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APRESENTAÇÃO 

 Este modelo alternativo de dissertação é composto por uma contextualização 

acerca do tema apresentado e de dois artigos científicos, originados dos projetos de 

pesquisa intitulados: “Efeitos de diferentes programas de treinamento resistido em 

pacientes com DPOC em três meses de follow-up” e “Aceitabilidade e aderência à 

inserção de um circuito funcional ao treinamento aeróbico e resistido em pacientes com 

DPOC: um estudo qualiquantitativo,” realizado no Laboratório de Estudos do Aparelho 

Muco-Secretor (LEAMS) do Departamento de Fisioterapia da FCT/UNESP, Presidente 

Prudente - SP, Brasil. 

 Em consonância com as regras do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia, 

o presente material está dividido nas seguintes sessões: 

- Resumo; 

- Abstract; 

- Contextualização do tema pesquisado; 

- Artigo I: SILVA IG, SILVA BSA, FREIRE APCF, SANTOS APS, LIMA FF, RAMOS 

D, RAMOS EMC. Functionality of patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

at 3 months follow-up after elastic resistance training: a randomized clinical trial. 

Pulmonology Journal 2018; 24(6):321-362. Publicado em formato de “Carta ao Editor” 

no Periódico Internacional Pulmonology Journal (antiga Revista Portuguesa de 

Pneumologia); 

- Artigo II: SILVA IG, LIMA FF, UZELOTO JS, ETO DA, RAMOS D, RAMOS 

EMC. Satisfação e aderência de sujeitos com DPOC a um treinamento combinado 
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associado a circuito funcional: um estudo qualiquantitativo. Que será submetido ao 

Periódico Internacional Respiratory Care; 

- Conclusões; 

- Referências: Referentes a contextualização do tema. 
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RESUMO 

 

Introdução: O exercício físico é um componente de extrema importância no tratamento 

de pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC). Sendo citados como 

modalidades de exercício físico, o treinamento resistido, o treinamento aeróbico e o 

treinamento funcional. O treinamento resistido com componentes elásticos é uma 

alternativa de baixo custo aos aparelhos de musculação convencional, e o treinamento 

aeróbico associado ao resistido habitualmente o mais utilizado. Apesar dos benefícios 

obtidos com tais exercícios, estes são reduzidos com o passar do tempo após a 

finalização dos treinamentos, além disso, a aderência destes pacientes é deficitária, 

sendo a monotonia dos exercícios um dos motivos para este fato. Dessa forma, estudos 

visam identificar modalidades de treinamento capazes de atrair e manter a satisfação 

desses pacientes. Assim, torna-se necessário verificar se um treinamento com resistência 

elástica é capaz de promover a manutenção dos ganhos obtidos pós-treinamento, e além 

disso, verificar se a inclusão de um treinamento funcional a um treinamento 

convencional pode ser uma alternativa para melhor adesão de pacientes com DPOC. 

Objetivo: Realizar dois estudos com os seguintes intuitos: 1) verificar se um 

treinamento com resistência elástica é capaz de promover a manutenção dos ganhos 

obtidos por pacientes com DPOC após a finalização dos treinamentos e 2) verificar se a 

inclusão de um treinamento funcional a um treinamento convencional (aeróbico e 

musculação) pode promover melhor satisfação e aderência de pacientes com DPOC a 

estes treinos. Métodos: Para atender o primeiro objetivo, 33 pacientes com DPOC 

foram randomizados em três grupos: Grupo Bandas Elásticas (GBE), Grupo Tubos 

Elásticos (GTE) ou Grupo aparelhos de musculação Convencional (GC). Os 

participantes realizaram três meses de intervenção e três meses de follow-up. Foram 

realizadas avaliações no momento basal, final e em três meses de follow-up: capacidade 

funcional (Teste de caminhada de seis minutos - TC6), nível de atividade física 

(Questionário de Baecke), qualidade de vida (Questionário de avaliação da DPOC - 

CAT e Mini Sleep Questionnaire – MSQ) e composição corporal (Bioimpedância, 

Octopolar InBody). Para atender o objetivo do segundo estudo, outros 21 pacientes com 

DPOC, não relacionados ao primeiro estudo, divididos em dois grupos: Grupo 

Treinamento Funcional (GTF) e Grupo Treinamento Convencional (GTC) após 8 

semanas de treinamento, participaram de grupos focais para avaliação qualitativa de 

satisfação, e responderam a questionários quantitativos para avaliação dos aspectos do 

treinamento. Por fim, a aderência foi verificada pelo número de presença nas sessões. 

Resultados: Quanto ao primeiro estudo, em três meses de follow-up, foi observada 

manutenção da composição corporal (p>0.05), qualidade de vida (p>0,05) e nível de 

atividade física (p=0,98) nos três grupos (GBE, GTE e GC), e um declínio na 

capacidade funcional, com uma quase Diferença Mínima Clinicamente Importante 

(DMCI) em GTE. No segundo estudo, foi possível observar semelhante aderência 

(p=0,965) e satisfação (p=0,341) em ambos os grupos (GTF e GTC). Fatores como: 

aumento dos sintomas respiratórios, distância da casa ao centro de treinamento e 

problemas pessoais não interferiram na aderência e não apresentaram diferença entre os 

grupos (p>0,05). Na análise qualitativa, os fatores: manejo da doença, melhorias físicas 

e psicossociais, relacionamentos interpessoais e exercícios propostos foram 

relacionados a satisfação. Por fim, aspectos negativos: presença de dores, comorbidades, 

crenças e desmotivação pessoal interferiram na satisfação dos treinamentos. Conclusão: 

Três meses de follow-up após a finalização do treinamento resistido com componentes 

elásticos demonstrou manutenção da composição corporal, qualidade de vida e nível de 
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atividade física de pacientes com DPOC, entretanto, houve declínio na capacidade 

funcional em GTE. Além disso, foi possível verificar que a inserção de um circuito de 

exercícios funcionais no treinamento convencional de pacientes com DPOC apresenta 

alta satisfação e aderência, no entanto de forma semelhante ao treinamento 

convencional. 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Exercício Físico; Reabilitação; 

Composição Corporal; Qualidade de vida; Distúrbios do Sono; Satisfação do Paciente; 

Aderência do Paciente; Pesquisa Qualitativa; Avaliação Quantitativa. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The physical exercise is an important component in the treatment of 

patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Some modalities of 

physical exercise are resistance training, aerobic training, and functional training. 

Elastic resistance training is a low-cost alternative to resistance training with 

conventional weight machines, and aerobic training combined with resistance training, 

that are the most popular approaches. Although the benefits obtained by these exercises 

are diminished over the time after the training finalization, another issue is the 

unsatisfactory training adherence of these patients due to the exercise monotony. 

Therefore, studies aim to identify modalities of trainings able to attract and maintain the 

satisfaction of these patients. Thus, verifies if a resistance training with elastic 

components can promote the maintenance of the gains obtained after training, in 

addition, to verify if the inclusion of the functional training to a habitual training can be 

an alternative to improve the adherence of patients with COPD. Objective: To realize 

two studies with the following objectives: 1) to verify if a resistance training with 

elastic components is able to promote the maintenance of the gains obtained by patients 

with COPD after the finalization of the training and 2) to verify if the inclusion of a 

functional training to a conventional training (aerobic and resistance) can promote better 

satisfaction and adherence of patients with COPD. Methods: In order to attend the first 

objective, 33 patients with COPD were randomized into three groups: Elastic Band 

training Group (EBG), Elastic Tube training Group (ETG) and training Group with 

Conventional weight machines (CG). Participants performed three months of 

intervention and three months of follow-up. The functional capacity (six-minute walk 

test – 6MWT), physical activity level (Baecke's questionnaire), quality of life (COPD 

assessment questionnaire - CAT and Mini Sleep Questionnaire - MSQ) and body 

composition (Bioimpedance, Octopolar InBody) was assessed before and after at the 

training finalization and in three months of follow-up. In order to attend the second 

objective, other 21 patients with COPD, not related to the first study, were divided into 

two groups: Functional Training Group (FTG) and Conventional Training Group 

(CTG), after eight weeks of training focus groups was conducted to assess the 

satisfaction, and participants answered quantitative questionnaires to evaluate the 

aspects of the training. Finally, the adherence was verified by sessions’ attendance. 

Results: In the first study, at three months of follow-up, was observed a maintenance in 

body composition (p>0.05), quality of life (p>0.05) and in the level of physical activity 

(p=0.98) in the groups (EBG, ETG and CG), and a decline in functional capacity, with 

Minimum Clinically Important Difference (MCID) on the ETG group. In the second 

study was observed a similar adherence (p=0.965) and satisfaction (p=0,341) in both 

groups (FTG and CTG). The increase in respiratory symptoms, distance from home to 

training centre and personal problems did not interfere in the adherence and presented 

no difference between groups (p> 0.05). Disease management, physical and 

psychosocial improvements, interpersonal relationships and proposed exercises were 

factors related to satisfaction. However, presence of pain, comorbidities, beliefs and 

personal lack of motivation interfered in the satisfaction training. Conclusion: At three 

months follow-up after the finalization of resistance training with elastic components, 

there were the maintenance in body composition, quality of life and level of physical 

activity of patients with COPD, however, there was a decline in functional capacity in 

ETG. Additionally, was verified that an insertion of functional exercises in conventional 

training of patients with COPD presented high satisfaction and adherence, however, 

similar with conventional training.  
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Adherence; Qualitative Research; Quantitative Evaluation. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO DO TEMA 

 

 Considerada a terceira maior causa de mortalidade por doença não-transmissível 

no mundo1, a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença 

caracterizada pela obstrução crônica ao fluxo aéreo e pela presença de sintomas 

respiratórios, como dispneia, tosse e produção crônica de muco 2.  

Além disso, por ser de caráter sistêmico, promove diversas desordens 

extrapulmonares, como disfunções musculoesqueléticas, que levam à intolerância ao 

exercício e a dependência física, com consequente declínio da qualidade de vida desta 

população 2-4.  

 De acordo com dados divulgados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no ano de 

2010, o Brasil apresentou mais de 127 mil novos diagnósticos de DPOC 5, o que gera 

portanto, altos gastos públicos no manejo desta doença 6.  

 Dentro deste contexto, está bem definido que pacientes com DPOC necessitam 

de tratamento supervisionado e contínuo12. Para tanto, existem Programas de 

Reabilitação Pulmonar (PRP), que são considerados a melhor estratégia para a 

abordagem desta doença, com o seu controle, melhora e manutenção do estado clínico 

dos pacientes 7-11. Tais programas contém intervenções abrangentes baseadas em 

profunda avaliação do paciente e medidas terapêuticas que incluem o exercício físico, 

considerado evidência “A” no tratamento destes indivíduos 12, utilizadas para melhorar 

a capacidade física e a condição psicológica 13, 14.  

 Dentre as modalidades de exercício físico que podem ser realizadas por 

pacientes com DPOC, temos o treinamento resistido 15, 16, o treinamento aeróbico 17, 18 e 

o treinamento funcional 19, 20. Tais treinamentos promovem diversos benefícios a saúde, 
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como melhorias na capacidade funcional 7-10, 14, 16, 19, 20, composição corporal 16, dispneia 

7-10, 14, 16, aumento da força muscular 7-10, 14, 16, 19 e qualidade de vida 7-10, 14, 16, 19, 20.  

 O treinamento resistido com resistência elástica (tubos ou bandas elásticas) 

utiliza dispositivos alternativos ao resistido convencional com os aparelhos de 

musculação15,16. Tais dispositivos vêm sendo implementados no treinamento físico de 

pacientes com DPOC nos últimos anos devido as suas diversas vantagens, como tensão 

linearmente aumentada a partir do início da contração até o fim do movimento, o que 

pode ser considerado menos lesivo às articulações 16, 21, baixo custo, alta portabilidade e 

pequena demanda por espaço físico para condução do treinamento, proporcionando 

maior acessibilidade 15, 16,21.  

 O treinamento aeróbico associado ao resistido (treinamento combinado) é o mais 

utilizado convencionalmente em PRP 13, 17, 18, visto que está bem estabelecido na 

literatura que estas modalidades de treinamento combinadas promovem aumento da 

capacidade funcional e força muscular, redução de dispneia e consequente melhoria da 

qualidade de vida 7-10, 14.  

No entanto, os benefícios atingidos em programas de exercício supervisionados, 

como o aumento da capacidade funcional e diminuição da dispneia, são reduzidos com 

o passar do tempo após a finalização do programa 22. 

 Ademais, embora as evidências benéficas dos treinamentos físicos em PRP em 

pacientes com DPOC sejam claras 13, 14, a aderência e conclusão a estes programas ainda 

são deficitárias 23, 24. Estudos apontam que entre 8 a 50% dos pacientes encaminhados 

para o tratamento não o completam, e 31,8% sequer o iniciam 24, 25, evidenciando que 

por mais que os efeitos positivos destes treinamentos já estejam bem definidos, a adesão 

e finalização ainda é deficiente e insatisfatória 26.   
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Dentro deste contexto, estudos qualitativos demonstram que as razões para este 

fato são motivos relacionados a compromissos pessoais, mudanças de rotina e 

trabalho25, 26. Além disso, a mobilidade corporal reduzida 27 e a monotonia dos PRP 28 

são barreiras que dificultam a adesão destes pacientes ao tratamento 24-26, 28.  

Portanto, a inserção de métodos alternativos aos treinamentos físicos em PRP 

podem ser uma estratégia viável para a melhora da satisfação e adesão destes pacientes 

aos treinos 29, como o  treinamento funcional, considerando que esta é uma modalidade 

de exercício composta por movimentos que simulam atividades do dia a dia 19, 20.  

Dessa forma, estudos qualitativos buscam compreender as atitudes relacionadas 

ao comportamento humano 30, não investigando a doença propriamente dita, mas 

verificando o significado desta para o paciente, as características, o modo de viver e o 

contexto como um todo 31. Estudos qualitativos recentes 23, 24, vêm sendo realizados 

com a finalidade de avaliar fatores relacionados a aderência de pacientes com DPOC a 

treinamentos físicos em PRP. 

Diante do exposto, considerando a importância do treinamento físico no 

tratamento de pacientes com DPOC e, que os ganhos obtidos nestes treinamentos são 

reduzidos com o passar do tempo após a sua finalização 22, faz-se necessário verificar se 

um treinamento com resistência elástica é capaz de promover a manutenção dos ganhos 

obtidos por estes pacientes em três meses de follow-up após a finalização dos 

treinamentos, visto suas vantagens, tanto fisiológicas quanto relacionadas ao custo e a 

portabilidade, para que dessa forma seja possível analisar inclusive a utilização de tais 

dispositivos em domicílio com o intuito de manter os ganhos obtidos no treinamento 

supervisionado. 



28 
 

Além disso, visto que pacientes com DPOC apresentam dificuldades na adesão e 

satisfação à treinamentos físicos em PRP torna-se indispensável verificar se a inclusão 

de um treinamento funcional a um treinamento convencional (aeróbico associado a 

musculação convencional) pode promover satisfação e aderência à PRP, visto a 

dinamização deste tipo de treinamento. 
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INTRODUÇÃO 

 

Pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) apresentam desordens 

musculoesqueléticas, que resultam em intolerância ao exercício, declínio na qualidade 

de vida (QV) 1 e má qualidade do sono 2. Já está definido que o uso de ferramentas 

elásticas em treinamentos resistidos por pacientes com DPOC são benéficos para a 

melhora da capacidade funcional, QV e força muscular 3,4. No entanto, não se sabe se 

os benefícios atingidos com o treinamento resistido elástico utilizando bandas e tubos 

elásticos são mantidos após a finalização do programa em pacientes com DPOC. 

Considerando as vantagens (baixo custo e portabilidade) dessas ferramentas elásticas, 

bem como os benefícios para esses pacientes3, se torna necessária a avaliação da 

funcionalidade, estado de saúde e composição corporal após a finalização do 

treinamento.  

O objetivo do presente estudo foi analisar a capacidade funcional, composição 

corporal, qualidade de vida e nível de atividade física (AF) em 3 meses de follow-up 

pós 12 semanas de treinamento resistido elástico em pacientes com DPOC. 

 

MÉTODOS 

Amostra 

O cálculo amostral foi definido utilizando o estudo de Ramos et al (2014)3. Para avaliar 

os parâmetros do estudo, foi realizado o teste de caminhada de seis minutos (TC6) com 

54 pacientes divididos em três grupos. O estudo teve duração de 24 semanas (12 

semanas de treinamento e 12 semanas de follow-up). Os participantes assinaram o 

termo de consentimento. Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (número de aprovação do Comitê de Ética: 1.677.874) 
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Desenho do estudo 

Um total de 81 pacientes diagnosticados com DPOC foram recrutados. Destes, 48 

pacientes foram randomizados em três grupos: Grupo Treinamento com Bandas 

Elásticas (GBE), Grupo Treinamento com Tubos Elásticos (GTE) e Grupo Treinamento 

com Aparelhos de Musculação Convencional (GC). A amostra nos 3 meses de follow-

up foi composta por 33 pacientes, e o estudo foi registrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC: RBR-6V9SJJ). 

Foram realizadas avaliações individuais antes do início dos treinamentos, após a 

finalização do programa de treinamento (12 semanas) e em 3 meses de follow-up (24 

semanas), as avaliações realizadas foram: espirometria (realizada para verificar o 

diagnóstico de DPOC)1, composição corporal (verificada por meio da bioimpedância – 

Octopolar InBody 720, Biospace Seoul, Korea), capacidade funcional (TC6)1, QV 

(analisada por meio Questionário de Avaliação da DPOC – CAT e os distúrbios do sono 

pelo Mini-Sleep Questionnaire – MSQ). Para a avaliação do nível de AF foi utilizado o 

Questionário Baecke (QB). 

Protocolo de treinamento 

O programa de treinamento teve duração de 12 semanas, três vezes semanais e 60 

minutos de duração cada sessão. Os materiais utilizados incluíram as bandas elásticas 

(GBE) e os tubos elásticos (GTE), para estes grupos foi utilizada uma cadeira 

especialmente desenvolvida com ganchos fixos, e equipamento de musculação 

convencional (GC). Os exercícios realizados durante a intervenção foram: flexão e 

extensão de joelhos, flexão de ombros, abdução de ombros e flexão de cotovelos. 

O protocolo de treinamento consistiu na realização do Número Máximo de Repetições 

(NMR) em cada sessão. Dessa forma, o paciente foi submetido a uma carga que 
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permitiu a realização apenas do NMR imposto pela dinâmica de treinamento para cada 

semana, nas doze semanas de treinamento variou entre 2x15 (primeira semana) até 3x15 

(última semana). O incremento da carga de treinamento foi realizado durante a 

execução do movimento, para GBE e GTE adicionando bandas e tubos elásticos nos 

ganchos fixos. Os tubos elásticos tinham diferentes espessuras indicando as diferentes 

resistências, sendo que quanto mais espesso o tubo, maior a resistência imposta. Para 

GC, pesos livres e polias foram utilizadas. 

Análise estatística 

One-way ANOVA foi utilizado para identificar as diferenças entre os grupos no 

momento basal. A análise de variância de medidas repetidas 3x3 (RMANOVA) com 

ajuste de Bonferroni para comparações múltiplas foi utilizada para comparar os grupos 

(GBE, GTE e GC) e as respostas dos tempos (basal, pós treino e follow-up). Para a 

comparação entre os grupos (valor de delta: pós-treino menos basal e follow-up menos 

pós-treino) foi utilizado o teste de T Student ou Mann Whitney, de acordo com a 

distribuição dos dados. O nível de significância adotado foi de p<0,05. O tamanho de 

efeito (eta-squared; η2) foi calculado através do tempo. 

 

RESULTADOS 

As características antropométricas e espirométricas dos grupos estão apresentadas na 

Tabela 1. 
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Tabela 1. Características antrpométricas e espirométricas dos grupos. Dados expressos em média e ± erro padrão.  

 GBE [n=12 (6 homens)] GTE [n=11 (7 homens)] GC [n=10 (7 homens)]         p 

Variáveis Antropométricas     

Idade                  66,70±2,40  72,2±1,94                66,40±3,94    0,1492 

Peso (Kg)    74,64±3,30  59,18±3,34a   74,70±3,21  0,0055 

Altura (m)       1,60±0,02     1,61±0,04   1,65±0,02  0,3537 

IMC (Kg/m2)          29,30±1,29           22,97±1,12b           27,36±1,05  0,0051 

Função Pulmonar     

VEF1 (L)      1,44±0,16       1,15±0,12                 1,58±0,16  0,1650 

VEF1% pred 

CVF (L) 

       54,8±5,38 

       2,61±0,23 

      43,1±4,25 

                  2,36±0,27 

               54,43±5,12 

                2,60±0,20 

    0,1880 

    0,8610 

      VEF1/CVF (%)          55,15±3,76                  50,56±3,41                    60,44±3,93     0,1726 

GBE: Grupo bandas elásticas; GTE: Grupo tubos elásticos; GC: Grupo de treinamento com aparelhos de musculação convencional; KG: Kilogramas; 

m: metros; Kg/m2: kilograma por metro quadrado; L: litros, IMC: Índice de Massa Corporal; VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; 

VEF1% predito: Volume expiratório forçado no primeiro segundo porcentagem do predito; CVF: Capacidade vital forçada; VEF1/CVF: Razão entre o 

volume expiratório forçado no primeiro segundo e a capacidade vital forçada; %: porcentagem..  

a: Diferença estatisticamente significante quando comparado GBE e GC no peso. 

b: Diferença estatisticamente significante quando comparado GBE e GC no IMC.
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O total de 33 pacientes com DPOC completaram o estudo, divididos em: GBE [grau = 

GOLD I: 2 pacientes (17%), GOLD II: 4 (33%), GOLD III: 5 (42%), GOLD IV: 1 

(8%); GTE (grau = GOLD I: 0 pacientes (0%), GOLD II: 3 (27%), GOLD III: 7 

(64%), GOLD IV: 1 (9%) e GC (grau = GOLD I: 0 pacientes (0%), GOLD II: 6 

(60%), GOLD III: 3 (30%), GOLD IV: 1 (10%)]. 

Os resultados de capacidade funcional, questionários (CAT, MSQ e AF) e composição 

corporal estão apresentados na Tabela 2.  

 



37 
 

Tabela 2. Variáveis de capacidade funcional, composição corporal e questionários de qualidade de vida, distúrbios do sono e nível de atividade física expressos em média e ± erro padrão. 

 

 Basal 12 semanas ∆ pós-pré Follow-up ∆ follow-up-pós      Efeitos  p F 
Tamanho de 

efeito 

Capacidade Funcional                   

 GBE 511,25±26,36 527,58±27,01  17,18±13,25 517,33±24,43 -10,25±13,99       Grupo 0,40 0,96 0,71 

TC6 (m) GTE 465,78±18,98 457,27±15,13   -8,63±6,96 431,67±19,77 -29,20±12,25       Grupo x tempo 0,57 0,74 0,06 

  GC 497,33±32,91 509,45±25,50 3,94±8,65  499,20±36,00 -10,25±18,53       Tempo 0,23 1,53 0,06 

Composição Corporal           

 GBE 20,48±0,79 20,33±0,79 -0,17±0,15 20,69±0,83 0,37±0,15 Grupo 0,20 1,70 0,10 

MAI (Kg) GTE 18,40±1,09 18,77±1,05  0,31±0,22 18,24±1,00 1,17±1,72 Grupo x tempo 0,29 1,29 0,08 

 GC 20,01±2,20 22,08±1,39  2,33±2,15 21,98±1,35 -0,10±0,22 Tempo 0,24 1,46 0,05 

           

 GBE 8,86±0,35 8,79±0,34 -0,07±0,06 8,96±0,36 0,17±0,07 Grupo 0,20 1,68 0,10 

MP (Kg) GTE 7,95±0,47 8,12±0,45 0,15±0,09 7,87±0,43 0,49±0,74 Grupo x tempo 0,31 1,23 0,08 

 GC 8,66±0,95 9,55±0,60  1,01±0,93 9,46±0,60 -0,09±0,09 Tempo 0,25 1,41 0,05 

           

 GBE 45,30±1,74 44,72±1,69 -0,64±0,48 45,81±1,83 1,09±0,39 Grupo 0,25 1,44 0,09 

MLG (Kg) GTE 41,20±2,46 42,03±2,35  0,74±0,51 40,85±2,20 2,64±3,85 Grupo x tempo 0,27 1,37 0,09 

  GC 44,30±4,63 48,68±2,94  4,96±4,55  48,42±2,88 -0,26±0,46 Tempo 0,25 1,38 0,47 

Qualidade de vida      
 

    

 GBE 14,18±2,38 11,42±2,14 -0,45±1,80 13,08±2,30 1,67±1,06 Grupo 0,61 0,51 0,04 

CAT (score) GTE 19,40±2,76 15,90±3,30 -2,13±4,70 16,00±2,43 0,09±3,21 Grupo x tempo 0,98 0,43 0,07 

 GC 15,30±2,86 14,20±3,00 -0,78±2,46 12,00±2,80 -2,20±1,44 Tempo 0,02* 0,50 0,15 

Distúrbios do sono           

 GBE 33.20±3,28 29,17±2,17   2,45±3,51 30,25±2,07 1,08±1,20 Grupo 0,72 0,34 0,02 

MSQ (score) GTE 29,67±3,88 29,90±2,77   1,00±1,84 27,36±2,89 0,18±3,28 Grupo x tempo 0,32 1,20 0,08 

  GC 27,5±2,37 28,4±2,62  -0,44±1,56  30,4±2,44 2,00±1,83 Tempo 0,93 0,03 0,001 
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Atividade Física 

 GBE 4,99±0,36 4,74±0,36   0,30±0,58 5,05±0,29 0,18±0,46 Grupo 0,63 0,47 0,03 

QB (score) GTE 4,49±0,73 4,32±0,65  -0,20±0,22 4,28±0,52 0,35±0,30 Grupo x tempo 0,98 0,12 0,01 

  GC 5,03±0,58 4,93±.0,53  -0,24±0,40 5,28±0,52 0,35±0,29 Tempo 0,50 0,70 0,02 

GBE: Grupo bandas elásticas; GTE: Grupo tubos elásticos; GC: Grupo treinamento com aparelhos de musculação convencional; TC6: Teste de caminhada de seis minutos; MAI: Massa de 

água intracelular; MP: Massa de proteína; MLG: Massa livre de gordura; CAT: Questionário de avaliação da DPOC; QB: Questionário Baecke; m: metros; Kg: quilogramas; ∆ pós-pré: 

Diferença entre o momento basal e 12 semanas nas avaliação de cada grupo expresso em média e erro padrão; ∆ follow-up – pós: Diferença entre 3 meses de follow-up e 12 semanas nas 

avaliações de cada grupo expressos em média e erro padrão; Efeito: Comparação ente os grupos (GBE, GTE e GC) e respostas do tempo (basal, 12 semanas e 3 meses de follow-up); *: 

diferença estatística significante p<0,05. 
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Nos três grupos, apenas o questionário CAT apresentou diminuição significativa ao 

longo das três avaliações (p<0,05), no entanto, o pós-teste não foi significativo. 

Embora não significante, apenas os pacientes de GTE apresentaram diminuição da 

capacidade funcional após a finalização do programa. Comparando o momento do 

follow-up com o pós-treinamento, os três grupos tiveram um declínio da sua 

capacidade funcional, sem diferença estatística em GBE e GC, e em GTE a diferença 

quase alcançou a Diferença Mínima Clinicamente Importante (DMCI). As demais 

variáveis se mantiveram. 

Houve DMCI no CAT em GBE e GTE quando comparado o momento basal com as 12 

semanas pós treinamento (GBE = -2.76 pontos; GTE = -3,50 pontos). 

 

DISCUSSÃO 

 

Pacientes com DPOC apresentaram manutenção da composição corporal e do nível de 

AF em 3 meses de follow-up utilizando componentes elásticos nos treinamentos. No 

entanto, embora não significativo, houve um declínio da capacidade funcional. A QV 

foi mantida, e foi observada uma DMCI em GBE e GTE após as 12 semanas de 

intervenção.  

É sabido que a idade avançada associada a doenças crônicas predispõe desabilidades 

funcionais 5,6. Os resultados do presente estudo mostraram um declínio da capacidade 

funcional em 3 meses de follow-up utilizando componentes elásticos, sugerindo a 

importância da continuidade do programa com o intuito de manutenção da capacidade 

funcional 6. Tal fato pode ser explicado pela idade e função pulmonar, embora estes 

valores não sejam estatisticamente significantes entre os grupos, GTE apresentou maior 

idade e menores valores de função pulmonar. 
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Programas de Reabilitação Pulmonar (PRP) promovem melhorias na QV de pacientes 

com DPOC 7 e distúrbios do sono são prejudiciais a QV, podendo levar a doenças 

físicas e mentais, aumentando os gastos com a saúde e a mortalidade 8. A AF é um 

importante fator protetor para distúrbios do sono em idosos 9. A manutenção da 

composição corporal em pacientes com DPOC é de extrema importância para a redução 

da mortalidade 10. Ribeiro et al, encontrou que o treinamento resistido não promove 

aumentos na massa livre de gordura quando não associado a um suporte nutricional 11, o 

que pode justificar os resultados encontrados em nosso estudo. 

Neste cenário, intervenções que promovam a manutenção destas variáveis em pacientes 

com DPOC são importantes para a independência funcional 6, QV, diminuição das 

hospitalizações e mortalidade 8. Além disso, o comportamento semelhante de 

manutenção destas variáveis em 3 meses de follow-up em um treinamento resistido 

utilizando componentes elásticos e treinamento convencional com aparelhos de 

musculação são muito importantes, visto que os componentes elásticos apresentam 

vantagens, como baixo custo, alta portabilidade e pequena demanda por espaço 3 

quando comparado ao treinamento convencional. Levando em conta tais aspectos, os 

pacientes teriam maior facilidade em utilizar tais equipamentos em domicílio quando a 

ida a um centro de reabilitação não fosse possível. Em conclusão, no presente estudo, 3 

meses de follow-up pós treinamento resistido com componentes elásticos, demonstrou 

manutenção da composição corporal, estado de saúde e nível de AF em pacientes com 

DPOC. Entretanto, foi observado declínio da capacidade funcional, apenas com uma 

quase Diferença Mínima Clinicamente Importante em GTE. 
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Resumo 

Introdução: A aderência de sujeitos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) à treinamentos físicos em Programas de Reabilitação Pulmonar (PRP) é 

deficitária, sendo a monotonia dos exercícios considerada um dos fatores contribuintes. 

Diante disto, a inserção de exercícios funcionais ao treinamento convencional (aeróbico 

e resistido) pode ser uma alternativa, considerando a sua dinâmica e a simulação das 

atividades cotidianas. Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar, 

qualiquantitativamente, a satisfação e aderência de sujeitos com DPOC à inserção de 

um circuito funcional a um treinamento convencional. Métodos: 23 sujeitos com 

DPOC, provenientes de um ensaio clínico randomizado foram convidados a participar 

da análise qualiquantitativa após os treinamentos, divididos em dois grupos: GTF 

(Grupo Treinamento Funcional) e GTC (Grupo Treinamento Convencional). Um total 

de 21 sujeitos participaram do presente estudo [(GTF: n=10; 65,80±7,31 anos; 

VEF1/CVF: 56,44±12,67%) e (GTC: [n=11; 70,36±7,02 anos; VEF1/CVF: 

55,89±8,20%)]. Para coleta qualitativa foram realizados grupos focais, seguindo roteiro 

previamente desenvolvido. A aderência foi verificada pelas presenças nas sessões e a 

análise quantitativa foi realizada por meio de questionário contendo questões de 

múltipla escolha (avaliação dos aspectos que puderam interferir nos treinamentos) e 

questionário para definição de nota de zero a dez quanto aos aspectos do treinamento 

(satisfação). Resultados: Em ambos os grupos de treinamento houve semelhante 

aderência (p=0,965) e satisfação (p=0,341). Na análise qualitativa foram identificados 

fatores relacionados à aprendizagem no manejo da doença, melhorias físicas e 

psicossociais, relacionamentos interpessoais e exercícios propostos como fatores 

relacionados a satisfação. Os sujeitos elencaram também aspectos negativos, como, 

presença de dores, comorbidades, crenças e desmotivação pessoal. O aumento dos 
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sintomas, distância da casa ao centro de treinamento e problemas pessoais não foram 

citados como motivos que interferiram na aderência dos sujeitos (p<0,05). Os sujeitos 

de GTF relataram maior cansaço durante os exercícios funcionais. Conclusão: Houve 

semelhante satisfação e aderência de sujeitos com DPOC aos treinamentos em GTF e 

GTC. 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Exercício Físico; Satisfação do 

Paciente; Aderência do Paciente; Pesquisa Qualitativa; Avaliação Quantitativa. 
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Introdução 

 A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracteriza por limitação do 

fluxo aéreo, presença de sintomas respiratórios 1, limitações funcionais 2 e 

comorbidades associadas 1. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), até 2030 

a DPOC será a terceira maior causa de mortalidade no mundo 3.  

 Está bem definido na literatura a necessidade de inserir sujeitos com DPOC em 

Programas de Reabilitação Pulmonar (PRP) por ser esta considerada uma ótima 

estratégia para o controle da doença e melhora ou manutenção do estado clínico 4-6, 

visto que os PRP são constituídos por diversas intervenções, como o exercício físico, 

que é considerado evidência “A” no tratamento destes sujeitos 7. 

 Os treinamentos aeróbico e resistido (treinamento combinado) são modalidades 

de treinamento físico convencionalmente utilizadas em PRP 2, 8, 9, que proporcionam 

aumento da força muscular, melhorias na capacidade funcional, dispneia e qualidade de 

vida 4-6. 

 Embora as evidências benéficas acerca da inserção de sujeitos com DPOC a 

treinamentos físicos em PRP sejam claras 5, 9, a aderência e conclusão por parte destes 

sujeitos a estes programas ainda são deficitárias 10,11. Diante disso, diversos estudos 

qualitativos e quantitativos buscam entender os motivos que levam a estes fatos. Dentre 

alguns podemos citar: compromissos pessoais, bem como mudanças de rotina e trabalho 

12, 13.  

 Estudos também  demostram que a mobilidade corporal reduzida 14 e a 

monotonia dos PRP 15 são barreiras encontradas para a adesão desses sujeitos ao 

tratamento, pois tais fatores associados à intolerância ao exercício influenciam de forma 

negativa a adesão ao tratamento 10, 12, 13, 15.  
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 Uma opção viável para aumentar a aderência dos sujeitos aos treinamentos 

físicos em PRP, pode ser o exercício físico funcional, que é uma modalidade de 

exercício composta por movimentos que simulam atividades do dia a dia 16, sendo 

capazes de dinamizar os exercícios em ciclos ergômetros e exercícios de força estáticos, 

que são habitualmente realizados em PRP. Considerando que esta modalidade de 

circuito funcional é capaz de proporcionar aumento da força muscular 17, capacidade 

funcional 18 e melhora da qualidade de vida 17, 18, pode ser também uma alternativa 

interessante e viável com o intuito de aumentar a satisfação e aderência de sujeitos com 

DPOC aos treinamentos físicos. 

 A investigação da satisfação do sujeito ao tratamento é de extrema importância, 

visto que por meio das análises qualitativas buscamos compreender atitudes 

relacionadas ao comportamento humano 19, não investigando a doença de forma 

propriamente dita, mas buscando entender o significado desta para os sujeitos, as 

características, o modo de viver e o contexto como um todo 20.  

Dessa forma, essa análise nos permite entender os fatores envolvidos no 

processo de aceitação dos doentes ao treinamento proposto, permitindo, portanto, o 

desenvolvimento de estratégias para o aumento da aderência e satisfação.  

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi verificar a satisfação e 

aderência de sujeitos com DPOC à inserção de um circuito funcional associado ao 

treinamento convencional de curta duração, bem como comparar com o treinamento 

convencional isolado. 
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Métodos 

Seleção da amostra 

 Sujeitos com DPOC foram recrutados em consultórios médicos, postos de saúde 

e hospitais e foram convidados a participar de um treinamento físico para melhoria dos 

sintomas da doença, após aceitarem participar, foram randomizados em grupos de 

treinamento. Vinte e três sujeitos com DPOC provenientes de um ensaio clínico 

randomizado divididos em dois grupos de treinamento: Grupo Treinamento Funcional 

(GTF) [11 sujeitos] e Grupo Treinamento Convencional (GTC) [12 sujeitos], foram 

convidados a participar da análise qualitativa e quantitativa. Destes, 21 aceitaram 

participar do presente estudo, que consistiu em grupos focais (GTF: 10 sujeitos e GTC: 

11 sujeitos) para a coleta dos dados qualitativos e aplicação de questionários para coleta 

dos dados quantitativos. 

 Os indivíduos foram previamente informados sobre os objetivos e 

procedimentos da pesquisa, e após aceitarem e assinarem o termo de consentimento 

livre e esclarecido, de acordo com a Declaração de Helsinki da Associação Médica 

Mundial, passaram a fazer parte efetiva do estudo. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (UNESP) (CAAE: 

77909317.2.0000.5402) e foi registrado no Registro Brasileiros de Ensaios Clínico (ID: 

RBR-3zmh3). 

Grupos de treinamentos  

 O GTF foi submetido a um treinamento aeróbico associado a treino resistido e a 

um circuito funcional e o GTC a um treinamento aeróbico associado a treinamento 

resistido durante 24 sessões. Todos os treinamentos foram conduzidos por 

fisioterapeutas com experiência em treinamento físico em DPOC. 
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No treinamento aeróbico os sujeitos foram submetidos a um treinamento em 

esteira ergométrica (Movement LX170/LX 3.0, Brasil), com duração de 30 minutos, e 

prescrição de intensidade determinada por meio do Teste de Caminhada de Seis 

Minutos (TC6) 21, 22. A intensidade inicial do treinamento foi definida em 80% da 

velocidade atingida no TC6 5. Os sujeitos deveriam manter a sensação de dispneia na 

escala de Borg 4 entre os valores 4 e 6 (intensidade moderada) durante a realização do 

treinamento aeróbico 23, caso o sujeito relatasse sensação de dispneia menor que 4 era 

realizado incremento de 5% na intensidade do treino na sessão seguinte. 

No treinamento resistido foram utilizados aparelhos de musculação 

convencional (Ipiranga, Brasil) sendo realizados os movimentos de flexão e extensão de 

joelhos e flexão de cotovelo, a prescrição de carga foi realizada de acordo com o teste 

de 1 Repetição Máxima (RM) 24, 25. A intensidade de treinamento foi de 60 a 80% do 

teste de 1RM, com 3 séries de 10 repetições, com incremento de carga em 5% a cada 

quatro sessões 4. Tal treinamento foi realizado de acordo com protocolo recomendado 

para sujeitos com DPOC 4. 

No treinamento funcional os sujeitos realizaram, além dos exercícios 

convencionais (aeróbico e resistido), os exercícios funcionais em formato de circuito 

que simulavam as Atividades de Vida Diária (AVD) (Material Suplementar), os quais 

foram elaborados de acordo com identificação prévia das principais limitações na 

realização das AVD relatadas por sujeitos com DPOC não relacionados com este 

estudo. Os sujeitos deveriam realizar cada exercício durante dois minutos e 30 segundos 

e manter a sensação de dispneia na escala de Borg 4 entre os valores 4 e 6 durante a 

realização dos exercícios. Caso o valor na escala de Borg fosse inferior a 4 o paciente 

era orientado a aumentar a velocidade de realização dos exercícios, e caso fosse superior 
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a 6 eram orientados a diminuir a velocidade dos exercícios. Para este treinamento foram 

utilizados bastões, bolas, cadeiras, cones, bambolês, escadas e rampas. 

 

O programa de treinamento teve duração de 8 semanas, com frequência de três 

vezes semanais com aproximadamente 60 minutos de duração cada sessão. 

Anteriormente ao início de cada sessão eram realizados alongamentos globais. GTC 

realizou o treinamento aeróbico e resistido nas três sessões semanais, já GTF realizou o 

treinamento aeróbico e resistido em duas sessões semanais e o treinamento funcional 

associado ao resistido em uma sessão semanal. 

Avaliação da aderência  

 Para a avaliação da aderência dos sujeitos aos treinamentos foi realizada a 

contagem de presença nas sessões de cada indivíduo. Foi considerada aderência ao 

treinamento a presença em seis semanas de treinamento, ou seja, 18 sessões, tempo este 

definido em guideline como necessário para aderência ao treinamento em pacientes com 

DPOC 26. 

Avaliação qualitativa 

Após a finalização das oito semanas do ensaio clínico, os sujeitos foram 

convidados a participar de um grupo focal para a coleta dos dados qualitativos e 

quantitativos. Os grupos focais foram conduzidos por um pesquisador do estudo por 

meio de um roteiro de entrevista previamente desenvolvido, contendo perguntas abertas 

(Material Suplementar). A moderadora era do sexo feminino, estudante de doutorado, 

com experiência prévia em treinamento físico e em pesquisas qualitativas. Um segundo 

pesquisador participou do grupo focal realizando anotações detalhadas das respostas dos 

participantes. Estes foram informados previamente a entrevista sobre os objetivos do 



54 
 

estudo e como esta seria realizada. Os pacientes apresentaram relacionamento prévio 

com o moderador anteriormente ao início dos treinamentos. Além disso, os pacientes 

foram informados quanto aos objetivos da pesquisa.  

Os grupos focais foram realizados em uma sala climatizada da universidade na 

qual o estudo foi realizado. Os áudios das entrevistas foram gravados (OLYMPUS / 

VN-8100PC, Tokyo, Japan) e após, foram transcritos em verbatim.  

Figura 1. Fluxograma de sujeitos avaliados nos grupos focais. 

Fonte: Arquivo de imagens dos autores. 

Os participantes foram divididos em dois grupos focais, portanto foi realizado 

um grupo focal com os sujeitos de GTC e outro com os sujeitos de GTF, foram 

portanto, realizados 4 grupos focais, sendo 4 pacientes de GTF, 5 pacientes de GTC no 

primeiro grupo focal, e 6 pacientes de GTF e outros 6 de GTC no segundo grupo focal. 
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Os dados foram coletados até que nenhuma nova informação fosse obtida (ponto de 

saturação dos dados) 27, 28. 

Avaliação quantitativa 

Após a finalização dos grupos focais, os participantes responderam a um 

questionário quantitativo (desenvolvido pelos autores do estudo) contendo questões de 

múltipla escolha, no qual as questões eram relacionadas aos motivos que o fizeram 

procurar um médico, qual especialidade médica procuraram e possíveis motivos que os 

impediram de comparecer aos treinamentos.  

Os participantes também foram solicitados a definir uma nota de 0 (zero) a 10 

(dez) quanto aos aspectos do treinamento: estrutura oferecida, relacionamento com os 

terapeutas, treinamento oferecido, materiais utilizados, processo de avaliação e 

satisfação geral.  

Análise dos dados qualitativos e quantitativos 

 Para os dados qualitativos foi utilizada a análise de conteúdo, que trata-se de 

uma análise sistemática de descrição de fenômenos que permite aos pesquisadores 

melhor compreensão dos dados, refinando as palavras em menores categorias 

relacionadas aos conteúdos obtidos nas entrevistas 29.  

 Na análise das transcrições dos grupos focais, três pesquisadores independentes 

identificaram e classificaram as categorias relacionadas a questão da pesquisa. A análise 

foi desenvolvida por meio de categorização, organização e compactação dos dados. 

Após, foi realizada uma triangulação, que consistiu em discussões nas diferenças dos 

resultados, a fim de atingirem um consenso, identificando grandes temas que englobam 

códigos, os quais demonstram os principais apontamentos relatados pelos sujeitos. Ao 

final, os resultados foram encaminhados a 10% dos participantes da pesquisa para 
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verificarem se as descobertas realmente refletiam suas perspectivas e pontos de vista 

obtidos nos grupos focais. Os pacientes que participaram da devolutiva dos resultados 

estiveram de acordo com todos os dados. Os grupos de discussão tiveram duração entre 

16 e 51 minutos. 

 Para a análise quantitativa, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a 

normalidade dos dados. Para a comparação dos grupos, quanto aos dados contínuos, foi 

utilizado o teste t de Student para amostras independentes e os dados foram expressos 

em média e ± desvio padrão. O teste Qui-quadrado foi utilizado para realizar a análise 

dos dados categóricos, estes dados foram expressos em números absolutos. O programa 

estatístico utilizado foi o SPSS versão 23.0, e o nível de significância adotado foi de 

5%. 

Resultados 

Todos os 21 sujeitos finalizaram o processo de avaliação, divididos em dois 

grupos: GTF [n=10 (6 homens)] e GTC [n=11 (6 homens)]. A tabela 1 apresenta as 

características antropométricas e espirométricas dos grupos, os dados foram expressos 

em média e desvio padrão. O número médio de presença nas sessões foram 19 sessões 

(79,16%) em ambos os grupos.  
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Tabela 1. Características antropométricas e espirométricas dos grupos. Dados expressos em média e ± desvio padrão.  

       GTF [n= 10 (6 homens)]           GTC [n=11(6 homens)]     p 

Variáveis antropométricas    

Idade (years)               65,80±7,31              70,36±7,02  0,161    

Peso (Kg)             69,70±14,12             75,54±14,44  0,361  

Altura (m)    1,64±0,98               1,61±0,79  0,489 

IMC (Kg/m2)        25,78±4,50              29,00±5,30  0,153 

Função Pulmonar    

FEV1 (L)   1,64±0,54      1,34±0,46  0,193 

FEV1 % pred 

FVC (L) 

FVC % pred 

            58,40±16,48 

             2,93±0,76 

   80,20±12,19 

     51,36±14,95 

      2,39±0,65 

             71,54±16,98 

 0,318      

 0,990 

 0,200 

        FEV1/FVC (%) 

      Presença nas sessões     

     Presença nas sessões (%)                                                         

            56,44±12,67  

      19,30±3,40 

         80,41% 

        55,89±8,20 

              19,36±3,23 

                 80,66% 

 0,905 

 0,965 

     - 

FTG:Functional training group; CTG: Conventional training group; Kg: Kilogram; m: meters; Kg/m2: kilogram 

per square meter; L: Liters; BMI: Body Mass Index; FEV1: Forced expiratory volume in the first second; FEV1% 

pred: Forced expiratory volume in the first second percentage predicted; FVC: Forced vital capacity; FVC % 

pred: Forced vital capacity percentage predicted; FEV1/FCV: Ratio between forced expiratory volume in the first 

second and forced vital capacity; %: percentage. 

  

Na tabela 2 estão contidas as perguntas e respostas das questões qualitativas de 

múltipla escolha aplicadas aos sujeitos, sendo possível verificar o número de sujeitos 

que responderam a cada pergunta em cada grupo. 
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Tabela 2.  Respostas dos sujeitos ao questionário quantitativo contendo questões de múltipla escolha. 

   
Perguntas GTF (n=10) GTC (n=11) p 

1. O que fez você procurar o médico? 

   
A falta de ar 10 10 

 
A dificuldade em realizar minhas atividades no dia a dia 0 0 1,000 

A pedido de algum familiar, amigo ou parente 0 1 

 
2. Qual o primeiro tipo de tratamento que você procurou para a sua doença? 

   
Hospital             4 5 

 
Posto de saúde             0 2 0,480 

Consultório médico             6 4 

 
3. Qual médico especialista você procurou? 

   
Pneumologista 8 9 

 
Cardiologista 1 0 0,510 

Ortopedista 1 2 
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Clínico Geral 0 0 

 
4. A distância da sua casa ao centro de treinamento foi um problema para que você viesse ao 

tratamento? 

  
Sim 3 1 0,311 

Não 7 10 

 
5. O transporte foi um problema/limitação para que você viesse para o tratamento? 

   
Sim 1 2 1,000 

Não 9 9 

 
6. Você deixou de vir alguma vez ao tratamento devido ao transporte? 

   
Sim  1 2 1,000 

Não 9 9 

 
7. Problemas pessoais ou o seu trabalho foram limitações para que você não viesse para o 

tratamento? 

   
Sim  3 2 0,635 

Não 7 9 
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                     GTF: Grupo Treinamento Funcional; GTC: Grupo Treinamento Convencional. 

 

             Nos dados apresentados na Tabela 2 é possível observar que não houve diferença estatística significante entre os grupos. A maioria dos 

sujeitos procuraram inicialmente atendimento médico devido a dispneia, em consultório médico ou hospital com médico especialista em 

pneumologia. Para a maior parte dos sujeitos, a distância da casa ao centro de reabilitação e o meio de transporte bem como problemas 

relacionados ao aumento dos sintomas respiratórios e problemas pessoais não foram fatores limitantes para o comparecimento às sessões.  

    

8. A falta de ar ou alguma limitação do seu corpo foi um problema para que você viesse ao 

tratamento? 

   
Sim  5 7 0,670 

Não 5 4 

 
9. O aumento da tosse, secreção ou da falta de ar foram fatores que limitaram a vir ao tratamento? 

   
Sim 4 2 0,361 

Não 6 9   
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Na figura 2 estão contidas as notas definidas para os aspectos dos treinamentos, 

sem diferença entre os grupos (GTF e GTC): estrutura oferecida (p=0,439), atendimento 

recebido pelos terapeutas (p=1,000), treinamento oferecido (p=0,193), materiais 

utilizados (p=0,902), processo de avaliação (p=0,614) e satisfação geral com o 

treinamento oferecido (p=0,341). As notas estão expressas em média.   

 

Figura 2. Análise quantitativa da satisfação dos sujeitos aos treinamentos. GTF: Grupo 

Treinamento Funcional; GTC: Grupo Treinamento Convencional. 

Fonte: Arquivo de imagens dos autores. 

Em relação a análise qualitativa, sete temas foram formulados decorrentes das 

codificações: 1) “conhecimentos acerca da doença e tratamentos” (conhecimento dos 

tratamentos disponíveis para o tratamento da DPOC e aprender a lidar e controlar os 

sintomas da doença); 2) “benefícios percebidos com o tratamento” (questões 

relacionadas as melhorias percebidas com relação aos aspectos físicos e psicossociais); 

3) “satisfação com o tratamento” (tipos de exercícios propostos, interação com os 
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sujeitos e terapeutas, desejo em dar continuidade ao tratamento, indicar o tratamento 

para outros pacientes); 4) “intercorrências durante o tratamento” (presença de 

comorbidades que interferiram no tratamento); 5) “sugestões” (alteração da intensidade 

e frequência dos treinamentos); 6) “possíveis motivos para desistência do tratamento” 

(intercorrências com a saúde dos sujeitos durante o tratamento, crenças e motivação 

pessoal) e 7) “percepções durante o tratamento” (impressões positivas e negativas dos 

tratamentos). 

Tema 1 - Conhecimentos acerca da doença e tratamentos: 

Neste tema estão contidas todas as informações obtidas a respeito dos 

conhecimentos prévios acerca da doença que os sujeitos apresentavam anteriormente ao 

início dos treinamentos. As transcrições demonstraram que os sujeitos não 

apresentavam conhecimento prévio acerca dos tratamentos disponíveis para o manejo da 

doença, e passaram a tê-lo a partir da transmissão de conhecimentos dos terapeutas. 

Aprenderam também a controlar os sintomas da doença, como a dispneia. 

Tema 2 - Benefícios percebidos com o tratamento: 

Este tema está relacionado as percepções dos sujeitos com relação as melhorias 

percebidas dos aspectos físicos e psicossociais. Os sujeitos relataram a percepção de 

diversos benefícios decorrentes do tratamento, como melhorias em aspectos físicos, 

diminuição da dispneia, melhora da qualidade do sono, melhorias nas atividades de 

rotina como tomar banho, caminhar e limpar a casa. Além disso, relataram melhorias 

nos aspectos psicossociais, como alívio da ansiedade e angústia decorrentes da doença. 

Tema 3 - Satisfação com o tratamento: 

Neste tema todas as falas relacionadas aos tipos de exercícios propostos, 

interação com os sujeitos e terapeutas, desejo de continuidade no tratamento e indicação 
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do tratamento para outros sujeitos foram consideradas satisfação com o tratamento 

proposto. Foi demonstrada satisfação geral ao tratamento oferecido, levando em conta 

falas relacionadas aos tipos de exercícios propostos, relacionamentos com os demais 

sujeitos bem como com os terapeutas, desejo de continuidade do tratamento e 

possibilidade de indicação do tratamento para sujeitos com a mesma doença. Quanto 

aos exercícios propostos, GTC apresentou grande satisfação com a utilização da esteira 

ergométrica no treinamento aeróbico, enquanto sujeitos (7 pacientes) de GTF relataram 

maior cansaço na realização de exercícios do circuito funcional quando comparado a 

realização de exercício em esteira e resistido. No relacionamento com os demais 

sujeitos e terapeutas, a oportunidade de criação de novas amizades com sujeitos com a 

mesma doença, bem como a atenção e preocupação dos terapeutas foram citadas. 

Tema 4 - Intercorrências durante o tratamento: 

Neste tema estão contidas informações relacionadas a presença de 

intercorrências durante o treinamento. Foram mencionadas comorbidades como 

intercorrências que interferiram na realização do tratamento, tais como problemas 

cardíacos e ortopédicos.  

Tema 5 – Sugestões: 

Questões relacionadas a sugestões dos sujeitos para melhorias nos treinamentos, 

como, alteração da intensidade e frequência dos treinamentos estão inseridas neste tema. 

Os sujeitos ainda sugeriram alterações quanto a intensidade e frequência dos 

treinamentos. Em GTC foi sugerido que a intensidade e o número de repetições do 

treinamento resistido pudesse ser maior. Os sujeitos de GTF afirmaram que a frequência 

das sessões foi adequada.   
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Tema 6 - Possíveis motivos para desistência do tratamento: 

Neste tema estão contidas informações relacionadas aos possíveis motivos para 

desistência do tratamento, como, intercorrências com a saúde durante o tratamento, 

crenças e motivação pessoal. Alguns sujeitos relataram dificuldades na realização dos 

exercícios devido a dores provenientes de doenças prévias, o que foi considerado 

intercorrência com a saúde. As crenças, como o medo de realizar exercícios na esteira e 

receio de profissionais da área da saúde com vestimentas brancas também foram citados 

como possíveis motivos de desistência.  

Tema 7 - Percepções durante o tratamento: 

Por fim, neste tema estão contidas todas as informações relacionadas as 

impressões que os sujeitos apresentaram durante os treinamentos, tanto positivas quanto 

negativas. Foram verificadas percepções positivas e negativas por parte dos sujeitos 

durante os tratamentos. Como percepções positivas os sujeitos de GTC relataram que 

gostaram dos exercícios propostos. Um sujeito de GTF relatou que devido aos valores 

elevados de pressão arterial e dispneia durante o treinamento em esteira, os exercícios 

de circuito funcional foram de grande valia. Quanto às percepções negativas, os sujeitos 

de GTC relataram que sentiam muito cansaço na esteira. Em GTF a maioria dos sujeitos 

afirmaram que alguns exercícios do circuito funcional eram de difícil realização, devido 

ao cansaço e a dispneia, como os exercícios que simulavam “amarrar os sapatos” e 

“vestir-se”, respectivamente. 

No quadro abaixo (Quadro 1) é possível verificar os temas e códigos 

identificados nos grupos de discussão que foram apresentados anteriormente.
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Quadro 1. Temas, códigos e transcrições obtidas pelos grupos de discussão. 

Tema Código Transcrição 

 

 

 

Conhecimentos 

acerca da 

doença e 

tratamentos 

 

Conhecimento 

acerca dos 

tratamentos 

disponíveis 

(GTC, pessoa 1, masculino, 76 anos): “Tomei muito remédio, mas não fez efeito nenhum, veio fazer efeito aqui...E eu achei, 

muito engraçado a fisioterapia que eu fui fazer que era de força, mas como é que eu tenho problema? Vou ter que fazer força na 

perna, no braço, e eu tenho problema na respiração, achei isso um absurdo e melhorou e muito.” 

(GTC, pessoa 2, feminino 62 anos):“...a fisioterapia que eu não sabia que fazia tanta diferença, eu achava que nem dava conta, 

foi assim, mudou minha visão do meu problema respiratório...foi por causa do médico que eu vim pra cá, eu não sabia, vocês 

estão de parabéns.” 

(GTF, pessoa 3, masculino, 57 anos): “Foi em março de 2018, ai eu passei por um médico particular, e ele me indicou pra cá, e 

de lá pra cá graças a Deus melhorei muito.” 

 

 

Controle dos 

sintomas 

(GTC, pessoa 4, feminino, 72 anos): “Eu também, aprendi bastante a respirar aqui, antes eu não sabia.” 

(GTC, pessoa 5, feminino, 56 anos): “Eu não conseguia respirar, faltava um ar, e antes eu não sabia como, agora se cansa um 

pouquinho, você sabe como...” 



66 
 

(GTF, pessoa 6, feminino, 62 anos): “...A gente aprende a respirar, a gente não sabe, a gente ta aprendendo, vocês vão 

ensinando...” 

 
Benefícios 

percebidos 

com o 

tratamento 

 

Melhorias dos 

aspectos físicos 

(GTC, pessoa 7, masculino, 74 anos): “No meu caso que eu tenho muita falta de ar, eu não conseguia quase tomar banho por 

falta de ar, depois que eu comecei a fazer o tratamento, pelo menos banho eu to conseguindo e eu comecei a fazer caminhada que 

eu não fazia...então eu to me sentindo melhor... na parte de falta de ar.” 

(GTC, pessoa 8, feminino, 71 anos):” É...se eu ia tomar banho não aguentava por falta de ar, se eu ia varrer a casa não 

aguentava de falta de ar... até pra arrumar uma cama de manhã cedo era uma falta de ar.” 

(GTC, pessoa 4, feminino, 72 anos): “A bombinha eu uso pra ajudar um pouquinho, mas eu melhorei bastante aqui.” 

(GTF, pessoa 9, feminino, 64 anos): “...antes eu não andava dois quarteirões, agora eu ando.” 

(GTF, pessoa 10, masculino, 66 anos): “Eu vim pra cá, pra me reabilitar, porque eu fiquei 25 dias internado, eu cheguei em casa 

sem folego, depois que eu vim pra cá eu melhorei 100%.” 

(GTF, pessoa 11, masculino, 54 anos): “...houve uma melhora maravilhosa, foi além da falta de ar, foi uma melhora significativa 

sim, acredito que funciona, com certeza...eu tive uma melhora bem significativa na parte da falta de ar, no sono...” 
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Melhorias dos 

aspectos 

psicossociais 

 

(GTC, pessoa 2, feminino, 62 anos): “Porque eu mal conseguia falar no telefone, era assim, tava angustiante,  eu eu tava me 

retraindo, evitando conversar, começava a falar, já aqui, na minha cabeça, eu aprendi a respirar que eu não respirava direito, eu 

fazia errado, a prestar atenção no meu nível de ansiedade que aumentava a minha falta de ar, tentar ficar mais calma que eu não 

conseguia, e aumentou a minha esperança...a gente fica mais confiante.” 

(GTF, pessoa 11, masculino, 54 anos): Fazer atividades normais, que há dificuldades normalmente de fazer, a gente tem uma 

melhora também, porque a pior coisa pra quem tem esse problema é respirar e não conseguir, e não ter ar pra respirar é bem 

frustrante, é bem complicado, e você percebe, houve melhora com certeza.” 

 

 

Satisfação com 

o 

tratamento 

 

 

 

Exercícios 

propostos 

 

(GTC, pessoa 12, masculino, 68 anos): “Foi ótimo, tratamento foi ótimo.” 

(GTC, pessoa 13, masculino, 72 anos): “O que mais ajudou nesse tratamento ai foi a esteira.” 

 (GTF, pessoa 6, feminino, 62 anos): “Então pra mim é ótimo, todos.” 

(GTF, pessoa 9, feminino, 64 anos): “Não trocaria nenhum...só da bola, que eu tenho que aprimorar mais...eu não vejo a hora de 

chegar o dia de vir...eu gosto de tudo.” 

(GTF, pessoa 14, masculino, 70 anos): “Tava com dor, eu só cansava um pouquinho...mas achei que essas esteiras que eu fiz, 

esses pesos, aquelas coisas me valeu bem ein.” 
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 (GTF, pessoa 15, feminino, 64 anos): “Pra mim eu acho que ta bom, acho que não tem melhor.” 

 

Relacionamento 

com os demais 

pacientes 

(GTC, pessoa 16, masculino, 80 anos): “Pra mim foi tudo legal... novos amigos né?” 

(GTC, pessoa 17, masculino, 80 anos): “É bom pra gente ver que o problema não só ta na gente.” 

(GTF, pessoa 6, feminino, 62 anos): “A gente acaba vendo que seus problemas é pequenininho perto de outros né? Então, você 

começa a se valorizar.” 

(GTF, pessoa 3, feminino, 57 anos): “Essa experiência foi muito legal, porque a gente ficava conversando, as amizades que eu 

fiz...” 

 
 

 

 

 

Relacionamento 

com os terapeutas 

(GTC, pessoa 2, feminino, 62 anos): “A persistência de vocês chega a ser maior que a nossa, muitas vezes ficou claro, vocês não 

deixa a gente desistir, é o empenho, a gente vê assim, a preocupação real, vocês dão o melhor, vocês também querem ver a gente 

melhorar, não ta ali só pra fazer não, a gente vê o empenho, a dedicação de vocês, muito lindo isso que vocês fazem..” 

(GTC, pessoa 17, masculino, 76 anos): “...também vai muito pelo atendimento das pessoas, do jeito que tratam a gente, dá 

aquela força de vontade de continuar né?” 
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(GTF, pessoa 18, masculino, 78 anos): “A eu gostei da equipe né? Do atendimento, atende muito bem né? Trata muito bem, é 

100%.” 

(GTF, pessoa 14, masculino, 70 anos): “Eu gostei, principalmente vou ficar com saudade de vocês e dos exercícios...vocês é as 

coisa principal pra atender a gente aqui, porque vocês atendem bem.” 

 

Desejo de 

continuidade do 

tratamento 

 

(GTC, pessoa 1, masculino, 76 anos): “Se puder eu quero voltar, que eu acho que ainda tenho bastante coisa pra melhorar.” 

(GTC, pessoa 4, feminino, 72 anos): “Eu também espero retornar.” 

(GTF, pessoa 9, feminino, 64 anos): “Eu faria, nossa! Nas férias.” 

(GTF, pessoa 10, masculino, 66 anos): “Podia não entrar de férias, continuar.” 

 

 

Indicação do 

tratamento para 

sujeitos com a 

mesma doença 

 

(GTC, pessoa 1, feminino, 76 anos): “Se eu conhecesse outra pessoa com mesmo problema que eu, eu indico correndo.” 

(GTF, pessoa 4, masculino, 57 anos): “Tanto indicaria, como eu indico né.” 
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Intercorrências 

durante o 

tratamento 

 

 

Comorbidades 

 

(GTC, pessoa 7, masculino, 74 anos): “Umas três ou quatro sessões no final, deu problema no coração e eu não pude vir, mas 

não tive nenhuma alteração da falta de ar, foi problema da arritmia cardíaca.” 

(GTF, pessoa 11, masculino, 54 anos): “Que eu tenho hipertensão também, houve uma melhora, que no início teve um problema 

grande porque a pressão subia demais, não dava pra fazer esteira porque ia pra 23, depois com o tempo, com a gente insistindo 

foi melhorando, né, o médico liberou pra fazer o exercício físico.” 

(GTF, pessoa 3, masculino, 57 anos): “Doía muito minhas pernas...por causa da cirurgia do negócio do coração, tirou veias das 

minhas pernas, então dói muito minhas pernas por causa disso.” 

 

 

     Sugestões 

 

Intensidade dos 

treinamentos 

 

(GTC, pessoa 16, masculino, 80 anos): “Eu acho que aquelas atividades físicas de perna de peso, que acho devia ser mais 

tenso... nem cansa e tem que parar...é muito leve.” 

(GTC, pessoa 12, masculino, 68 anos): “Eu concordo.  Isso é porque a gente tem muito mais força ...  É um pouco leve, tinha que 

ser um pouco mais de exercício... mais repetições.” 

 

Frequência dos 

treinamentos 

(GTF, pessoa 20, masculino, 74 anos): “Eu acho que... três vezes na semana a gente já ta fazendo, pra mim já é o suficiente. mas 

eu acho que 3 vezes por semana pra mim ta ótimo.” 
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(GTF, pessoa 11, masculino, 54 anos): “Mas, 3 vezes por semana eu acho que é a medida certa, eu acho...eu acho que menos do 

que isso não teria efeito.” 

 

 

Possíveis 

motivos para 

desistência do 

tratamento 

 

Intercorrências 

com a saúde 

 

(GTC, pessoa 2, feminino, 62 anos): “Eu tive por causa da cervical e da lombar, e uma vez por uma crise mais forte, uma vez, 

tive assim, por causa de questões físicas que eu faltei.” 

(GTF, pessoa 15, feminino, 64 anos): “Por causa das pernas...passei mal... é, pensei em desistir.” 

(GTF, pessoa 3, masculino 57 anos): “Ah tinha dia que sentia muita falta de ar, dor nas pernas.” 

(GTF, pessoa 11, masculino 54 anos): “Teve a pressão arterial...que limitou a esteira, algumas vezes.” 

 

 

Crenças 

 

(GTC, pessoa 1, masculino, 76 anos): “Então eu não queria fazer, no fim eu fiz, fiz os 30 minutos e tudo mais, gostei de todos 

eles, gostei de todos eles.” 

(GTC, pessoa 4, feminino, 72 anos): “Eu não gostava muito da esteira porque eu tinha muito medo de ter problema de coração.” 

(GTF, pessoa 21, feminino, 69 anos): “Mas se fosse por mim eu também vinha não, eu via vocês de branco assim, dava 

medo...chegava até a desmaiar, e eu via aquelas meninas me incentivando, eu falava: Meu deus do céu.” 
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Motivação 

pessoal 

(GTC, pessoa 2, feminino, 62 anos): “Tinha dia que me dava um desanimo...eu acho que isso deve ter acontecido com todo 

mundo, de desanimar assim, mas não pra desistir.” 

(GTC, pessoa 19, feminino, 55 anos): “Porque eu tava que não aguentava, teve um dia que eu vim aqui e voltei embora porque 

eu não aguentava, valha-me Deus, nem eu lembro o que aconteceu que eu não parava em pé, não sei por que, mas aconteceu 

isso, ai não me deu vontade de sair de casa.” 

Percepções 

durante o 

tratamento 

Percepções 

positivas 

(GTC, pessoa 16, masculino, 80 anos): “O gostoso mesmo era chegar no máximo, agora o pesinho assim, num representa né, tem 

que ir no máximo, fazer na marra, na esteira eu podia ta pendurado.” 

(GTC, pessoa 17, masculino, 76 anos): “Eu gostei mais de puxar a perna pra trás.” 

(GTC, pessoa 19, feminino, 55 anos): “Ai eu gostei de todos, sabe?” 

(GTF, pessoa 20, masculino, 74 anos): “Foi muito bom.” 

(GTF, pessoa 11, masculino, 54 anos):  “Pra mim foi do contrário, porque a pra mim a esteira era um problema grande por 

causa da pressão e da falta de ar, então o circuito de exercícios era o que eu tinha mais facilidade, porém tinha que fazer esteira, 

mas por forçar que causou a melhora, então apesar de eu não gostar, eu vi a necessidade, o exercício em si não tem que gostar, 
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 GTC: Grupo treinamento convencional; GTF: Grupo treinamento funcional. 

tem que fazer.” 

 

Percepções 

negativas 

(GTC, pessoa 16, masculino, 80 anos): “O cansaço na esteira né...se acelerasse eu não aguentava.” 

(GTC, pessoa 17, masculino, 76 anos): “A esteira me deu canseira viu? A esteira.” 

(GTC, pessoa 5, feminino, 56 anos): “Ah o mais pesado foi a esteira.” 

(GTF, pessoa 6, feminino, 62 anos): “O mais sofrido é os exercícios de...aquele um que tem a bola? Foi o mais difícil... não 

conseguia, não dá, dói demais a perna... não consegue, e começa a força e falta de ar triplica.” 

(GTF, pessoa 9, feminino, 64 anos): “O problema é pegar a bola...eu gostei de todos...é que eu tenho dificuldade é o da bola.” 

(GTF, pessoa 14, masculino, 70 anos): “Eu gostava da esteira, era muito bom, aquele de peso de perna, eu não gostava muito 

aquele de bola.” 

(GTF, pessoa 15, feminino, 64 anos): “Eu queria que não existisse aquele do bambolê...aquele quase me matava.” 
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Discussão 

 A inserção de um circuito funcional ao treinamento convencional (aeróbico 

associado ao resistido) demonstrou boa satisfação e aderência dos sujeitos ao 

treinamento, de maneira semelhante ao treinamento convencional isolado. Os sujeitos 

identificaram fatores relacionados à aprendizagem no manejo da doença, melhorias 

físicas e psicossociais, relacionamentos interpessoais e exercícios propostos como 

fatores positivos relacionados à satisfação. Elencaram também aspectos negativos, 

como, presença de dores, comorbidades, crenças e motivação pessoal.  

 Foi possível observar que os grupos aderiram de modo semelhante aos 

treinamentos, posto que GTF e GTC apresentaram presença média de 19 sessões. Sendo 

o total  de 18 sessões o necessário para demonstrar aderência de sujeitos com DPOC a 

um treinamento físico em PRP, gerando consequentes ganhos benéficos dos sujeitos a 

estes programas, de acordo com guideline desenvolvido para o tratamento destes 

sujeitos 26. 

 O treinamento convencional (aeróbico e resistido) é convencionalmente 

utilizado no tratamento de sujeitos com DPOC visto os benefícios obtidos, tais como 

melhorias na dispneia, capacidade funcional, atividades de rotina e qualidade de vida 4-6, 

30. Essas melhorias foram apontadas pelos sujeitos em ambos os grupos, evidenciando 

satisfação com o tratamento. Melhorias psicossociais, como redução do nível de 

ansiedade, também foram melhorias percebidas pelos sujeitos como benefícios obtidos 

com os treinamentos 31.  

 São comuns queixas de dificuldade no manejo da doença por parte dos sujeitos 

com DPOC, em especial o controle da dispneia 31. Em estudo de Meis et al 32, sujeitos 

com DPOC após um PRP passaram a lidar melhor com a doença, por meio de 
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estratégias aprendidas durante o tratamento. Tal fato é de extrema importância, visto 

que a melhoria no controle da doença permite melhor convívio social e qualidade de 

vida 11. Tais achados vão de acordo com os relatos dos sujeitos no presente estudo, visto 

que mencionaram melhorias no controle da doença, e o quanto este aspecto foi positivo 

para eles. 

 Os relacionamentos interpessoais foram demonstrados como aspectos positivos 

por parte dos sujeitos em ambos os grupos de treinamento. Este é apontado como um 

dos fatores determinantes para a aderência e satisfação de sujeitos com DPOC a 

treinamentos físicos. O relacionamento entre sujeitos com a mesma doença é 

considerado um aspecto positivo, visto a existência da cumplicidade, compartilhamento 

dos mesmos sentimentos, assim como a capacidade de aconselhamento e encorajamento 

entre os sujeitos 13, 32, além de ser um local para formação de novas amizades.  

Ademais, o relacionamento com os terapeutas também é citado como um 

aspecto positivo que influencia de forma benéfica a satisfação ao tratamento por parte 

dos sujeitos, visto a demonstração de confiança, apoio, e atenção dada aos sujeitos por 

parte dos terapeutas 13, 30-32.  

Em estudo de Desveaux et al, os participantes de um treinamento físico em PRP 

demonstraram satisfação com programas de treinamento estruturados, utilizando 

equipamentos adequados que permitiam a realização correta dos exercícios 30, o que 

está de acordo com os relatos dos sujeitos no presente estudo, em razão da manifestação 

de satisfação com os exercícios propostos em ambos os grupos de treinamento.  

Em GTC houve preferência pelo treinamento aeróbico e foi sugerido que a 

intensidade do treino resistido pudesse ser maior do que a realizada durante o 

treinamento (60 à 80% do RM), dessa forma, sugere-se que a intensidade de 
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treinamento resistido possa ser superior a imposta no presente estudo em amostras com 

percepções semelhantes, visto que a gravidade da DPOC entre os dois grupos foi 

semelhante.  

No GTF os sujeitos relataram maior cansaço durante a realização dos exercícios 

funcionais, isso pode ser justificado pelo fato dos exercícios funcionais trabalharem 

simultaneamente diversas estruturas do corpo, proporcionando equilíbrio entre as partes 

superiores e inferiores dos membros e do tronco, com consequente melhora na ativação 

neuromuscular levando a maior adaptação musculoesquelética 33, além de simularem 

atividades do dia a dia 18, atividades estas em que os sujeitos apresentam dificuldade na 

realização devido as características da doença 34. Além disso, o conjunto de exercícios 

deste circuito foi formulado de acordo com as atividades relatadas como de maior 

dificuldade na execução por sujeitos com DPOC. 

Os exercícios do GTF que simulavam “amarrar os sapatos” e “vestir-se” foram 

considerados pelos sujeitos, exercícios de grande dificuldade de realização devido a 

presença de dispneia. Isto pode ser explicado pelo fato de que o exercício que simula 

“amarrar sapatos”, gera um padrão respiratório rápido, superficial e irregular, levando a 

baios valores de saturação de oxigênio 35. Além disso o exercício de simulação da 

atividade “vestir-se”, leva a um aumento da ventilação por minuto, que leva a 

consequente diminuição da saturação de oxigênio e hipoxemia, tais fatos podem 

explicar o aumento da sensação de dispneia durante a realização destes exercícios 36. 

Tais achados vão de acordo com outro estudo que verificou que sujeitos com DPOC 

apresentam dificuldades na manutenção de exercícios que simulam AVD que 

necessitam de inclinação de tronco e uso de membros superiores 37.  
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 A presença de dores durante a realização dos exercícios, bem como o cansaço 

pós-treino e a presença de comorbidades associadas, são aspectos negativos 

considerados pelos sujeitos como fatores de influência à aderência 38-40 e satisfação aos 

treinamentos, visto que dores provenientes de condições pré-existentes e comorbidades 

associadas são fatores que interferem na participação destes sujeitos aos treinamentos 

físico 11, 14, 38. Entretanto, apesar dos sujeitos relatarem tais pontos negativos, não houve 

interferência na aderência e satisfação dos sujeitos aos treinamentos oferecidos.  

 Estudos anteriores verificaram que questões relacionadas a falta de motivação 

pessoal, geram barreiras psicossociais que interferem na aderência de sujeitos com 

DPOC a treinamentos físicos 38, 39, no presente estudo tal fato foi citado por alguns 

sujeitos que relataram falta de motivação pessoal para o comparecimento às sessões. 

Além disso, a presença de crenças, anteriores ao tratamento, de que não seriam capazes 

de realizar os exercícios propostos nos treinamentos, são fatores que podem gerar 

influências negativas, no entanto, estudos apontam que após o início dos treinamento 

físicos em PRP os sujeitos se tornam mais confiantes e superam suas expectativas com 

relação as crenças determinadas anteriormente 11, 32.  

 Diante do exposto, dado que a satisfação, aceitabilidade e aderência por parte 

dos sujeitos aos tipos de treinamento oferecidos foi semelhante em ambos os grupos, a 

inclusão de um circuito funcional ao treinamento  convencional  (aeróbico associado ao 

resistido), pode ser uma alternativa quando o intuito do terapeuta for trabalhar a 

realização das  atividades de rotina, as quais os sujeitos apresentam dificuldades de 

execução.  

Como limitações do presente estudo podemos citar o fato de que os sujeitos que 

realizaram o treinamento funcional não foram submetidos apenas ao treinamento 

convencional isolado, assim como os sujeitos do outro grupo não realizaram nenhuma 
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sessão com exercício funcionais, dessa forma os sujeitos não tiveram a percepção dos 

dois tipos de treinamento, não sendo capazes de realizar comparações entre os 

treinamentos.  

Como implicações clínicas podemos citar a possibilidade de inserção do 

treinamento funcional associado ao treinamento convencional (aeróbico e resistido) no 

tratamento de sujeitos com DPOC no ambiente clínico quando o intuito do terapeuta for 

trabalhar a execução de atividades de rotina, visto que os sujeitos apresentaram alta 

satisfação e aderência a este tipo de treinamento.  

Conclusão 

 Sujeitos com DPOC apresentam alta satisfação e aderência a associação de um 

circuito funcional ao treinamento convencional.  Os exercícios funcionais geraram 

grande percepção de cansaço nos sujeitos. No entanto a satisfação e aderência foi 

semelhante a apresentada no treinamento convencional.  
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Material Suplementar 

1- Exercícios do circuito funcional 

 

 

 

 

Exercício 1: Simular secar as costas: Passar o bastão por trás das costas (como se 

estivesse secando as costas com toalha; trocar as mãos a cada 5 movimentos); Fonte: 

Arquivo de imagem dos autores. 

                                          

Exercício 2: Simular varrer o chão: Com 90° de flexão de ombro, segurar o bastão com 

o antebraço pronado, realizar adução do braço esquerdo e abdução do direito, levar os 

braços para o plano lateral direito, em seguida realizar adução do braço direito e 

abdução do esquerdo levando os braços para o lado esquerdo (movimento semelhante 

ao “remar”); Fonte: Arquivo de imagem dos autores. 
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Exercício 3: Simular amarrar sapatos: Sentado em uma cadeira, com flexão de cotovelo 

em 90°, segurar uma bola com as mãos, em seguida realizar flexão de joelho, 

encostando o maléolo lateral no joelho contralateral e com a bola tocar o maléolo 

medial; Fonte: Arquivo de imagem dos autores. 

                

Exercício 4: Simular passar o rodo no chão: Segurando um bastão (o bastão deve tocar 

o chão) com as mãos, levar o bastão anteriormente à esquerda e em seguida 

posteriormente a direita e após repetir do lado contralateral; Fonte: Arquivo de imagem 

dos autores.  

                                             

Exercício 5: Simular movimentos do banho para lavar os cabelos: Segurando uma bola 

pequena nas mãos, realizar movimentos simultâneos: flexão de ombro em90°, realizar 
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flexão de cotovelo em 90° e encostar a bola na cabeça; Fonte: Arquivo de imagem dos 

autores.  

 

Exercício 6: Simular pegar objetos em lugares altos e baixos: Em frente a uma estante 

na posição ortostática, pegar uma bola em uma prateleira alta (nível da cabeça) e em 

seguida levar para duas prateleiras mais baixas (nível do peito e nível da cintura); 

Fonte: Arquivo de imagem dos autores. 

 

Exercício 7: Simular agachamento: Agachamento segurando em uma barra fixa; Fonte: 

Arquivo de imagem dos autores. 
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Exercício 8: Simular andar em locais com desnível por meio de rampas e escadas: Subir 

e descer degraus/rampa; Fonte: Arquivo de imagem dos autores.       

                                

Exercício 9: Simular levantar andar e sentar em uma cadeira: Realizar o Timed Up And 

Go test (TUG) - levantar da cadeira, andar curta distância (3 metros) e sentar na cadeira 

novamente; Fonte: Arquivo de imagem dos autores. 

                                          

Exercício 10: Simular trocar de roupas: Com um bambolê no chão, pisar com os dois 

pés dentro do círculo, agachar para pegar o bambolê com as duas mãos, levantar 

segurando o bambolê e realizar flexão de ombros a 180° levantando o bambolê, de 

modo que o mesmo percorra todo o corpo do indivíduo; retornar o movimento com os 
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mesmos passos, finalizando ao colocá-lo no chão novamente; Fonte: Arquivo de 

imagem dos autores. 

                                         

Exercício 11: Simular desviar de obstáculos durante a marcha: Com cinco bambolês no 

chão, andar passando por dentro dos bambolês; Fonte: Arquivo de imagem dos autores. 

                       

Exercício 12: Simular pegar objetos no chão (anteriormente):  Em frente a três cones 

pequenos no chão, realizar flexão de tronco e tocar na ponta de um dos cones e retornar 

a posição ortostática e repetir o movimento até que tenha tocado todos os cones; Ao 

finalizar os três movimentos, realizá-los com a outra mão. Fonte: Arquivo de imagem 

dos autores. 

2- Avaliação qualitativa 

Experiência com o tratamento da doença 

Você sabe quais são os tratamentos existentes para a sua doença? 

Quais são os tratamentos que você conhece para a sua doença? 
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Você gostou do tipo de tratamento que lhe foi oferecido? Por quê?  

O que você mais gostou no tratamento? 

O que você menos gostou no tratamento? 

Você acha que você melhorou com o tratamento oferecido? Em que? 

Você trocaria o tipo de tratamento que lhe foi oferecido? Por quê? 

Se pudesse trocar o tipo de tratamento, qual você escolheria? Por quê? 

Você gostou da convivência com outros pacientes que tem a mesma doença que você 

durante a realização dos exercícios? Por quê? 

Você participaria novamente deste tipo de tratamento? 

Sugestões e facilitadores ao tratamento 

O que você acha que poderia ser melhor no programa?  

Você indicaria o programa para outros pacientes? Por quê? 

Você já participou de outros tratamentos fisioterapêuticos? Se sim, quais? De qual você 

gostou mais? Por quê? 

Barreiras ao treinamento 

Quais os motivos que te levaram a desistir do programa? 

Quais motivos impediriam você de realizar o treinamento/ atividade física/ exercício/ 

tratamento? 

Finalização 

Existe alguma coisa que você gostaria de dizer? 
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Quick Look: 

Conhecimento atual: 

A inclusão de sujeitos com DPOC a treinamentos físicos em PRP é de extrema 

importância, visto os benefícios obtidos. No entanto, a aderência a estes programas é 

deficitária, sendo a monotonia dos exercícios considerada um dos fatores.  

O que o artigo contribui para o que já é conhecimento? 

A inserção de um circuito funcional ao treinamento convencional (aeróbico e resistido) 

proporciona semelhante satisfação e aderência aos pacientes quando comparado ao 

treinamento convencional isolado. No entanto, o circuito funcional gera maior 

percepção de cansaço nos sujeitos. 
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CONCLUSÕES 

 

 Pacientes com DPOC se beneficiam de Programas de Reabilitação Pulmonar, 

visto os benefícios obtidos, como melhora da capacidade funcional, física e psicológica. 

Dentre as intervenções de um PRP, podemos citar o exercício físico, considerado 

evidência “A” no tratamento destes pacientes. O treinamento resistido é um tipo de 

exercícios, realizado com aparelhos de musculação convencional ou resistência elástica, 

o treinamento aeróbico e o funcional, são modalidades de treinamento físico, realizados 

em pacientes com DPOC. 

 Dentre as modalidades de treinamento físico para os pacientes com DPOC, cita-

se a resistência elástica, que apresenta além de benefícios fisiológicos, baixo custo e 

pequena demanda por espaço físico, o treinamento convencional (aeróbico associado ao 

resistido), uma outra modalidade de treinamento, sendo convencionalmente utilizada, e 

o treinamento funcional, com menor frequência de utilização, mas que também 

proporciona benefícios a estes pacientes. 

 No entanto, tais ganhos obtidos por meio de treinamentos em pacientes com 

DPOC, são extintos com o passar do tempo após a sua finalização. Ademais a aderência 

destes pacientes a treinamentos físicos em PRP é deficitária sendo a monotonia dos 

exercícios um dos motivos para tal fato.  

 Segundo as análises realizadas, pacientes com DPOC submetidos a treinamento 

resistido com resistência elástica apresentam manutenção da composição corporal, 

estado de saúde e nível de atividade física em três meses de follow-up. Entretanto 

apresentam declínio da capacidade funcional. Ademais, foi possível observar que a 

inserção de um circuito com exercícios funcionais no treinamento de pacientes com 
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DPOC apresenta alta satisfação e aderência, no entanto de forma semelhante ao 

treinamento convencional (aeróbico e resistido). 

 Desta forma, tais resultados confirmam a necessidade de manutenção do 

treinamento físico nestes pacientes. Podendo, para tanto, ser utilizada a resistência 

elástica. No treinamento físico domiciliar de pacientes com DPOC, quando por 

exemplo, quando a ida aos centros de reabilitação não for possível.  

Além disso, os resultados demonstram que pacientes com DPOC apresentam alta 

satisfação e aderência de forma semelhante ao treinamento convencional (aeróbico e 

resistido) e ao treinamento convencional associado ao circuito funcional, no entanto, o 

treinamento funcional gera maior percepção de cansaço nos pacientes, isto, pelo fato 

dos exercícios adotados do circuito funcional serem baseados em atividades de rotina  e 

pelo fato dos exercícios funcionais trabalharem de forma simultânea diversas estruturas 

do corpo. Portanto, nos casos em que haja a necessidade de melhora na execução das 

atividades rotineiras, faz-se interessante ponderar a utilização do circuito funcional 

associado ao treinamento convencional. 
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