periódico Clinical Rehabilitation; 

� Conclusões, obtidas a partir da pesquisa realizada; e 

� Referências, cujo formato é o recomendado pelo Comitê Internacional de 

Editores de Jornais Médicos (ICMJE – International Committee of Medical 

Journal Editours), para apresentação das fontes utilizadas na redação da 

introdução. 

Ressalta-se ainda que cada artigo está apresentado conforme as normas dos 

respectivos periódicos, em anexo ao final. 
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Resumo 
 
A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) está associada a reduções na força e 
resistência muscular, bem como a disfunção no sistema nervoso autônomo (SNA). O 
treinamento aeróbio isolado ou em associação com o treinamento resistido mostra 
evidências de benefícios sobre a modulação autonômica de indivíduos com DPOC; 
entretanto não há estudos que tratam dos efeitos do componente resistido isolado. Esta 
dissertação teve por objetivo avaliar a influência exclusiva do treinamento resistido 
sobre a modulação autonômica por meio da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), 
as propriedades de correlação fractal da frequência cardíaca, capacidade funcional 
cardiorrespiratória e força muscular em indivíduos com DPOC. O protocolo 
experimental foi composto por avaliação inicial e final que consistiram em avaliações 
autonômicas (VFC) para obtenção de índices lineares e não lineares, avaliação da 
capacidade funcional cardiopulmonar (teste de caminhada de 6 minutos) e avaliação da 
força (dinamometria), além do treinamento resistido, realizado por 24 sessões com 
duração de 60 minutos cada e frequência de três vezes por semana. A intensidade foi 
definida inicialmente como 60% de uma repetição máxima e foi progressivamente 
incrementada a cada cinco sessões até atingir 80%. Em relação à análise dos índices 
temporais e espectrais de VFC houve melhora da modulação autonômica, com 
incrementos estatisticamente significantes para os componentes simpáticos e 
parassimpáticos do SNA representados pelo SDNN, LF e HF. Já sobre as propriedades 
de correlação fractal, conclui-se que o programa de exercícios realizado foi capaz de 
restaurar, ao menos em parte, a natureza fractal da série temporal de FC dos indivíduos 
com DPOC. Além disso, foram observados incrementos estatisticamente significantes 
na capacidade funcional e força muscular para abdução de ombro e flexão de joelho. 
O treinamento resistido avaliado foi capaz de influenciar positivamente a modulação 
autonômica, capacidade funcional e força muscular em indivíduos com DPOC, o que 
pode contribuir com profissionais pesquisadores e clínicos que trabalham com DPOC, 
uma vez que o componente de resistência da reabilitação pulmonar apresenta benefícios 
consensuais sobre diversos parâmetros indicadores de saúde, mas não havia evidências 
sobre seus efeitos na VFC. Além disso, este estudo mostrou, na prática clínica, a 
utilização da VFC para avaliação da atividade do SNA sobre o nodo sinusal, destacando 
sua importância no contexto científico. 
 
 
Descritores: Treinamento resistido. Doença pulmonar obstrutiva crônica. Sistema 
nervoso autônomo. Dinâmica não linear. Frequência cardíaca. 
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Abstract 
 
The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is associated with the strength and 
resistance decreasing in addition to the dysfunction on autonomic nervous system. The 
aerobic training isolated or in association with the resistance training showed evidence 
of beneficial effects on an autonomic modulation of COPD; however there are no 
studies addressing the effect of resistance training isolated. This thesis aims at 
investigating the influence of resistance training on an autonomic modulation through 
heart rate variability (HRV); the correlation fractal property of cardiac frequency, 
functional capacity and muscle strength in individuals with COPD. The experimental 
protocol was composed by an initial and final evaluation that consisted in autonomic 
evaluations (HRV) to obtain linear and nonlinear indexes, cardiopulmonary functional 
capacity evaluation (6-minute walk test) and strength evaluation (dynamometry) in 
addition by the resistance training performed by 24 sessions lasted 60 minutes each one 
and on a frequency of three times a week. The intensity was determined initially with 
60% of 1 maximum repetition and was progressively increased in each five sessions 
until 80%. Regarding the HRV temporal and spectral indexes the analysis demonstrates 
improvement of autonomic modulation, with significant statistical increases to 
sympathetic and parasympathetic components of ANS representing by SDNN, LF and 
HF. About the correlation properties fractal, it is concluded that the exercise program 
conducted was able to restore, at least in part, the fractal nature of the time series of CF 
individuals with COPD. In addition, it was observed significant statistical increases to 
shoulder abduction and knee flexion strength and functional capacity. The exclusive 
resistance training performed was able to positively influenciate the autonomic 
modulation in addition it promoted benefits on cardiorespiratory functional capacity and 
strength benefits in individuals with COPD and It could contribute to clinical and 
professionals researchers that act with COPD, even though the resistance component of 
pulmonary rehabilitation presents consensual benefits on several healthy indicators 
parameters, no evidence about the effects on HRV before. Moreover, this study showed, 
on clinical practice, the HRV uses as an ANS activity on sinuses node evaluation it 
highlights further importance on scientific context. 
 
 
Key words: Resistance training. Chronic obstructive pulmonary disease. Autonomic 
nervous system. Nonlinear dynamic. Herat rate. 
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A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é definida como uma limitação 

crônica ao fluxo aéreo, geralmente causada pela inalação da fumaça do cigarro, progressiva e 

parcialmente reversível; é uma doença evitável e tratável. Está entre as maiores causas de 

morbidade e mortalidade, afetando, segundo estimativas, três milhões de indivíduos no 

mundo, e resultando em importante ônus econômico e social(1,2). 

Apesar de definida como uma doença respiratória, o foco de atenção atual é voltado 

para as características sistêmicas que a acompanham(1,3,4). Dentre as quais, destacam-se a 

diminuição do número de fibras musculares tipo I, atrofia de fibras tipo I e II, redução da 

capilarização e alteração dos níveis metabólicos enzimáticos, o que produz redução de força e 

resistência e refletem nas limitações funcionais e no prognóstico dos portadores da doença(5,6). 

Estes prejuízos têm etiologia multifatorial, dentre as quais, estão: inatividade física(7,8), 

hipoxemia, estresse oxidativo(9-11), idade(12), e processos inflamatórios(3,13), sendo todos eles 

também considerados como intensificadores da doença. 

Além das manifestações acima descritas, as alterações estruturais e funcionais da 

síndrome inflamatória sistêmica crônica influenciam tão profundamente o sistema 

cardiovascular, bem como seus mecanismos de controle, que sua presença independe de 

comorbidades para ser considerada um fator de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares. A inflamação crônica e a limitação do fluxo aéreo estão em conformidade e 

contribuem significantemente para o desenvolvimento da aterosclerose(3,14). 

A médio e longo prazo, a DPOC pode levar à hipertensão pulmonar com consequente 

sobrecarga sobre as câmaras direitas do coração, o que produz mecanismos adaptativos 

patológicos como dilatação e hipertrofia ventricular direita e modificações de processos 

eletroneurofisiológicos do coração(15). Comparados a pessoas saudáveis, pacientes com DPOC 

apresentam aumento da resistência ao fluxo nas vias aéreas o que leva a um esforço 

respiratório maior(16). 
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Respostas autonômicas alteradas foram também descritas em indivíduos com 

DPOC(16-19) e merecem atenção, pois o sistema nervoso autônomo é responsável por regular 

múltiplos processos fisiológicos(20) e a disfunção autonômica tem relação com aumento de 

morbidade e mortalidade(21-24).  

O SNA pode ser avaliado pela variabilidade da frequência cardíaca (VFC), um método 

que descreve as oscilações dos intervalos entre batimentos cardíacos consecutivos e reflete a 

integração entre o sistema cardiovascular e seus mecanismos de regulação(20,25). Em DPOC 

sabe-se que há redução de índices de VFC que representam tanto o componente simpático 

quando parassimpático do sistema nervoso autônomo (SNA)(16,18,19,26). 

Além disso, perda das propriedades de correlação fractal de curto prazo da dinâmica 

da frequência cardíaca, indicando um perfil mais aleatório e perda da condição caótica, foram 

também descritas nesses pacientes(17). Tal condição representa um fator negativo importante, 

pois já foram descritos na literatura diversos eventos clínicos adversos associados à perda da 

dinâmica da frequência cardíaca(24,27,28). 

Em razão das inúmeras alterações patológicas e de sinais e sintomas limitantes como 

dispnéia, cansaço e intolerância ao exercício que estes pacientes apresentam, a reabilitação 

pulmonar é altamente recomendada no seu tratamento, com evidências de benefícios na 

dispneia, número de hospitalizações e melhora psicossocial, entre outras(1,29). 

Atualmente, nos programas de reabilitação pulmonar, o condicionamento muscular é 

predominantemente focado na endurance, característica chave pelos benefícios na tolerância 

ao exercício e resistência muscular, contudo, inapropriado para reverter a atrofia e a fraqueza 

muscular(30,31). Apesar disso, a reabilitação pulmonar tem parâmetros consistentes de 

recomendação para complementação desta atividade com a adição de um treino específico de 

força, para aumento da massa e força muscular(29,32). 
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Especificamente sobre programas de exercícios e modulação autonômica nesses 

pacientes, Borgui-Silva et al.(33) submeteram 14 pacientes com a doença a um programa de 

treinamento aeróbio que consistiu em trinta minutos de deambulação em esteira ergométrica 

com frequência de 3 vezes por semana por seis semanas e observaram aumento da VFC, 

refletida por aumento do índice RMSSD em repouso. Já Camillo et al.(34) avaliaram os efeitos 

de um treinamento de alta intensidade em forma de circuito, que envolveu um componente 

aeróbio associado ao componente resistido, nesses pacientes também observaram melhora da 

modulação autonômica na manobra de Tilt. 

Apesar de descritos na literatura efeitos benéficos induzidos pelo treinamento 

aeróbio isolado ou em associação com o treinamento resistido sobre a modulação autonômica 

na DPOC, não foram encontrados trabalhos que abordam isoladamente os efeitos do 

treinamento resistido; os poucos trabalhos existentes avaliando outras populações(35-39), não 

têm resultados consensuais. 

Collier e colaboradores(35) submeteram indivíduos com pré-hipertensão a um 

treinamento de resistência e não encontraram melhora do tônus autonômico cardíaco, assim 

como Kingsley et al.(36), que em mulheres portadoras de fibromialgia também não 

encontraram influência sob a modulação autonômica. 

Já HU et al.(37) encontraram melhora da capacidade ao exercício e da modulação vagal 

da FC após um treinamento de força de intensidade submáxima em homens jovens inativos. 

Da mesma forma, Simões et al.(38) relataram alterações significantes na VFC em idosos 

saudáveis e Selig et al.(39) observaram em pacientes com insuficiência cardíaca crônica, que 

assim como pacientes com DPOC, apresentam alterações musculares esqueléticas e 

autonômicas, melhora na força muscular esquelética e no balanço símpato-vagal. 

Em relação às propriedades fractais da dinâmica da frequência cardíaca, também não 

se sabe sua resposta frente a programas de exercícios na DPOC, mas sugere-se que 
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intervenções que possam restaurá-las e deixar o sistema mais caótico, poderiam reduzir os 

riscos de morbimortalidade(17). 

É importante destacar que, além da modulação autonômica, o treinamento resistido 

pode promover acréscimo na capacidade funcional cardiorrespiratória, avaliada por meio do 

teste de caminhada de 6 minutos, e incremento de força muscular(40-43). 

Diante do exposto, para compor este modelo alternativo de dissertação foram 

elaborados dois artigos, sendo que o primeiro artigo teve como objetivo verificar a influência 

de um treinamento resistido sobre o comportamento autonômico por meio da variabilidade da 

frequência cardíaca, além da força e capacidade funcional na DPOC e o segundo, avaliar o 

efeito do treinamento resistido sobre as propriedades fractais da dinâmica da frequência 

cardíaca, juntamente com índices de VFC nos domínios do tempo e da frequência, e força 

muscular periférica em indivíduos com DPOC.  
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Resumo 

Contextualização: A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) está associada a 

reduções na força e resistência muscular, bem como a disfunção no sistema nervoso 

autônomo (SNA). O treinamento aeróbio isolado ou em associação com o treinamento 

resistido mostra evidências de benefícios sobre a modulação autonômica de indivíduos com 

DPOC; entretanto não há estudos que tratam dos efeitos do componente resistido isolado. 

Objetivo. Este estudo teve por objetivo avaliar a influência exclusiva do treinamento 

resistido sobre a modulação autonômica por meio da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC), capacidade funcional e força muscular em indivíduos com DPOC.  

Desenho. Ensaio clinico controlado. 

Cenário. Pacientes ambulatoriais. 

População. O estudo envolveu treze indivíduos com DPOC. 

Método. O protocolo experimental foi composto por avaliação inicial e final que 

consistiram em avaliações autonômicas (VFC), avaliação da capacidade funcional 

cardiopulmonar (teste de caminhada de 6 minutos) e avaliação da força (dinamometria)  

além do treinamento resistido, realizado por 24 sessões com duração de 60 minutos cada e 

frequência de três vezes por semana. A intensidade foi definida inicialmente como 60% de 

uma repetição máxima e foi progressivamente incrementada a cada cinco sessões até atingir 

80%. 

Resultados. A análise dos índices temporais e espectrais de VFC demonstrou melhora da 

modulação autonômica, com incrementos estatisticamente significantes para os 

componentes simpáticos e parassimpáticos do SNA representados pelo SDNN, LF e HF. 

Além disso, foram observados incrementos estatisticamente significantes na capacidade 

funcional e força muscular para abdução de ombro e flexão de joelho. 
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Conclusão. O treinamento resistido avaliado foi capaz de influenciar positivamente a 

modulação autonômica, capacidade funcional e força muscular em indivíduos com DPOC. 

Impacto clinico na reabilitação. Este estudo pode contribuir com profissionais 

pesquisadores e clínicos que trabalham com DPOC, uma vez que o componente de 

resistência da reabilitação pulmonar apresenta benefícios consensuais sobre diversos 

parâmetros indicadores de saúde, mas não havia evidências sobre seus efeitos na VFC. 

Além disso, este estudo mostrou, na prática clínica, a utilização da VFC para avaliação da 

atividade do SNA sobre o nodo sinusal, destacando sua importância no contexto científico. 

 

Descritores: sistema nervoso autônomo, doença pulmonar obstrutiva crônica, treinamento 

de resistência. 
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Abstract 

Backgrond. The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is associated with the 

strength and resistance decreasing in addition to the dysfunction on autonomic nervous 

system. The aerobic training isolated or in association with the resistance training showed 

evidence of beneficial effects on an autonomic modulation of COPD; however there are no 

studies addressing the effect of resistance training isolated. 

 Aim. This study aims at investigating the influence of resistance training on an autonomic 

modulation through heart rate variability (HRV); functional capacity and muscle strength in 

individuals with COPD. 

Design. Controlled clinical trial. 

Setting. Outpatients. 

Population. The study involved thirteen individuals with COPD. 

Methods. The experimental protocol was composed by an initial and final evaluation that 

consisted in autonomic evaluations (HRV), cardiopulmonary functional capacity evaluation 

(6-minute walk test) and strength evaluation (dynamometry) in addition by the resistance 

training performed by 24 sessions lasted 60 minutes each one and on a frequency of three 

times a week. The intensity was determined initially with 60% of 1 maximum repetition 

and was progressively increased in each five sessions until 80%. 

Results. The HRV temporal and spectral indexes analysis demonstrates improvement of 

autonomic modulation, with significant statistical increases to sympathetic and 

parasympathetic components of ANS representing by SDNN, LF and HF. In addition, it 

was observed significant statistical increases to shoulder abduction and knee flexion 

strength and functional capacity. 



29 
 

Conclusion. The exclusive resistance training performed was able to positively influenciate 

the autonomic modulation in addition it promoted benefits on cardiorespiratory functional 

capacity and strength benefits in individuals with COPD. 

Clinical Rehabilitation Impact. This study could contribute to clinical and professionals 

researchers that act with COPD, even though the resistance component of pulmonary 

rehabilitation presents consensual benefits on several healthy indicators parameters, no 

evidence about the effects on HRV before. Moreover, this study showed, on clinical 

practice, the HRV uses as an ANS activity on sinuses node evaluation it highlights further 

importance on scientific context. 

 

Key words: Autonomic nervous system - Resistance training - Chronic obstructive 

pulmonary disease - Parasympathetic nervous system - Exercise 
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Introdução  

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), definida como uma 

limitação crônica do fluxo aéreo progressiva e parcialmente reversível geralmente causada 

pela inalação da fumaça do cigarro(1), está entre as maiores causas de morbidade e 

mortalidade, afetando, segundo estimativas, três milhões de indivíduos no mundo, e 

resultando em importante ônus econômico e social(1, 2). 

Dentre as manifestações sistêmicas comumente observadas na DPOC, 

destacam-se a diminuição do número de fibras musculares do tipo I, atrofia de fibras tipo I 

e II, redução da capilarização e alterações dos níveis metabólicos enzimáticos, o que 

produzem redução de força e resistência e refletem nas limitações funcionais e no 

prognóstico dos portadores da doença(3, 4). Além disso, alterações no sistema nervoso 

autônomo são também observadas(5-8). 

Em razão de tais alterações e de sinais e sintomas limitantes como dispnéia, 

cansaço e intolerância ao exercício apresentadas por esses pacientes, a reabilitação 

pulmonar é altamente recomendada no seu tratamento, com evidências de benefícios na 

dispnéia, número de hospitalizações e melhora psicossocial, entre outras(1, 9). 

A prática de exercícios físicos é um importante componente da reabilitação 

pulmonar e especificamente sobre a influência de programas de exercícios físicos sobre a 

modulação autonômica, Borgui-Silva et al.(10) estudaram os efeitos de um treinamento 

aeróbico realizado em esteira ergométrica com frequência de 3 vezes por semana durante 

seis semanas em pacientes com DPOC e observaram aumento de índices de variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC), indicando melhora da modulação autonômica. 

Já Camillo et al.(11) avaliaram os efeitos de um treinamento de alta 

intensidade em forma de circuito, que envolveu um componente aeróbico associado ao 
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componente resistido nesses pacientes, e também observaram melhora da modulação 

autonômica na manobra de Tilt. 

Assim, apesar de descritos na literatura efeitos benéficos induzidos pelo 

treinamento aeróbico isolado ou em associação com o treinamento resistido sobre a 

modulação autonômica na DPOC, não foram encontrados trabalhos que abordam 

isoladamente os efeitos do treinamento resistido; os poucos trabalhos existentes avaliando 

outras populações(12-16), não têm resultados consensuais. 

Levanta-se a hipótese de que a modulação autonômica de pacientes com 

DPOC pode ser beneficiada somente pelo treinamento resistido. Nesse sentido, este 

trabalho tem por objetivo avaliar a influência de um treinamento resistido sobre a 

modulação autonômica, por meio da VFC, capacidade funcional e força muscular em 

indivíduos com DPOC. 

 

Materiais e Métodos 

Desenho do estudo  

O presente estudo é um ensaio clínico longitudinal que avaliou os efeitos de 

um treinamento resistido realizado por 24 sessões sobre a VFC, capacidade funcional e 

força muscular. 

 

População e amostra  

Para sua realização foram incluídos efetivamente no estudo 13 indivíduos 

encaminhados ao Setor de Reabilitação Pulmonar do Centro de Estudos e Atendimentos em 

Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia - FCT- UNESP na cidade de Presidente 

Prudente, São Paulo, Brasil, que apresentaram diagnóstico médico e espirométrico de 



32 
 

DPOC(1), ausência relatada de doenças cardiovasculares graves, de comorbidades 

neuromusculares ou esqueléticas que pudessem interferir na realização de qualquer 

parâmetro avaliado ou na realização do protocolo de exercícios. 

Os indivíduos que se adequaram aos critérios de inclusão foram previamente 

comunicados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido. Todos os procedimentos utilizados neste trabalho foram 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa desta mesma instituição (Protocolo nº 

42/2010). 

Participaram da avaliação inicial 32 voluntários. Destes foram excluídos sete 

por não atenderem aos critérios de inclusão, seis por desistência do protocolo de exercícios 

por motivos pessoais, um por exacerbação, cinco por não apresentarem 95% de batimentos 

sinusais na série de intervalos RR utilizada para análise de VFC como pode ser observado 

no diagrama que representa o fluxo de perdas da Figura 1, segundo recomendações de 

Martins et al(17). 

 

INSERIR FIGURA 1 

 

Protocolo Experimental 

O protocolo experimental (Figura 2) foi composto por uma avaliação inicial, 

pelo treinamento resistido e por uma avaliação final. A avaliação inicial consistiu em 

anamnese para investigação dos critérios de inclusão, avaliações antropométricas, 

espirométricas, avaliação autonômica, mensuração da força, avaliação da capacidade 

funcional cardiorrespiratória e teste de uma repetição máxima (1 RM). 
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Em seguida foi realizado o treinamento resistido por 24 sessões e finalizado 

pela avaliação final que consistiu em avaliação autonômica, mensuração da força e da 

capacidade funcional cardiorrespiratória. 

 

INSERIR FIGURA 2 

 

Anamnese 

Na anamnese foi realizada identificação dos voluntários, investigação sobre 

a presença de doenças conhecidas (cardiovasculares, neuromusculares, esqueléticas ou 

pneumopatias associadas), histórico da doença e quadro clínico atual (medicações em uso, 

presença dos fatores de risco diabetes, hipertensão arterial e tabagismo). 

 

Avaliação antropométrica 

Foram verificadas a massa e a estatura e obtido o índice de massa corporal 

(IMC) por meio da seguinte fórmula: massa corporal (quilogramas)/estatura²(metros).  A 

massa corporal foi mensurada em uma balança digital (Welmy  R/I 200 – Brasil) com os 

voluntários em posição ortostática com os braços estendidos ao longo do corpo, usando 

roupas leves e sem calçados. A estatura foi mensurada usando um estadiômetro (Sanny, 

Brasil) com os voluntários também descalços. As medidas antropométricas foram obtidas 

de acordo com as recomendações descritas por Lohman et al(18)
. 

 

Avaliação espirométrica 

A espirometria foi realizada para classificação do grau do distúrbio 

ventilatório apresentado pelo voluntário e confirmação do diagnóstico de DPOC, segundo 
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critérios de Rabe et al(1). Para sua realização foi utilizado o teste de capacidade vital forçada 

pré e pós broncodilatador de acordo com as normas das diretrizes para testes de função 

pulmonar(19) feito com a utilização de um espirômetro portátil (MIR - Spirobank versão 3.6 

- Itália) acoplado a um microcomputador que utiliza para análise o software Ocean & 

WinSpiro para Windows versão 1.04ª. 

 

Avaliação autonômica 

A avaliação foi realizada individualmente em sala com temperatura entre 21 

e 23ºC e umidade relativa entre 40 e 60% no período da manhã, entre as 8 e 12 horas, para 

minimizar a interferência do ritmo circadiano. 

Os voluntários foram orientados para não consumir durante o período de 12 

horas prévias à avaliação autonômica, bebidas alcoólicas e/ou estimulantes, como café e 

chá e para aqueles que utilizam medicações de manutenção tais como broncodilatadores, 

mucolíticos, antiinflamatórios e outros que as suspendessem também por 12 horas. 

No dia da coleta os voluntários foram instruídos a manter-se em silêncio, 

acordados, em repouso com respiração espontânea por 30 minutos em decúbito dorsal em 

um divã. Após a explicação dos procedimentos necessários para a coleta de dados, foi 

posicionada no tórax do voluntário, na altura do processo xifóide, uma cinta elástica de 

captação e, no seu pulso, o receptor de frequência cardíaca (Polar Electro, modelo S810i, 

Finlândia), equipamento previamente validado para captação da frequência cardíaca 

batimento a batimento e a sua utilização para análise de índices de VFC(20,21). 

Para análise dos índices de VFC foram utilizados 256 intervalos RR 

consecutivos, selecionados a partir do trecho de cinco minutos mais estáveis dos traçados, 

os quais foram submetidos a uma filtragem digital complementada por manual, para 
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eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais de 

95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo(22).  

No domínio do tempo foram utilizados os seguintes índices: rMSSD [raiz 

quadrada da média do quadrado das diferenças entre os intervalos RR normais adjacentes 

em um intervalo de tempo expresso em milissegundos (ms)] e SDNN (desvio padrão de 

todos os intervalos RR normais em um intervalo de tempo, expresso em ms)(23).  

No domínio da frequência, foram utilizados os componentes espectrais de 

baixa frequência (LF: 0,04 a 0,15Hz), alta frequência (HF: 0,15 a 0,4Hz), expresso em ms 

ao quadrado (ms2). Para cálculo dos índices de VFC foi utilizado o software Kubios HRV - 

versão 2.0(24). 

 

Capacidade funcional cardiorrespiratória 

A avaliação da capacidade funcional cardiorrespiratória foi realizada 

também antes e após o programa de exercício resistido por meio do teste de caminhada de 

seis minutos, segundo as diretrizes da American Thoracic Society(25). Este teste foi 

escolhido por ser um instrumento seguro de avaliação do sistema cardiorrespiratório. No 

dia da avaliação inicial, os pacientes foram instruídos sobre a realização do teste e 

orientados a comparecer na próxima avaliação com roupas e calçados confortáveis, além de 

manter a medicação usual. Durante período de repouso que precede o teste, foram avaliados 

pressão arterial, oximetria de pulso, nível de dispnéia (Escala de Borg), frequência cardíaca 

e respiratória. 

O teste foi realizado em corredor com comprimento de 30 metros, livre de 

circulação de pessoas. A saturação periférica de oxigênio (SpO2) foi monitorizada durante 

todo o teste com a utilização de oxímetro de pulso. O aparelho foi colocado no dedo médio 
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dos pacientes, de modo não invasivo, fixado por uma presilha. A cada minuto eram 

referidas palavras padronizadas de incentivo e no terceiro minuto foram registradas SpO2 e 

frequência cardíaca, verificados pelo oxímetro. O teste foi realizado duas vezes no mesmo 

dia com intervalo mínimo de 30 minutos entre eles e considerado o maior valor.  

 

Mensuração da força 

A mensuração da força foi realizada unilateralmente (membro dominante), 

antes e após o programa de exercício resistido, por meio de dinamômetro digital (Force 

Gauge®, modelo FG-100kg, Brasil), com resultados expressos em Newton (N). Para sua 

realização o voluntário foi orientado a executar contração isométrica voluntária máxima por 

seis segundos resistida por uma faixa inextensível acoplada ao dinamômetro. Uma 

extremidade da faixa foi fixada a uma barra, e a outra, ao segmento do corpo que executou 

o movimento. A medida foi repetida de três a cinco vezes com um intervalo de um minuto 

entre elas e o maior valor foi registrado. Abaixo, estão descritos o posicionamento do 

indivíduo segundo os movimentos avaliados: 

a) Flexão de joelho: paciente sentado, com flexão de quadril e joelhos a 90º. 

Fixação da faixa por meio de adaptador em tornozelo. O paciente foi orientado a realizar a 

flexão do joelho contra a resistência; 

b) Extensão de joelho: Seguiu-se o mesmo posicionamento anterior, 

entretanto, o paciente foi orientado a realizar a extensão do joelho contra a resistência; 

c) Flexão de ombro: paciente em posição ortostática com o ombro em flexão 

de 70º e posição neutra de prono-supinação. A faixa foi fixada em um puxador de mão e o 

paciente, orientado a realizar a flexão do ombro contra a resistência; 
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d) Abdução de ombro: paciente em posição ortostática com o ombro 

abduzido a 70º e posição neutra de prono-supinação. A faixa foi fixada em um puxador de 

mão e o paciente, orientado a realizar a abdução do ombro contra a resistência; 

e) Flexão de cotovelo: paciente em posição ortostática, com o braço fixo a 

região lateral do tronco. A faixa foi fixada em um puxador de mão e o paciente foi 

orientado a realizar a flexão do cotovelo a 90º, em posição supina, contra a resistência. 

 

Treinamento resistido 

Teste de 1RM 

O teste de 1RM foi realizado antes do treinamento resistido para a 

determinação da carga de trabalho com o mesmo aparelho utilizado no programa de 

exercícios (sistema de polias Ipiranga, Academia Hard, São Paulo, Brasil). 

Para a realização do teste foi estipulada uma carga inicial de 20% do peso 

corporal para membros inferiores e 5 % do peso corporal para membros superiores com 

incrementos de 5% desse valor, de acordo com a percepção de esforço do sujeito. O 

intervalo de descanso entre as tentativas foi de 5 minutos. O teste foi concluído quando o 

voluntário alcançou a máxima carga sem falha mecânica. Não foi permitido mais do que 

cinco tentativas para estabelecimento da carga máxima, e nessa condição, o teste foi 

considerado inválido e repetido em outro dia(26). Durante a execução dos testes foi dado 

estímulo verbal aos voluntários.  

Os movimentos testados para a determinação da medida de 1RM e 

posteriormente exercitados foram: a) Flexão de joelho em cadeira flexora; b) Extensão de 

joelho em cadeira extensora; c) Flexão de ombro em sistema de polias; d) Abdução de 

ombro em sistema de polias; e) Flexão de cotovelo em sistema de polias. 
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Programa de exercício 

O treinamento resistido foi realizado no período da manhã por 24 sessões. 

Para aqueles pacientes que faltaram a alguma sessão, eles continuaram o treinamento até 

completar as 24 sessões. 

As sessões de exercícios tiveram duração de sessenta minutos e freqüência 

de três vezes semanais e foram estabelecidas da seguinte maneira: a) Alongamentos globais 

(musculatura de tronco, membros superiores e inferiores) ao início e ao final da sessão; b) 

treino de força para membros inferiores (flexão e extensão de joelho); c) treino de força 

para membros superiores (flexão de ombro, abdução de ombro e flexão de cotovelo). 

Para o treino de força de membros inferiores foram utilizadas cadeira flexora 

sentada e cadeira extensora, enquanto que, para o treino de membros superiores foi 

utilizado o equipamento de polia simples. Os aparelhos foram regulados de acordo com a 

acomodação adequada do voluntário para a correta execução dos exercícios. 

A intensidade do treino foi determinada inicialmente como 60% de 1RM e 

foi incrementada progressivamente a cada cinco sessões até atingir 80%. Foram realizadas 

três séries de dez repetições, para cada um dos grupos musculares treinados, com intervalo 

de dois a três minutos entre as séries(27-29). Durante todas as sessões de treinamento foram 

monitorados ao início, ao término e se necessário, durante as sessões pressão arterial, 

frequência cardíaca, SpO2, frequência respiratória e grau de dispnéia a fim de avaliar a 

condição clínica e a estabilidade dos voluntários. 

 

Análise estatística 

Para caracterização do perfil da população foi utilizado o método estatístico 

descritivo e os resultados foram apresentados em valores de média, desvio padrão, 
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mediana, mínimo, máximo ou em números absolutos e percentuais. 

Para a comparação antes e após o treinamento resistido, inicialmente foi 

determinada a normalidade dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk. Nos casos em 

que a distribuição normal foi aceita, foi aplicado o teste t de Student para dados pareados e 

nas situações em que a distribuição normal não foi aceita, foi aplicado o teste de Wilcoxon. 

Diferenças nesses testes foram consideradas estatisticamente significantes quando o valor 

de "p" foi menor que 0,05.  

 

Resultados 

A caracterização dos 13 indivíduos analisados quando ao gênero, idade, 

medidas antropométricas encontram-se na tabela 1. 

 

INSERIR TABELA 1 

 

Pode-se observar que dos 13 indivíduos avaliados, 84,61% (n = 11) 

possuíam diagnóstico de hipertensão arterial, 53,84% (n = 7) apresentaram sobrepeso e 

obesidade segundo IMC e 7,69% (n = 1) relataram tabagismo. Em relação aos 

medicamentos utilizados, 76,92% (n = 10) dos voluntários faziam uso de  β-

agonista+corticóide, 38,46% (n = 5) de anticolinérgicos, 7,69% (n = 1) de metilxantinas, 

48,15% (n = 6) utilizavam inibidores da enzima conversora de angiotensina, 7,69% (n = 1) 

de bloqueadores de canais de cálcio, 48,15% (n = 6) de diuréticos, 7,69% (n = 1) de 

digoxina, 7,69% (n = 1) de β -Bloqueador, 30,76% (n = 4) de antagonista do receptor AT1 

da angiotensina II, 7,69% (n = 1) de ácido acetil salicílico e 7,69% (n = 1) de prelone. 
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A tabela 2 mostra os resultados relativos à mensuração da capacidade 

funcional cardiorrespiratória. Pode-se observar que houve ganho estatisticamente 

significante da capacidade funcional cardiorrespiratória. 

 

INSERIR TABELA 2 

 

Os resultados relativos à mensuração da força muscular, por meio da 

dinamometria, estão apresentados na tabela 3. Observa-se ganhos de força para todos os 

movimentos analisados, com significância estatística para abdução de ombro e flexão de 

joelho. 

 

INSERIR TABELA 3 

  

A tabela 4 mostra os resultados relativos à avaliação da VFC nos domínios 

do tempo e da frequência. Pode-se observar que houve alteração significante para todos os 

índices avaliados, exceto para o rMSSD. 

 

INSERIR TABELA 4 

 

Discussão 

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a demonstrar a influência 

benéfica de um treinamento exclusivamente resistido sobre a modulação autonômica em 

pacientes com DPOC. Os resultados sugerem que o treinamento resistido é capaz de 
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influenciar positivamente a modulação autonômica, além de promover benefícios sobre a 

capacidade funcional cardiorrespiratória e força muscular de indivíduos com DPOC. 

A análise dos índices de VFC demonstrou que o treinamento promoveu 

melhora da modulação autonômica, com aumento tanto do componente simpático quanto 

parassimpático do SNA. 

Os índices rMSSD(ms) e HF(ms²), que representam o componente 

parassimpático do SNA no domínio do tempo e da frequência(23), respectivamente, 

apresentaram aumento quando comparados antes e após o treinamento realizado nos 

indivíduos com DPOC sendo significante para o HF(ms²) e com tendência à significância 

para o rMSSD. 

Já o índice LF(ms²) do domínio da frequência, representa a atuação conjunta 

do nervo vago com predominância do componente simpático do SNA, e o SDNN(ms) 

índice temporal que representa a variabilidade global, representa a atuação de ambos os 

componentes autonômicos(23), também apresentaram incremento significante quando 

comparados antes e após o treinamento resistido. 

Em indivíduos com DPOC ocorre redução tanto da atividade parassimpática 

quanto da atividade simpática(5-8) que está associada com maiores riscos de morbidade e 

mortalidade em algumas condições(30-33). Diante disso e da importância epidemiológica da 

DPOC, destacada entre as maiores causas de morbimortalidade(1,2), o treinamento resistido 

foi capaz de promover aumento de todos os índices analisados trazendo benefícios sobre a 

modulação autonômica dos voluntários analisados. 

E os mecanismos fisiológicos que causam tais respostas ainda não estão 

descritos, dessa forma são necessários mais estudos no sentido de entendê-los e de 
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demonstrar relação efetiva entre a VFC após um treinamento resistido e os riscos de 

morbidade e mortalidade. 

Em indivíduos com DPOC, Camillo et al(34), combinaram um protocolo de 

exercícios aeróbios e de resistência de alta intensidade e obtiveram como resultado 

incremento significante dos índices temporais SDNN(ms) e rMSSD(ms) porém não 

obtiveram alterações para os índices espectrais em relação à potência total e o componente 

de muito baixa frequência, e não avaliaram em valores absolutos de potência; Borgui-Silva 

et al.(10), após 6 semanas de um protocolo exclusivamente aeróbio, obtiveram incremento 

significante para o índice rMSSD(ms), redução de LF(un) e incremento de HF(un). 

Em outras populações também já está descrita a melhora da VFC após 

aplicação de protocolos resistidos(14,15); a exemplo, pode-se descrever alterações 

significantes com incremento de HF e redução LF, em unidades normalizadas, após um 

treinamento resistido em pacientes com insuficiência cardíaca congestiva (ICC), que assim 

como pacientes com DPOC, apresentam alterações musculares esqueléticas periféricas e 

alterações autonômicas(16). 

Treinamentos de resistência têm como benefício mais consistente o aumento 

da força muscular periférica(29), apesar disso, este trabalho também encontrou como 

resultado, melhora da capacidade funcional cardiorrespiratória, demonstrada por 

incremento significante da distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos. 

Ganhos de capacidade funcional em resposta a treinamentos resistidos 

também já foram observados com diferentes protocolos em indivíduos com DPOC, por 

exemplo, por Mador et al.(35) e Dourado et al.(36). Já Spruit et al.(37), sugerem que indivíduos 

com DPOC com fraqueza muscular periférica apresentam ganho na capacidade funcional 

em resposta a treinamentos resistidos. 
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Em estudo com idosos saudáveis, foram observadas alterações no 

metabolismo da musculatura periférica, demonstrado por aumento do número de capilares 

por fibra muscular, aumento da atividade de enzimas oxidativas(38-40); e em indivíduos com 

ICC, aumento da área de fibras tipo I e aumento da atividade das enzimas oxidativas na 

musculatura esquelética após treinamento resistido, o que poderia explicar o ganho na 

capacidade funcional(16). 

De acordo com Puhan et al.(41), é considerada diferença clínica de 53,0 

metros obtida pelo teste de caminhada de 6 minutos; neste estudo a diferença média 

encontrada foi de 28,45 metros. Diante disso, apesar de não obter a média descrita, deve-se 

ressaltar o ganho extremamente significante e a característica especificamente de força do 

programa desenvolvido. 

Especificamente sobre o ganho de força, esse estudo observou aumento de 

força para todos os movimentos realizados, com significância estatística para os 

movimentos de abdução de ombro e flexão de joelho após o treinamento resistido, 

demonstrando que ele foi eficiente para esta finalidade. 

Pacientes com DPOC geralmente apresentam intolerância ao exercício que 

pode ser atribuída em parte pela disfunção muscular esquelética, caracterizada por redução 

de força e massa muscular, causadas entre outros fatores, por diminuição crônica do 

condicionamento. Nesse contexto, o exercício físico é a conduta mais efetiva na 

reabilitação pulmonar e seu componente aeróbico, apesar de efetivo na reversão de 

prejuízos funcionais, apresenta pouco ou nenhum efeito sobre a redução de força e atrofia 

muscular, além de não ser tolerado por todos os pacientes(29). 

Assim, o treinamento resistido aparece como uma alternativa, por ser melhor 

tolerado(42-43) e apresentar benefícios sobre a força muscular, como já demonstrado por 
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diversos estudos(44,29). Neste estudo, além de não serem observados prejuízos físicos 

durante todo o treinamento e de apresentar benefícios sobre a força muscular, apresentou 

como novidade benefícios sobre o comportamento autonômico. 

  Em suma, os resultados deste estudo podem contribuir com profissionais 

clínicos e pesquisadores que atuam com DPOC, pois apesar de o componente resistido da 

reabilitação pulmonar já apresentar benefícios consensuais sobre diversos parâmetros 

indicadores de saúde(1,9), não existiam evidências sobre seus efeitos na VFC. Além de que, 

a realização deste estudo evidenciou, na prática clínica, o uso da VFC como ferramenta de 

avaliação da atividade do SNA sobre o nó sinusal ressaltando ainda mais, sua importância 

no contexto científico. 

Mudanças nos padrões de VFC já são caracterizadas por fornecerem um 

indicador sensível e antecipado de comprometimentos na saúde e vem ganhando 

importância como ferramenta de avaliação de técnicas de tratamento mostrando sua 

relevância(23). 

Uma das limitações deste estudo é o pequeno número amostral, pois houve 

perda acima de 40% dos pacientes durante suas etapas de execução; outra limitação é que, 

não houve distribuição igualitária da amostra segundo a gravidade da doença pelo GOLD, 

uma vez que não foram representados DOCP de grau leve e apenas 1 muito grave, 

entretanto, segundo Camillo et al.(11), a gravidade da doença não é um fator determinante da 

VFC para esses pacientes, o que minimiza a importância desta limitação. 

  Assim, conclui-se que o treinamento exclusivamente resistido foi capaz de 

influenciar positivamente a modulação autonômica, além de promover benefícios sobre a 

capacidade funcional cardiorrespiratória e força muscular de indivíduos com DPOC. 
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Figura 1. Diagrama representando o fluxo dos participantes em cada etapa do estudo. 

 

Avaliados para elegibilidade (n=32) 

Não incluídos (n=12) 
 Não atenderam aos critérios de inclusão (n=7) 
 Recusaram a participar (n=0) 
 Excluídos das análises de VFC (n=5) 

Alocados para intervenção (n=20) 

Seguimento perdido (n=7) 
 Desistiram de participar por razões 

pessoais (n=6) 
 Exacerbação (n=1) 

Amostra final (n=13) 
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Figura 2. Diagrama representando o desenho do estudo. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Avaliação inicial: 
- Anamnese 
- Antropometria 
- Espirometria 

 

Avaliação inicial: 
- Autonômica 
- Força 
- Capacidade funcional 

 Avaliação final: 
- Autonômica 
- Força 
- Capacidade funcional 

 

Treinamento resistido: 

- Teste 1RM 
- Programa de exercício 
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Tabelas 

 

Tabela 1. Característica da amostra quanto ao gênero, idade, medidas antropométricas e 

espirométricas apresentadas em média, desvio-padrão, mediana, mínimo e máximo. 

Característica Musculação (n=13) 

Gênero (F/M) 5/8 

Idade (anos) 
67,15 ± 7,34 (68,00) 

[56,00 - 82,00] 

Medidas antropométricas  

Massa corpórea (kg) 
71,12 ± 15,20 (74,00) 

[40,00 - 92,00] 

Estatura (m) 
1,64 ± 0,08 (1,69) 

[1,47 - 1,74] 

IMC (kg/m²) 
26,32 ± 5,42 (27,18) 

[18,51 - 35,20] 

Medidas espirométricas  

VEF1/CVF (%) 
54,06 ± 8,99 (56,00) 

[40,10 - 67,90] 

VEF1 (% predito) 
48,34 ± 12,05 (46,93) 

[28,51 - 66,06] 

CVF (% predito) 
69,02 ± 15,12 (70,12) 

[41,33 - 91,92] 

GOLD II (moderado) 

GOLD III (grave)                  

GOLD IV (muito grave) 

6 

6 

1 

Legenda: n = número de indivíduos; F/M = feminino/masculino; kg = kilogramas; m = 

metros; IMC = índice de massa corporal; VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro 

segundo pós broncodilatador; CVF = capacidade vital forçada pós broncodilatador; % = 

percentual; GOLD = Global Iniciative Obstructive Lung Disease. 
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Tabela 2. Valor médio, seguido de seu respectivo desvio-padrão, mediana e intervalo de 

confiança para a medida da capacidade funcional cardiorrespiratória dos voluntários. 

Variável Antes do treino Após o treino p 

TC6 (m)  

375,15 ± 90,55 

(375,00) 

[320,43 - 429,88] 

403,60 ± 92,70 

(400,00) 

[347,59 - 459,64] 

0,0005* 

*Diferença estatisticamente significante entre antes e após o treino (Teste de Wilcoxon). 

Legenda: p = nível de significância; TC6 = teste de caminhada de 6 minutos; m = metros. 

 

 

Tabela 3. Valores médios, seguidos de seus respectivos desvios-padrão, mediana e 

intervalo de confiança para a medida de força dos voluntários.  

Movimento realizado Antes do treino Após o treino p 

Flexão de ombro 

(N) 

51,36 ± 22,63 (47,00) 

[37,68 - 65,04] 

56,82 ± 21,43 (48,80) 

[43,87 - 69,77] 
0,1066 

Abdução de ombro 

(N) 

46,69 ± 19,02 (46,10) 

[35,19 - 58,18] 

53,60 ± 21,01 (48,10) 

[40,90 - 66,31] 
0,0064* 

Flexão de cotovelo 

(N) 

99,87 ± 36,60 (97,80) 

[77,75 - 122,00] 

107,86 ± 40,70 (101,50) 

[83,27 - 132,47] 
0,4523 

Extensão de joelho 

(N) 

183,83 ± 51,40 (167,30) 

[152,77 - 214,91] 

198,66 ± 49,30 (194,60) 

[168,87 - 228,46] 
0,3094 

Flexão de joelho 

(N) 

93,62 ± 23,87 (94,20) 

[79,19 - 108,05] 

104,26 ± 27,78 (98,40) 

[87,47 - 121,06] 
0,0233* 

*Diferença estatisticamente significante entre antes e após o treino (Teste t de Student para 

dados pareados). Legenda: p = nível de significância; N = Newtons. 
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Tabela 4. Índices de variabilidade da frequência cardíaca apresentada em valores médios, 

seguidos de seus respectivos desvios-padrão, mediana e intervalo de confiança. 

Índices lineares Antes do treino Após o treino p 

SDNN (ms) 
17,17 ± 6,34 (17,50) 

[5,70 - 27,80] 

24,87 ± 14,04 (22,80) 

[10,00 – 65,10] 
0,0398* 

rMSSD (ms) 
10,71 ± 4,61 (9,00) 

[4,30 – 18,20] 

14,16 ± 7,81 (10,90) 

[7,00 – 36,10] 
0,0803 

LF (ms²) 
69,46 ± 43,92 (63,00) 

[6,00 – 153,00] 

197,30 ± 224,18 (150,00) 

[26,00 – 877,00] 
0,0024* 

HF (ms²) 
40,53 ± 33,75 (30,00) 

[7,40 – 140,00] 

100,07 ± 172,92 (53,00) 

[11,00 – 664,00] 
0,0327* 

*Diferença estatisticamente significante entre antes e após o treino (Teste de Wilcoxon). 

Legenda: p = nível de significância; ms = milissegundos; ms2 = milissegundos quadrado; 

SDNN = desvio padrão de todos os intervalos RR normais em um intervalo de tempo; 

rMSSD = raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre os intervalos RR 

normais adjacentes em um intervalo de tempo; LF = baixa frequência; HF = alta frequência.  
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Resumo 

Indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

apresentam perda das propriedades de correlação fractal de curto 

prazo da dinâmica da frequência cardíaca, bem como alterações 

da força muscular periférica, o que está associado com aumento 

de morbimortalidade. Sabe-que o componente resistido da 

reabilitação pulmonar apresenta benefícios sobre diversos 

aspectos, contudo não existem trabalhos que mostrem sua 

influência sobre as propriedades de correlação fractal, nessa 

população. Assim, este estudo avaliou o impacto do treinamento 

resistido (TR) sobre as propriedades de correlação fractal, por 

meio da variabilidade da frequência cardíaca, e força, por meio 

da dinamometria em DPOC. O treinamento resistido consistiu 

em 24 sessões, com frequência de três vezes semanais, nas quais 

foram realizadas três séries de dez repetições com intensidade 

inicial de 60% e incrementos progressivos até atingir 80% para 

flexão e extensão de joelho, abdução e flexão de ombro e flexão 

de cotovelo.  O TR realizado foi capaz de restaurar, ao menos 

em parte, a natureza fractal da série temporal de FC dos 

indivíduos com DPOC, trazendo uma nova interpretação sobre 

os benefícios de tal modalidade de exercício nesta população, 

sendo importante tanto no contexto clínico quanto acadêmico; 

além de melhora da força muscular periférica e da modulação 

autonômica. 

 

Palavras-chave: sistema nervoso autônomo, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, treinamento de resistência, fractais, dinâmica 
não linear. 
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Introdução 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

caracterizada por obstrução crônica ao fluxo aéreo parcialmente 

reversível,(1) está aumentando sua prevalência e é considerada 

um problema de saúde pública.(2) Está associada a inúmeras 

comorbidades, tais como doença muscular esquelética(3,4) e 

disfunções autonômicas(5-8) que podem afetar o estado de saúde 

e interferir no seu gerenciamento. 

A disfunção autonômica presente na DPOC merece 

atenção, pois o sistema nervoso autônomo é responsável por 

regular múltiplos processos fisiológicos(9) e sua disfunção tem 

relação com aumento de morbidade e mortalidade.(10-13) Estudos 

nessa população, utilizando variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC), apontam que há redução de índices que representam 

tanto o componente simpático quando parassimpático do sistema 

nervoso autônomo (SNA).(5-8) Mais recentemente, Carvalho et 

al.(14), mostraram que existe também perda das propriedades de 

correlação fractal de curto prazo da dinâmica da frequência 

cardíaca, indicando um perfil mais aleatório e perda da condição 

caótica. Tal condição representa um fator negativo importante 

para esses pacientes, pois já foram descritos na literatura 

diversos eventos clínicos adversos associados a perda da 

dinâmica da frequência cardíaca.(13,15,16) 
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Intervenções que possam restaurar as propriedades 

fractais da dinâmica da frequência cardíaca e deixar o sistema 

mais caótico, poderiam reduzir os riscos de morbimortalidade. 

Existem evidências de que a prática de exercícios físicos 

exclusivamente aeróbios(17) e aeróbios associados ao resistido(18) 

influencia positivamente o comportamento autonômico, quando 

avaliado por meio de índices lineares de VFC, contudo há uma 

lacuna quanto aos efeitos de exercícios sobre a fractalidade de 

indivíduos com DPOC. 

Assim este estudo teve por objetivo avaliar o efeito do 

treinamento resistido sobre as propriedades fractais da dinâmica 

da frequência cardíaca, juntamente com índices de VFC nos 

domínios do tempo e da frequência, e força muscular periférica 

em indivíduos com DPOC.  

Como hipótese tem-se que este tipo de treinamento seja 

capaz de restaurar, ao menos em parte, as propriedades fractais 

da dinâmica da frequência cardíaca na DPOC, uma vez que 

estudos prévios sugerem relação entre a disfunção autonômica e 

a perda dessas propriedades(14,19) e outros apontam melhora de 

diversos parâmetros indicadores de saúde, como a força 

muscular e melhora da modulação autonômica, após programas 

de exercícios físicos.(20-22)  

Se isso for confirmado, tal informação irá trazer uma 

nova interpretação sobre os benefícios de tal modalidade de 
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exercício nesta população, sendo importante tanto no contexto 

clínico quanto acadêmico. 

 

Materiais e métodos 

População 

Para realização deste estudo, participaram 

efetivamente 14 pacientes ambulatoriais com DPOC 

encaminhados ao Setor de Reabilitação Pulmonar do Centro de 

Estudos e Atendimentos em Fisioterapia da Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, Campus de 

Presidente Prudente, São Paulo, Brasil. 

Para participar do estudo os pacientes deveriam 

ter diagnóstico médico e espirométrico de DPOC, conforme 

recomendações do Global Iniciative for Obstructive Lung 

Disease,(1) ausência de doenças cardiovasculares, 

neuromusculares, esqueléticas severas relatadas e ausência de 

qualquer limitação física ou cognitiva que pudesse interferir na 

execução do protocolo experimental. O fluxograma de perdas, 

conforme recomendações do enunciado Consolidated Standards 

of Reporting Trials,(23) está descrito na Figura 1. 

Todos os procedimentos deste trabalho foram 

aceitos pelo Comitê de Ética em pesquisa desta Universidade 

(Protocolo nº 42/2010) e os participantes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido. 
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Desenho do estudo 

Este ensaio clínico tem caráter longitudinal e 

avaliou a modulação autonômica, por meio da fractalidade dos 

intervalos entre batimentos cardíacos e índices lineares de 

variabilidade da frequência cardíaca, além da força muscular 

periférica antes e após um treinamento resistido em indivíduos 

com DPOC. 

O protocolo experimental consistiu em uma 

avaliação inicial para identificação do gênero, idade, presença 

de fatores de risco (sobrepeso e obesidade, hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, tabagismo), investigação dos critérios de 

inclusão, avaliação da modulação autonômica e da força 

muscular periférica. Esta avaliação inicial foi seguida da 

aplicação do treinamento resistido por 24 sessões e então foi 

realizada uma avaliação final repetindo os procedimentos da 

avaliação da modulação autonômica e da força muscular 

periférica realizados na avaliação inicial. 

 

Variabilidade da frequência cardíaca 

A avaliação foi realizada individualmente em sala 

com temperatura entre 21 e 23ºC e umidade relativa entre 40 e 

60% no período da manhã, entre as 8 e 12 horas, para minimizar 

a interferência do ritmo circadiano. 
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Os voluntários foram orientados a não consumir 

durante o período de 12 horas prévias à avaliação autonômica, 

bebidas alcoólicas e/ou estimulantes, como café e chá e para 

aqueles que utilizavam medicações de manutenção tais como 

broncodilatadores, mucolíticos, antiinflamatórios e outros que as 

suspendessem também por 12 horas. 

No dia da coleta os voluntários foram instruídos a 

manter-se em silêncio, acordados, em repouso com respiração 

espontânea por 30 minutos em decúbito dorsal em um divã. 

Após a explicação dos procedimentos necessários para a coleta 

de dados, foi posicionada no tórax do voluntário, na altura do 

processo xifóide, uma cinta elástica de captação e, no seu pulso, 

o receptor de frequência cardíaca (Polar Electro, modelo S810i, 

Finlândia), equipamento previamente validado para captação da 

frequência cardíaca batimento a batimento e a sua utilização 

para análise de índices de VFC.(24,25) 

Para análise dos índices de VFC foram utilizados 

256 intervalos RR consecutivos, selecionados a partir do trecho 

de cinco minutos mais estáveis dos traçados, os quais foram 

submetidos a uma filtragem digital complementada por manual, 

para eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos, 

e somente séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram 

incluídas no estudo(12). 
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Análise da fractalidade dos intervalos entre batimentos 

cardíacos 

A quantificação da correlação da propriedade 

fractal dos intervalos entre batimentos cardíacos foi realizada 

pelo método da flutuação depurada de tendências (DFA), o qual 

permite a detecção de auto-similaridade intrínseca embutida na 

série temporal não estacionária. 

Este método(26) propõe inicialmente a realização 

da integral da série temporal a ser analisada, em seguida, a 

integral é dividida em intervalos de comprimento igual a (n), 

sendo n= 1,2,...,N. Posteriormente a tendência local da série 

(denominada por yn (k)) é calculada por uma reta de mínimos 

quadrados ajustada aos dados. Em seguida a integral da série 

temporal é destendenciada, y(k), por subtração de yn(k), em 

cada intervalo. Para um dado intervalo de tamanho n, o tamanho 

característico da flutuação para a série integrada e 

destendenciada é calculado pela fórmula a seguir:  

 

Este procedimento é repetido para todos os 

intervalos de tamanho n, obtendo-se uma relação entre a média 

das flutuações F(n) e o tamanho dos intervalos n. Se essa relação 

for linear em um gráfico log-log, isto indica a existência de uma 

lei exponencial em escala, de acordo com a fórmula: 



65 

 

�nnF �)(  

na qual α é o expoente de escala, que pode ser calculado por 

regressão linear em um gráfico log-log. Sob tais condições, as 

flutuações podem ser caracterizadas por um expoente de escala 

alfa, a inclinação da linha relativa F log (n) para log n. Assim 

foram  calculados o expoente fractal de curto prazo (alfa 1), que 

corresponde ao período de 4 a 11 batimentos, o expoente de 

longo prazo (alfa2), que corresponde a períodos longos acima de 

11 batimentos e a relação entre eles (alfa1 / alfa 2). Esta análise 

foi realizada pelo software DFA disponível gratuitamente em 

site na internet (http://www.physionet.org/).(27)  

 

Análise de índices lineares  

Os seguintes índices: rMSSD [raiz quadrada da 

média do quadrado das diferenças entre os intervalos RR 

normais adjacentes em um intervalo de tempo expresso em 

milissegundos (ms)] e SDNN (desvio padrão de todos os 

intervalos RR normais em um intervalo de tempo, expresso em 

ms) foram utilizados ara análise de VFC no domínio do 

tempo.(9) 

No domínio da frequência, foram utilizados os 

componentes espectrais de baixa frequência (LF: 0,04 a 0,15Hz) 

e alta frequência (HF: 0,15 a 0,4Hz), expresso em ms ao 

quadrado (ms2). Para cálculo dos índices lineares de VFC foi 
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utilizado o software Kubios HRV - versão 2.0(28) também 

disponível gratuitamente na internet. 

 

Mensuração da força muscular periférica 

A mensuração da força foi realizada 

unilateralmente (membro dominante), antes e após o 

treinamento resistido, por meio de dinamômetro digital (Force 

Gauge®, modelo FG-100kg, Brasil), com resultados expressos 

em Newton (N). 

Para sua realização o voluntário foi orientado a 

executar contração isométrica voluntária máxima por seis 

segundos resistida por uma faixa inextensível acoplada ao 

dinamômetro. Uma extremidade da faixa foi fixada a uma barra, 

e a outra, ao segmento do corpo que executou o movimento. A 

medida foi repetida de três a cinco vezes com um intervalo de 

um minuto entre elas e o maior valor foi registrado. 

Para os movimentos avaliados o posicionamento 

do indivíduo foi: a) Flexão de joelho: paciente sentado, com 

flexão de quadril e joelhos a 90º. Fixação da faixa por meio de 

adaptador em tornozelo. O paciente foi orientado a realizar a 

flexão do joelho contra a resistência; b) Extensão de joelho: 

Seguiu-se o mesmo posicionamento anterior, entretanto, o 

paciente foi orientado a realizar a extensão do joelho contra a 

resistência; c) Flexão de ombro: paciente em posição ortostática 
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com o ombro em flexão de 70º e posição neutra de prono-

supinação. A faixa foi fixada em um puxador de mão e o 

paciente, orientado a realizar a flexão do ombro contra a 

resistência; d) Abdução de ombro: paciente em posição 

ortostática com o ombro abduzido a 70º e posição neutra de 

prono-supinação. A faixa foi fixada em um puxador de mão e o 

paciente, orientado a realizar a abdução do ombro contra a 

resistência; e) Flexão de cotovelo: paciente em posição 

ortostática, com o braço fixo a região lateral do tronco. A faixa 

foi fixada em um puxador de mão e o paciente foi orientado a 

realizar a flexão do cotovelo a 90º, em posição supina, contra a 

resistência. 

 

Treinamento resistido 

Para determinação da carga de trabalho a ser 

utilizada no treinamento resistido o teste de 1RM foi realizado 

antes do treinamento com o mesmo aparelho utilizado no 

programa de exercícios (sistema de polias Ipiranga, Academia 

Hard, São Paulo, Brasil). 

Para a realização desse teste foi estipulada uma 

carga inicial de 20% do peso corporal para membros inferiores e 

5 % do peso corporal para membros superiores com incrementos 

de 5% desse valor, de acordo com a percepção de esforço do 

sujeito. O intervalo de descanso entre as tentativas foi de 5 
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minutos. O teste foi concluído quando o voluntário alcançou a 

máxima carga sem falha mecânica. Não foi permitido mais do 

que cinco tentativas para estabelecimento da carga máxima, e 

nessa condição, o teste foi considerado inválido e repetido em 

outro dia.(29) Durante a execução dos testes foi dado estímulo 

verbal aos voluntários. Os grupos musculares avaliados no teste 

de 1RM foram: a) Flexão de joelho em cadeira flexora; b) 

Extensão de joelho em cadeira extensora; c) Flexão de ombro 

em sistema de polias; d) Abdução de ombro em sistema de 

polias; e) Flexão de cotovelo em sistema de polias. 

O treinamento resistido foi realizado no período 

da manhã por 24 sessões. Para aqueles pacientes que faltaram a 

alguma sessão, eles continuaram o treinamento até completar as 

24 sessões. As sessões de exercícios tiveram duração de sessenta 

minutos e frequência de três vezes semanais e foram 

estabelecidas da seguinte maneira: a) alongamentos globais 

(musculatura de tronco, membros superiores e inferiores) ao 

início e ao final da sessão; b) treino de força para membros 

inferiores (flexão e extensão de joelho); c) treino de força para 

membros superiores (flexão de ombro, abdução de ombro e 

flexão de cotovelo). 

Para o treino de força de membros inferiores 

foram utilizadas cadeira flexora sentada e cadeira extensora, 

enquanto que, para o treino de membros superiores foi utilizado 
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o equipamento de polia simples. Os aparelhos foram regulados 

de acordo com a acomodação adequada do voluntário para a 

correta execução dos exercícios. 

A intensidade do treino foi determinada 

inicialmente como 60% de 1RM e foi incrementada 

progressivamente a cada cinco sessões até atingir 80%. Foram 

realizadas três séries de dez repetições, para cada um dos grupos 

musculares treinados, com intervalo de dois a três minutos entre 

as séries.(30-32) Durante todas as sessões de treinamento foram 

monitorados ao início, ao término e se necessário, durante as 

sessões pressão arterial, frequência cardíaca, SpO2, frequência 

respiratória e grau de dispneia a fim de avaliar a condição 

clínica e a estabilidade dos voluntários. 

 

Análise estatística 

Para caracterização do perfil da população foi 

utilizado o método estatístico descritivo e os resultados foram 

apresentados em valores de média, desvio padrão, mediana, 

mínimo, máximo ou em números absolutos e percentuais. 

Para a comparação antes e após o treinamento 

resistido, inicialmente foi determinada a normalidade dos dados 

por meio do teste de Shapiro-Wilk. Nos casos em que a 

distribuição normal foi aceita, foi aplicado o teste t de Student 

para dados pareados e nas situações em que a distribuição 
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normal não foi aceita, foi aplicado o teste de Wilcoxon. 

Diferenças nesses testes foram consideradas estatisticamente 

significantes quando o valor de "p" foi menor que 0,05. Para tais 

análises foi utilizado o software estatístico SPSS versão 13.0 

(SPSS, Inc. Chicago IL). 

 

Resultados 

As características da população quanto ao gênero, idade, 

composição corporal e características espirométricas podem ser 

observadas na tabela 1. 

 

INSERIR TABELA 1  

 

Em relação à característica da população todos os 

indivíduos apresentaram a relação VEF1/CVF abaixo de 70%, 

caracterizando-os DPOC, e segundo os valores de VEF1, seis 

indivíduos foram classificados como de grau moderado de 

obstrução, sete graves e apenas um muito grave. 

 Os resultados para força muscular periférica podem ser 

observados na tabela 2. 

 

INSERIR TABELA 2 
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Em relação a força da musculatura periférica, pode-se 

observar aumento de força para todos os grupos musculares com 

diferenças estatisticamente significantes para os movimentos de 

abdução do ombro e flexão de joelho quando comparados os 

momentos pré e pós a execução do programa de exercícios.  

 A tabela 03 mostra os valores obtidos para o alfa 1, alfa 2 

e a relação alfa1/alfa2 antes e após o treinamento resistido e a 

tabela 4 fornece informações sobre os índices temporais e 

espectrais de VFC. 

Observaram-se aumentos significativos dos valores de 

alfa-1 após o treinamento. O alfa-2 e a relação alfa-1/alfa-2 não 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes quando 

comparados antes e após o treinamento resistido. Em relação aos 

índices lineares espectrais e temporais de variabilidade da 

frequência cardíaca, exceto para os índices LF e HF expressos 

em unidades normalizadas, observou-se incremento significante 

nos outros índices quando comparados antes e após o programa 

de exercícios. 

 

INSERIR TABELA 3 

 

INSERIR TABELA 4 
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Discussão 

 Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a 

demonstrar a influência de um programa de exercícios resistidos 

sobre as propriedades de correlação fractal da frequência 

cardíaca de indivíduos com DPOC. Os resultados mostraram 

que o treinamento realizado promoveu aumento das 

propriedades de correlação fractal de curto prazo, levando seus 

valores em direção a uma dinâmica mais caótica, além de 

melhora da força muscular periférica e da modulação 

autonômica. 

Na análise dos expoentes obtidos pelo método DFA, 

quando os valores estão mais próximos a um, significa que o 

sistema está mais fractal enquanto valores próximos a meio 

estão associados com uma série temporal de característica mais 

aleatória.(33,34) Neste estudo, o valor médio de alfa 1 passou de 

0,92 para 1,00 com a realização do treinamento resistido, 

sugerindo restauração, ao menos em parte, da condição caótica 

da dinâmica da frequência cardíaca. 

 Existem evidências de que indivíduos com DPOC 

apresentam alteração na dinâmica da frequência cardíaca, (14,35) 

caracterizada por redução de alfa1.(14) Essa é uma condição de 

risco importante, uma vez que Makikallio et al.,(13) e Taipanen et 

al.,(36) indicaram a redução no índice alfa 1 como preditor de 

mortalidade para infarto agudo do miocárdio (IAM) e indivíduos 
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com redução da função ventricular esquerda, e Perkiomaki et 

al.,(37) o apontaram como um preditor independente de 

características clínicas da doença também para indivíduos pós-

IAM.  

Ainda, prejuízos nas propriedades de correlação fractal já 

foram observados também em outras condições de morbidade(37-

40) tais como o processo de envelhecimento,(37) que pode ter 

relação com as alterações hormonais decorrentes do sexo e 

fatores genéticos; previamente à fibrilação atrial espontânea em 

pacientes sem doença cardíaca estrutural(38) e à vulnerabilidade à 

taquicardia e fibrilação ventricular,(39) e em indivíduos com 

disfunção ventricular.(40)  

Considerando que a perda da propriedade de correlação 

fractal de curto prazo da dinâmica da frequência cardíaca 

aumenta a morbimortalidade, o fato do programa de treinamento 

realizado ter promovido aumento dessa propriedade levando 

seus valores em direção a uma dinâmica mais caótica, sugere 

melhor condição de saúde e possível redução de riscos de 

morbimortalidade.  

Diferentemente do alfa 1 os outros índices obtidos pelo 

DFA não apresentaram diferenças estatisticamente significantes 

com o treinamento. Em relação ao alfa 2, que indica 

característica a longo prazo das propriedades de correlação 

fractal,(26) destaca-se que a média de seus valores no momento 
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inicial já se encontra próxima a 1,00, o que representa valores de 

um sistema mais caótico.(33,34) 

A respeito destes outros índices de DFA, pouco se sabe, 

Makikallio et al.,(13) após acompanharem por quatro anos 

indivíduos com IAM ou redução da função ventricular esquerda 

e analisarem mortalidade, encontraram alteração significante do 

componente fractal a longo prazo, porém apontaram tal índice 

como de baixa acurácia preditora de mortalidade. 

Em relação a trabalhos que abordaram a relação entre 

exercício físico e a dinâmica fractal da frequência cardíaca, 

Heffernan et al.,(41) realizaram um protocolo de exercício 

resistido com duração de 6 semanas em homens saudáveis de 20 

a 30 anos e observaram incremento do expoente fractal a curto 

prazo. 

Os índices lineares avaliados neste estudo apontam que o 

treinamento resistido, promoveu melhora da modulação 

autonômica, caracterizada por incremento tanto da atividade 

simpática quanto parassimpática, como pode ser observado pelo 

aumento dos índices SDNN e rMSSD no domínio do tempo e 

LF e HF expressos em valores absolutos de potência no domínio 

da frequência. Tal resposta pode estar associada à alteração das 

propriedades de correlação fractal de curto prazo da dinâmica da 

frequência cardíaca. Em função do aumento da atividade tanto 

simpática quanto parassimpática, não foram observadas 
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alterações significantes para os índices LF e HF em unidades 

normalizadas.  

Melhora da modulação autonômica em pacientes com 

DPOC com programas de exercício foram também observadas 

por outros autores utilizando exercícios aeróbios ou aeróbios 

associados ao resistido,(17,18) o que diferem deste estudo uma vez 

que analisou os efeitos de um programa exclusivamente 

resistido sobre o comportamento autonômico. 

 Em relação aos efeitos de programas de exercícios 

resistidos em outras populações, sabe-se que indivíduos com 

insuficiência cardíaca tem-se alterações significantes em índices 

lineares de VFC, com incremento de HFun e redução LFun.(42) 

Em jovens, Cooke et al.,(43) realizaram um treinamento resistido 

progressivo de alta intensidade por oito semanas com 3 sessões 

semanais com 3 séries de 10 repetições e 2 minutos de intervalos 

entre elas, não observaram alteração da VFC. 

 Apesar de indivíduos com DPOC apresentarem prejuízos 

da função respiratória,(1) assim como na doença cardíaca(44) 

também apresentam limitação ao exercício que pode ocorrer por 

diminuição da capacidade de transporte e extração de O2 pelos 

tecidos periféricos, levando a um aumento da resistência 

muscular periférica, incremento da pós-carga ventricular e na 

demanda de O2 pelo miocárdio, assim como aumento da 

atividade simpática, isto reforça a importância do treinamento 
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resistido realizado que promoveu incremento de força para todos 

os movimentos avaliados com significância estatística para 

abdução de ombro e flexão de joelho. 

 As adaptações e os efeitos neuromusculares pelo 

aumento da força e resistência têm sido os principais motivos 

para aplicação do exercício resistido.(44) O exercício físico é uma 

das ferramentas não-medicamentosas mais acessíveis, menos 

dispendiosas e eficientes para promoção e manutenção da saúde, 

e embora já tenha sido definida a importância do componente de 

treinamento resistido em programas de reabilitação pulmonar 

para DPOC(20), este estudo pode contribuir com o estado da arte 

que necessita de maiores investigações quanto a melhor forma 

de aplicação e suas repercussões clínicas tais como sobre o 

comportamento autonômico e natureza fractal destes indivíduos. 

A partir destas informações e relembrando o contexto de 

piora da epidemia global da DPOC no mundo,(1,2) faz-se 

importante intervenções que sejam capazes de modificar os 

parâmetros indicadores de saúde, tais como a modulação 

autonômica de indivíduos com DPOC. 

Conclui-se que o programa de exercícios realizado foi 

capaz de restaurar, ao menos em parte, a natureza fractal da série 

temporal de FC dos indivíduos com DPOC, trazendo uma nova 

interpretação sobre os benefícios de tal modalidade de exercício 

nesta população, sendo importante tanto no contexto clínico 



77 

 

quanto acadêmico; além de melhora da força muscular periférica 

e da modulação autonômica. 
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Figura 1. Diagrama representando o fluxo dos participantes em 
cada etapa do estudo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Avaliados para elegibilidade (n=33) 

Não inclusos (n=12) 
� Não atenderam aos critérios de inclusão (n=7) 
� Recusaram a participar (n=0) 
� Não apresentaram 95% de batimentos sinusais 
análises de VFC (n=5) 

Alocados para intervenção (n=21) 

Seguimento perdido (n=7) 
� Desistiram de participar por razões 
pessoais (n=6) 
� Exacerbação (n=1) 

Amostra final (n=14) 
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Tabelas 
 
Tabela 1. Característica da população expressa em números 
absolutos e percentuais ou média, desvio-padrão, mediana, 
mínimo e máximo. 

Variável (n=14) 
Gênero (M/F) 8 (57,10%) / 6 (42,90%) 

Idade (anos) 67,78 ± 7,44 (68,50) 
[56,00 – 82,00] 

Massa corpórea (kg) 69,71 ± 15,52 (70,50) 
[40,00 – 92,00] 

Estatura (m) 1,62 ± 0,10 (1,66) 
[1,40 – 1,74] 

IMC (kg/m²) 26,32 ± 5,20 (26,70) 
[18,51 – 35,20] 

VEF1/CVF (%) 53,01 ± 9,49 (55,30) 
[39,40 – 67,90] 

VEF1 (L) 1,16 ± 0,35 (1,15) 
[0,65 – 1,95] 

VEF1 (%) 48,32 ± 11,58 (47,54) 
[28,51 – 47,54] 

CVF(L) 2,22 ± 0,67 (2,14) 
[1,24 – 3,30] 

CVF(%) 70,46 ± 15,50 (70,14) 
[41,33 – 91,92] 

Legenda: n = número de indivíduos, M/F = 
masculino/feminino, kg = quilogramas, IMC = índice de massa 
corporal, m = metros, % = percentual, VEF1 = volume 
expiratório forçado no primeiro segundo pós broncodilatador; L 
= litros, CVF = capacidade vital forçada pós broncodilatador. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



80 

 

Tabela 2. Força muscular periférica expressa em média e desvio 
padrão, mediana e intervalo interquartílico.  

Movimento Pré Pós p 
Flexão ombro 

(N) 
51,93 ± 21,85  

[50,75 (33,65)] 
56,77 ± 20,59 

[51,15 (27,90)] 0,126 

Abdução ombro 
(N) 

46,85 ± 18,28 
[47,55 (26,38)] 

53,12 ± 20,27 
[47,45 (30,80)] 0,009* 

Flexão cotovelo 
(N) 

97,58 ± 36,19 
[96,65 (65,40)] 

104,95 ± 40,60 
[95,05 (66,95)] 0,454 

Extensão joelho 
(N) 

178,19 ± 53,71 
[160,90 (91,70)] 

193,96 ± 50,53 
[194,40 (73,70)] 0,246 

Flexão joelho 
(N) 

91,05 ± 24,87 
[92,40 (35,93)] 

102,09 ± 27,90 
[95,10 (44,55)] 0,013* 

Legenda: p = nível de significância, N = Newtons, *Diferença 
estatisticamente significante entre antes e após o treino (Teste t de 
Student para dados pareados). 
 
 
Tabela 3. Índices obtidos pela análise do DFA expressos em 
média e desvio padrão, mediana e intervalo interquartílico. 

Índice Pré Pós p 

Alfa 1 0,92 ± 0,22 
[0,96 (0,30)] 

1,00 ± 0,27 
[1,00 (0,31)] 0,042* 

Alfa 2 1,02 ± 0,11 
[0,98 (0,21)] 

1,01 ± 0,15 
[1,00 (0,25)] 0,929 

Alfa1/alfa2 0,93 ± 0,26 
[0,96 (0,42)] 

0,99 ± 0,26 
[1,02 (0,40)] 0,187 

DFA total 1,02 ± 0,10 
[1,02 (0,12)] 

1,04 ± 0,15 
[1,04 (0,20)] 0,698 

Legenda: p = nível de significância, DFA = análise da flutuação 
depurada de tendências.*Diferença estatisticamente significante 
entre antes e após o treino (Teste t de Student para dados 
pareados).  
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Tabela 4. Índices temporais e espectrais de variabilidade da 
frequência cardíaca expressos em média, desvio padrão, 
mediana e intervalo interquartílico. 

Índice Pré Pós p 

rMSSD ms 10,54 ± 4,48 
[8,9 (6,90)] 

15,54 ± 9,09 
[11,25 (9,00)] 0,041† 

SDNN ms 16,68 ± 6,36 
[17,40 (11,20)] 

24,80 ± 13,49 
[23,35 (13,80)] 0,022† 

LF ms² 65,43 ± 44,82 
[58,50 (79,00)] 

184,50 ± 220,65 
[134,00 

(162,00)] 
0,004† 

HF ms² 39,71 ± 32,57 
[29,50 (29,00)] 

114,14 ± 174,27 
[53,50 (81,00)] 0,019† 

LF um 59,03 ± 19,58  
[62,15 (36,10)]  

64,70 ± 21,39 
[66,25 (25,30)] 0,084 

HF um 40,96 ± 19,58 
[37,85 (36,1)]  

35,30 ± 21,39 
[33,75 (25,3)] 0,084 

Legenda: p = nível de significância, rMSSD = raiz quadrada da 
média do quadrado das diferenças entre os intervalos RR 
normais adjacentes em um intervalo de tempo,  SDNN = desvio 
padrão de todos os intervalos RR normais em um intervalo de 
tempo, LF = baixa frequência, ms = milissegundos, HF = alta 
frequência, um = unidade normalizada. †Diferença 
estatisticamente significante entre antes e após o treino (Teste de 
Wilcoxon). 
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 Os artigos compilados nessa dissertação demonstraram a influência de um 

treinamento exclusivamente resistido sobre a modulação autonômica, as propriedades 

de correlação fractal da frequência cardíaca, capacidade funcional cardiorrespiratória e 

força muscular periférica em pacientes com DPOC. 

 Em relação à modulação autonômica, os resultados sugerem que o treinamento 

resistido é capaz de promover modificações positivas com incremento tanto do 

componente simpático quanto parassimpático do SNA. Já em relação às propriedades de 

correlação fractal, conclui-se que o programa de exercícios realizado foi capaz de 

restaurar, ao menos em parte, a natureza fractal da série temporal de FC dos indivíduos 

com DPOC. 

 Além disso, o treinamento promoveu benefícios sobre a capacidade funcional 

cardiorrespiratória e força muscular periférica de indivíduos com DPOC.  
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ANEXO I 
 

Instruções aos autores fornecidas pelo periódico  
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine 

 
INSTRUCTIONS TO AUTHORS  
 
The European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine publishes scientific 
papers on physical medicine and rehabilitation after pathological events. Manuscripts 
may be submitted in the form of editorials, original articles, review articles, case 
reports, therapeutical notes, special articles and letters to the Editor.  
Manuscripts are expected to comply with the instructions to authors which conform to 
the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Editors by the 
International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). Articles not 
conforming to international standards will not be considered for acceptance.  
Papers should be submitted directly to the online Editorial Office at the Edizioni 
Minerva Medica website: 

 
www.minervamedica.it  

 
Submission of the manuscript means that the paper is original and has not yet been 
totally or partially published and, if accepted, will not be published elsewhere either 
wholly or in part. All illustrations should be original. Illustrations taken from other 
publications must be accompanied by the publisher’s permission. The Authors agree to 
transfer the ownership of copyright to the European Journal of Physical and 
Rehabilitation Medicine in the event the manuscript is published. The journal adheres to 
the principles set forth in the Helsinki Declaration and states that all reported research 
concerning human beings should be conducted in accordance with such principles. The 
journal also adheres to the International Guiding Principles for Biomedical Research 
Involving Animals recommended by the WHO and requires that all research on animals 
be conducted in accordance with these principles. The Authors, if necessary, must 
indicate that the study has been approved by the ethics committee and that patients have 
given their informed consent. Authors must also indicate whether they have any 
financial agreement with any organization that were involved in the research by filling 
the relevant form. Papers must be accompanied by the following authors’ statement 
relative to copyright, ethics and conflicts of interest, signed by all authors: "The 
undersigned authors transfer the ownership of copyright to the European Journal of 
Physical and Rehabilitation Medicine should their work be published in this journal. 
They state that the article is original, has not been submitted for publication in other 
journals and has not yet been published either wholly or in part. They state that they are 
responsible for the research that they have designed and carried out; that they have 
participated in drafting and revising the manuscript submitted, whose contents they 
approve. In the case of studies carried out on human beings, the authors confirm that the 
study was approved by the ethics committee and that the patients gave their informed 
consent. They also state that the research reported in the paper was undertaken in 
compliance with the Helsinki Declaration and the International Principles governing 
research on animals. They agree to inform Edizioni Minerva Medica of any conflict of 
interest that might arise, particularly any financial agreements they may have with 
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pharmaceutical or biomedical firms whose products are pertinent to the subject matter 
dealt with in the manuscript. "  
The authors implicitly agree to their paper being peer-reviewed. All manuscripts will be 
reviewed by Editorial Board members who reserve the right to reject the manuscript 
without entering the review process in the case that the topic, the format or ethical 
aspects are inappropriate. Once accepted, all manuscripts are subjected to copy editing. 
If modifications to the manuscript are requested, the corrected version should be sent to 
the online Editorial Office with the modified parts underlined and highlighted. The 
revised version should be accompanied by a letter with point-by-point responses to the 
reviewers’ comments.  
Correction of proofs should be limited to a simple check of the printing; any changes to 
the text will be charged to the authors. Corrected proofs must be sent back within 3 
working days to the online Editorial Office of the European Journal of Physical and 
Rehabilitation Medicine. In case of delay, the editorial staff of the journal may correct 
the proofs on the basis of the original manuscript. Forms for ordering reprints are sent 
together with the proofs.  
For further information about publication terms please contact the Editorial Office of 
the European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, Edizioni Minerva 
Medica, Corso Bramante 83-85, 10126 Torino, Italy – Phone +39-011-678282 – Fax 
+39-011-674502 – E-mail ejprm@minervamedica.it. 
 
Article types 
 
Instructions for the most frequent types of articles submitted to the journal. 
 
Editorials. Commissioned by the Editor in Chief or the Managing Editor, editorials 
deal with a subject of topical interest about which the author expresses his/her personal 
opinion. No more than 1000 words (3 typed, double-spaced pages) and up to 15 
references will be accepted.  
Original articles. These should be original contributions to the subject. The text should 
be 3000-5500 words (8 to 16 typed, double-spaced pages) not including references, 
tables, figures. No more than 50 references will be accepted. The article must be 
subdivided into the following sections: introduction, materials and methods, results, 
discussion, conclusions. In the introduction the aim of the study should be clearly 
summed up. The materials and methods section should describe in a logical sequence 
how the study was designed and carried out, how the data were analyzed (what 
hypothesis was tested, what type of study was carried out, how randomization was 
done, how the subjects were recruited and chosen, provide accurate details of the main 
features of treatment, of the materials used, of drug dosages, of unusual equipments, of 
the statistical method ...). In the results section the answers to the questions posed in the 
introduction should be given. The results should be reported fully, clearly and concisely 
supported, if necessary,  by figures, graphs and tables. The discussion section should 
sum up the main results, critically analyze the methods used, compare the results 
obtained with other published data and discuss the implications of the results. The 
conclusions should briefly sum up the significance of the study and its future 
implications. 
Review articles. Generally commissioned by the Editor in Chief or the Managing 
Editor, review articles should discuss a topic of current interest, outline current 
knowledge of the subject, analyze different opinions regarding the problem discussed, 
be up-to-date on the latest data in the literature. The text should be 6000-12000 words 
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(17 to 34 typed, double-spaced pages) not including references, tables, figures. No more 
than 100 references will be accepted. 
Case reports. These give a description of particularly interesting cases. The text should 
be 2000-3000 words (6 to 8 typed, double-spaced pages) not including references, 
tables, figures. No more than 30 references will be accepted. The article must be 
subdivided into the following sections: introduction, case report or clinical series, 
discussion, conclusions. 
Therapeutical notes. These are intended for the presentation and assessment of new 
medical and surgical treatments. The text should be 3000-5500 words (8 to 16 typed, 
double-spaced pages) not including references, tables, figures. No more than 30 
references will be accepted.  The article must be subdivided into the following sections: 
introduction, materials and methods, results, discussion, conclusions.  
Special articles. These are articles on the history of medicine, health care delivery, 
ethics, economic policy and law concerning rehabilitation medicine. The text should be 
3000-7000 words (8 to 20 typed, double-spaced pages) not including references, tables, 
figures. No more than 50 references will be accepted. 
Letters to the Editor. These may refer to articles already published in the journal or to 
a subject of topical interest that the authors wish to present to readers in a concise form. 
The text should be 500-1000 words (1 to 3 typed, double-spaced pages) not including 
references, tables, figures. No more than 5 references will be accepted. 
Guidelines. These are documents drawn up by special committees or authoritative 
sources. 
 
The number of figures and tables should be appropriate for the type and length of the 
paper. 
   
Preparation of manuscripts 
 
Text file 
Manuscripts must be drafted according to the template for each type of paper (editorial, 
original article, review, case report,  therapeutical note, special article, letter to the 
Editor). 
The paper should be type written double spaced with margins of at least 2.5 cm on 
212·297 mm format sheets (ISOA4). The formats accepted are Word and RTF. The text 
file must contain title, authors’ details, notes,  abstract, key words, text, references and 
titles of tables and figures. Tables and figures should be submitted as separate files. 
 
Title and authors’ details 
 

 Short title, with no abbreviations.  
 First name and surname of the authors.  
 Affiliation (section, department and institution) of each author.  

 
Notes 

 Dates of any congress where the paper has already been presented.  
 Mention of any funding or research contracts or conflict of interest.  
 Acknowledgements.  
 Name, address,  e-mail of the corresponding author.  

 
Abstract and key words  
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Abstracts must not exceed 350 words. For original articles and therapeutical notes, the 
abstract should be structured as follows: Background (what is already known and what 
is not), Aim (what was studied), Design (type of study: RCT, observational, 
longitudinal, controlled, blinded, other), Setting (location/facility: inpatient, outpatient, 
community, other), Population (who was evaluated), Methods (what was done), Results 
(what was found), Conclusion (what this paper adds to the literature), Clinical 
Rehabilitation Impact (how the study results could improve everyday practice in 
rehabilitation clinics). Key words should refer to the terms from Medical Subject 
Headings (MeSH) of MEDLINE/PubMed. No abstracts are required for editorials or 
letters to the Editor. 
 
Text 
 
Identify methodologies, equipment (give name and address of manufacturer in brackets) 
and procedures in sufficient detail to allow other researchers to reproduce results. 
Specify well-known methods including statistical procedures; mention and provide a 
brief description of published methods which are not yet well known; describe new or 
modified methods at length; justify their use and evaluate their limits. For each drug 
generic name, dosage and administration routes should be given. Brand names for drugs 
should be given in brackets. Units of measurement, symbols and abbreviations must 
conform to international standards. Measurements of length, height, weight and volume 
should be given in metric units (meter, kilogram, liter) or their decimal multiples. 
Temperatures must be expressed in degrees Celsius. Blood pressure must be expressed 
in millimeters of mercury. All clinical chemistry measurements should be expressed in 
metric units using the International System of Units (SI). The use of unusual symbols or 
abbreviations is strongly discouraged. The first time an abbreviation appears in the text, 
it should be preceded by the words for which it stands. 
 
References 
 
It is expected that all cited references will have been read by the authors. The references 
must contain only the authors cited in the text, be numbered in Arabic numerals and 
consecutively as they are cited. Bibliographical entries in the text should be quoted 
using superscripted Arabic numerals. References must be set out in the standard format 
approved by the International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). 
 
JOURNALS 
Each entry must specify the author’s surname and initials (list all authors when there are 
six or fewer; when there are seven or more, list only the first six and then "et al."), the 
article’s original title, the name of the Journal (according to the abbreviations used by 
MEDLINE/PubMed), the year of publication, the volume number and the number of the 
first and last pages. When citing references, please follow the rules for international 
standard punctuation carefully.  
Examples: 

- Standard article.  
Sutherland DE, Simmons RL, Howard RJ. Intracapsular technique of transplant 
nephrectomy. Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2.  
- Organization as author 
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International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals. Ann Int Med 1988;108:258-65.  
- Issue with supplement  
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast 
cancer. Semin Oncol 1996;23(1 Suppl 2):89-97. 

 
BOOKS AND MONOGRAPHS 
For occasional publications, the names of authors, title, edition, place, publisher and 
year of publication must be given. 
Examples: 

- Books by one or more authors  
Rossi G. Manual of Otorhinolaryngology. Turin: Edizioni Minerva Medica; 
1987.  
- Chapter from book  
De Meester TR. Gastroesophageal reflux disease. In: Moody FG, Carey LC, 
Scott Jones R, Ketly KA, Nahrwold DL, Skinner DB, editors. Surgical treatment 
of digestive diseases. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1986. p. 132-58.  
- Congress proceedings  
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.  

 
ELECTRONIC MATERIAL 

-  Standard journal article on the Internet 
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpretation 
of noninferiority trials. Ann Intern Med [Internet]. 2006 Jul 4 [cited 2007 Jan 
4];145(1):62-9. Available from: 
http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf 
-  Standard citation to a book on CD-ROM or DVD 
Kacmarek RM. Advanced respiratory care [CD-ROM]. Version 3.0. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; ©2000. 1 CD-ROM: sound, 
color, 4 3/4 in. 
-  Standard citation to a homepage 
AMA: helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American Medical 
Association; ©1995-2007 [cited 2007 Feb 22]. Available from: http://www.ama-
assn.org/. 

 
Footnotes and endnotes of Word must not be used in the preparation of references. 
References first cited in a table or figure legend should be numbered so that they will be 
in sequence with references cited in the text taking into consideration the point where 
the table or figure is first mentioned. Therefore, those references should not be listed at 
the end of the reference section but consecutively as they are cited. 
 
Titles of tables and figures 
Titles of tables and figures should be included both in the text file and in the file of 
tables and figures. 
 
File of tables 
Each table should be submitted as a separate file. Formats accepted are Word and RTF. 
Each table must be typed correctly and prepared graphically in keeping with the page 
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layout of the journal, numbered in Roman numerals and accompanied by the relevant 
title. Notes should be inserted at the foot of the table and not in the title. Tables should 
be referenced in the text sequentially. 
 
File of figures 
Each figure should be submitted as a separate file. Formats accepted: JPEG set at 300 
dpi resolution preferred; other formats accepted are TIFF, PNG, PDF (high quality) and 
Word (for graphs). Figures should be numbered in Arabic numerals and accompanied 
by the relevant title. Figures should be referenced in the text sequentially.   
Reproductions should be limited to the part that is essential to the paper. 
Histological photographs should always be accompanied by the magnification ratio and 
the staining method. 
If figures are in color, it should always be specified whether color or black and white 
reproduction is required. The cost of color figures will be charged to the Authors. 
Optimal dimensions for publication of figures in the journal are:  
 8.6 cm (base) • 4.8 cm (height)  
 8.6 cm (base) • 9 cm (height) 
 17.6 cm (base) • 9 cm (height) 
 17.6 cm (base) • 18.5 cm (height): 1 page.  
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ANEXO II 
 

Instruções aos autores fornecidas pelo periódico 
 Clinical Rehabilitation 

 

Manuscript Submission Guidelines 

Clinical Rehabilitation  

1. Peer review policy  
2. Article types 

2.1 Summary of manuscript structure/style  
3. How to submit your manuscript  
4. Journal contributor’s publishing agreement 

4.1 SAGE Choice  
5. Declaration of conflicting interests policy  
6. Other conventions 

6.1 Informed consent 
6.2 Ethics  

7. Acknowledgments 
7.1 Funding acknowledgement  

8. Permissions  
9. Manuscript style 

9.1 File types 
9.2 Journal style 
9.3 Reference style 
9.4 Manuscript preparation 
9.4.1 Keywords and abstracts: Helping readers find your article online 
9.4.2 Corresponding author contact details 
9.4.3 Guidelines for submitting artwork, figures and other graphics 
9.4.4 Guidelines for submitting supplemental files 
9.4.5 English language editing services  

10. After acceptance 
10.1 Proofs 
10.2 E-Prints and complimentary copies 
10.3 SAGE production 
10.4 OnlineFirst publication  

11. Further information 
11.1 Important ‘Instructions to Authors’ – from the Editor  
11.2 Contact SAGE  

Clinical Rehabilitation is a highly ranked, peer reviewed scholarly journal. It is a multi-
professional journal covering the whole field of disability and rehabilitation, publishing 
research and discussion articles which are scientifically sound, clinically relevant and 
sometimes provocative. 

The journal acts as a forum for the international dissemination and exchange of 
information amongst the large number of professionals involved in rehabilitation.  
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The leading journal in its field, Clinical Rehabilitation combines clinical application of 
scientific results and theoretical aspects in an ideal form. It gives high priority to articles 
describing effectiveness of therapeutic interventions and the evaluation of new 
techniques and methods. 

1. Peer review policy 

The journal's policy is to obtain at least two independent reviews of each article. It 
operates a double-blind reviewing policy in which the reviewer’s name is always 
concealed from the submitting author; authors may choose to reveal their name but the 
journal otherwise leaves the article anonymous. Referees will be encouraged to provide 
substantive, constructive reviews that provide suggestions for improving the work and 
distinguish between mandatory and non-mandatory recommendations. 

All manuscripts accepted for publication are subject to editing for presentation, style 
and grammar. Any major redrafting is agreed with the author but the Editor's decision 
on the text is final. 

Back to top 

2. Article types 

The journal publishes original papers, systematic reviews, Rehabilitation in Practice 
articles correspondence relating to published papers and short reports. Other article 
types should be discussed with the editor before submission. 

2.1 Summary of manuscript structure: 

 A title page with names and contact details for all authors  
 A structured abstract of no more than 250 words (the website checks 

this)  
 The text (usually Introduction, Methods, Results, Discussion)  
 Clinical Messages (2-4 bullet points, 50 words or less)  
 Acknowledgements, author contributions, competing interests and 

funding support  
 References (Vancouver style)  
 Tables, each starting on a new page  
 Figures, each starting on a new page  
 Appendix (if any)  

Please note that short reports follow a different format: 

 The main text of a short report will usually be between 1000 and 1500 
words in length.  

 A short report should have sufficient key references to cover all 
important points, but no more and usually there will be a maximum of 
15 references.  

 Tables and figures can be very efficient and effective ways of presenting 
data. A short report will usually have no more than three tables and 
figures (in total) and most will be restricted to two.  
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Further information on short reports can be found here.  

Back to top 

3. How to submit your manuscript 

Before submitting your manuscript, please ensure you carefully read and adhere to all 
the guidelines and instructions to authors provided below. Manuscripts not conforming 
to these guidelines may be returned. If you would like to discuss your paper prior to 
submission, please contact the Editor (Derick Wade) at: 
clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk 

Clinical Rehabilitation has a fully web-based system for the submission and review of 
manuscripts. All submissions should be made online at the Clinical Rehabilitation 
SAGETRACK website:  

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab 

Note: Online submission and review of manuscripts is now used for all types of papers. 

New User Account 
Please log onto the website. If you are a new user, you will first need to create an 
account. Follow the instructions and please ensure to enter a current and correct email 
address. Creating your account is a three-step process that takes a matter of minutes. 
When you have finished, your User ID and password is sent immediately via email. 
Please edit your user ID and password to something more memorable by selecting 'edit 
account' at the top of the screen. If you have already created an account but have 
forgotten your details type your email address in the 'Password Help' to receive an 
emailed reminder. Full instructions for uploading the manuscript are provided on the 
website.  

New Submission 
Submissions should be made by logging in and selecting the Author Centre and the 
'Click here to Submit a New Manuscript' option. Follow the instructions on each page, 
clicking the 'Next' button on each screen to save your work and advance to the next 
screen. If at any stage you have any questions or require the user guide, please use the 
'Get Help Now' button at the top right of every screen. Further help is available 
through ScholarOne's® Manuscript CentralTM customer support at +1 434 817 2040 x 
167 or email the editor with your manuscript as an attachment(s) and write a note to 
explain why you need to submit via this route.  

To upload your files, click on the 'Browse' button and locate the file on your computer. 
Select the designation of each file (i.e. for review – the main text, tables etc – or for the 
editor only, which is for the title page and any other files such as previous reviews or 
cosely related articles) in the drop down menu next to the browse button. When you 
have selected all the files you wish to upload, click the 'Upload Files' button. 

Review your submission (in both PDF and HTML formats) and then click the Submit 
button 
You may suspend a submission at any point before clicking the Submit button and save 
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it to submit later. After submission, you will receive a confirmation e-mail. You can 
also log back into your author centre at any time to check the status of your manuscript, 
but not to change it. 

Please ensure that you submit editable/source files only (Microsoft Word or RTF) and 
that your document does not include page numbers; the SAGETRACK system will 
generate them for you, and then automatically convert your manuscript to PDF for peer 
review. All correspondence, including notification of the Editor's decision and requests 
for revisions, will be by email.  

If you would like to discuss your paper prior to submission please contact the Editor: 
clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk, and if you wish to seek advice on the submission 
process please contact the Publishing Editor: charlotte.jardine@sagepub.co.uk 

Back to top 

4. Journal contributor’s publishing agreement  

Before publication, SAGE requires the author as the rights holder to sign a Journal 
Contributor’s Publishing Agreement. SAGE’s Journal Contributor’s Publishing 
Agreement is a exclusive licence agreement which means that the author retains 
copyright in the work but grants SAGE the sole and exclusive right and licence to 
publish for the full legal term of copyright. Exceptions may exist where an assignment 
of copyright is required or preferred by a proprietor other than SAGE. In this case 
copyright in the work will be assigned from the author to the society. For more 
information please visit our Frequently Asked Questions on the SAGE Journal Author 
Gateway.  

4.1 SAGE Choice 

If you wish your article to be freely available online immediately upon publication (as 
some funding bodies now require), you can opt for it to be included in SAGE Choice 
subject to payment of a publication fee. The manuscript submission and peer reviewing 
procedure is unchanged. On acceptance of your article, you will be asked to let SAGE 
know directly if you are choosing SAGE Choice. For further information, please visit 
SAGE Choice.  

Back to top 

5. Declaration of conflicting interests  

Within your Journal Contributor’s Publishing Agreement you will be required to make a 
certification with respect to a declaration of conflicting interests. It is the policy of 
Clinical Rehabilitation to require a declaration of conflicting interests from all authors 
enabling a statement to be carried within the paginated pages of all published articles.  

Please include any declaration at the end of your manuscript after any 
acknowledgements and prior to the references, under a heading ‘Conflict of Interest 
Statement’. If no declaration is made, the following will be printed under this heading in 
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your article: ‘None Declared’. Alternatively, you may wish to state that ‘The Author(s) 
declare(s) that there is no conflict of interest’.  

When making a declaration, the disclosure information must be specific and include any 
financial relationship that all authors of the article have with any sponsoring 
organization and the for-profit interests that the organisation represents, and with any 
for-profit product discussed or implied in the text of the article.  

Any commercial or financial involvements that might represent an appearance of a 
conflict of interest need to be additionally disclosed in the covering letter accompanying 
your article to assist the Editor in evaluating whether sufficient disclosure has been 
made within the Conflict of Interest statement provided in the article. 

For more information please visit the SAGE Journal Author Gateway.  

Back to top 

6. Other conventions 

6.1 Informed Consent 

Authors are required to ensure that the following guidelines are followed, as 
recommended by the International Committee of Medical Journal Editors ("Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals": 
http://www.icmje.org/urm_full.pdf). 
 
Patients have a right to privacy that should not be infringed without informed consent. 
Identifying information, including patients' names, initials, or hospital numbers, should 
not be published in written descriptions, photographs, and pedigrees unless the 
information is essential for scientific purposes and the patient (or parent or guardian) 
gives written informed consent for publication. Informed consent for this purpose 
requires that a patient who is identifiable be shown the manuscript to be published.  
Complete anonymity is difficult to achieve, however, and informed consent should be 
obtained if there is any doubt. For example, masking the eye region in photographs of 
patients is inadequate protection of anonymity. If identifying characteristics are altered 
to protect anonymity, such as in genetic pedigrees, authors should provide assurance 
that alterations do not distort scientific meaning and editors should so note.  

When informed consent has been obtained it should be indicated in the submitted 
article.  

Authors should identify individuals who provide writing/administrative assistance, 
indicate the extent of assistanceand disclose the funding source for this assistance.  
Identifying details should be omitted if they are not essential. 

6.2 Ethics 

When reporting experiments on human subjects, indicate whether the procedures 
followed were in accordance with the ethical standards of the responsible committee on 
human experimentation (institutional or regional) or with the Declaration of Helsinki 
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1975, revised Hong Kong 1989. Do not use patients' names, initials or hospital numbers, 
especially in illustrative material. When reporting experiments on animals, indicate 
which guideline/law on the care and use of laboratory animals was followed. 

Back to top  

7. Acknowledgements  
Any acknowledgements should appear first at the end of your article prior to your 
Declaration of Conflicting Interests (if applicable), any notes and your References. 

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an 
`Acknowledgements’ section. Examples of those who might be acknowledged include a 
person who provided purely technical help, writing assistance, or a department chair 
who provided only general support. Authors should disclose whether they had any 
writing assistance and identify the entity that paid for this assistance. 

7.1 Funding Acknowledgement 
To comply with the guidance for Research Funders, Authors and Publishers issued by 
the Research Information Network (RIN), Clinical Rehabilitation additionally requires 
all Authors to acknowledge their funding in a consistent fashion under a separate 
heading. All research articles should have a funding acknowledgement in the form of a 
sentence as follows, with the funding agency written out in full, followed by the grant 
number in square brackets: 

This work was supported by the Medical Research Council [grant number xxx]. 

Multiple grant numbers should be separated by comma and space. Where the research 
was supported by more than one agency, the different agencies should be separated by 
semi-colons, with “and” before the final funder. Thus: 

This work was supported by the Wellcome Trust [grant numbers xxxx, yyyy]; the 
Natural Environment Research Council [grant number zzzz]; and the Economic and 
Social Research Council [grant number aaaa]. 

In some cases, research is not funded by a specific project grant, but rather from the 
block grant and other resources available to a university, college or other research 
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