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RESUMO 
 

  
Introdução: O treinamento físico de pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (DPOC) realizado na água (hidroterapia) varia consideravelmente quanto ao 
tipo de exercício, carga, duração e resultados, dificultando a comparação com o 
treinamento tradicional em solo. 
Objetivo: Comparar os efeitos de dois protocolos similares de seis meses de 
treinamento físico de alta intensidade de pacientes com DPOC: na água e no solo. 
Métodos: Trinta e seis pacientes com DPOC estável concluíram este ensaio clínico 
aleatório. As avaliações pré, pós-3 meses e pós-6 meses de treinamento incluíram 
monitorização objetiva do nível de atividade física na vida diária, função pulmonar, 
força muscular periférica e respiratória, composição corporal, capacidade máxima e 
submáxima de exercício, estado funcional, qualidade de vida, ansiedade, depressão 
e comorbidades. O treinamento dos dois grupos foi de alta intensidade, com duração 
de seis meses, totalizando 60 sessões e constou de exercícios de endurance e de 
força com aumento progressivo de tempo e/ou carga ao longo do programa. O 
treinamento na água foi cuidadosamente adaptado para gerar intensidades e cargas 
similares às do treinamento no solo.  
Resultados: Os grupos foram semelhantes na avaliação inicial. Após seis meses de 
treinamento os dois grupos melhoraram significativamente a força muscular 
inspiratória, expiratória e periférica, capacidade máxima e submáxima de exercício, 
qualidade de vida, estado funcional e atividade física na vida diária (P<0,05 para 
todos). Não ocorreram melhoras significativas na função pulmonar, na composição 
corporal e nos níveis de ansiedade e depressão em nenhum grupo, assim como não 
houve nenhuma diferença na magnitude de melhora entre os dois tipos de 
treinamento. 
Conclusão: O treinamento físico de alta intensidade de pacientes com DPOC 
realizado na água tem efeitos semelhantes aos do treinamento no solo, 
configurando-se como uma opção terapêutica igualmente benéfica para programas 
de reabilitação pulmonar dessa população. 
 
Palavras chave: DPOC. Reabilitação. Hidroterapia. Ensaio clínico aleatório. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Physical training protocols for patients with Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD) performed in water (hydrotherapy) varies considerably 
concerning the type of exercise, workload, duration and results, making it difficult to 
compare with the traditional training programs performed on land. 
Objective: To compare the effects of two similar 6-month protocols of high-intensity 
exercise training in patients with COPD: in water and on land. 
Methods: Thirty-six patients with stable COPD completed this randozimed clinical 
trial. Assessments were performed at baseline, post 3 months and at the end of the 
program (i.e., 6 months) and included objective monitoring of physical activity level in 
daily life, lung function, peripheral and respiratory muscle strength, body composition, 
maximal and submaximal exercise capacity, functional status, quality of life, anxiety, 
depression and comorbidities. The training protocol in both groups consisted of 6 
months of high intensity endurance and strength exercises with gradually increase in 
time and/or workload throughout the program, summing up 60 sessions. The training 
protocol in water was carefully adapted to generate intensity and workload similar to 
the training protocol on land. 
Results: The groups were similar at baseline. After six months of training both 
groups significantly improved inspiratory, expiratory and peripheral muscle strength, 
maximal and submaximal exercise capacity, quality of life, functional status and 
physical activity in daily life (P<0.05 for all). There were no significant improvements 
in lung function, body composition and levels of anxiety and depression in both 
groups, as well as there was no difference in the magnitude of improvement between 
the two types of training for any of the outcomes. 
Conclusion: High-intensity exercise training in water in patients with COPD 
generates similar effects compared to training on land, configuring it as an equally 
benefitial therapeutic option to this population. 
 
Keywords: COPD. Rehabilitation. Hydrotherapy. Randomized clinical trial 
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1  INTRODUÇÃO  

 

 

1.1 Doença pulmonar obstrutiva crônica 

 

 A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) define a 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) como “uma doença prevenível e tratável, 

caracterizada por obstrução do fluxo aéreo persistente, usualmente progressiva e associada 

a uma resposta inflamatória crônica anormal nas vias aéreas e nos pulmões a partículas 

nocivas ou gases”1. A principal causa relacionada ao desenvolvimento da DPOC é o 

tabagismo e os sintomas mais frequentemente citados são dispneia, tosse, sibilância e 

hipersecreção brônquica1-3. 

 Além das alterações respiratórias, em muitos pacientes a doença está 

associada a diversas manifestações sistêmicas como disfunção dos músculos esqueléticos, 

distúrbios nutricionais, osteoporose, depressão e ansiedade4,5. Estas manifestações podem 

resultar em comprometimento da capacidade funcional, agravamento da dispneia, redução 

da qualidade de vida, aumento da mortalidade5,6, bem como redução na atividade física na 

vida diária.  

 

1.2 Doença pulmonar obstrutiva crônica e atividade física na vida diária 

 

 Sabe-se que pacientes com DPOC são menos ativos na vida diária do que 

idosos saudáveis7,8. Foi também demonstrado que pacientes com DPOC e comorbidades 

são ainda mais inativos que pacientes acometidos somente pela doença pulmonar crônica9 

e que especificamente pacientes com DPOC e obesidade são menos ativos que pacientes 

com esta doença e eutróficos ou abaixo do peso10. 

 É importante ressaltar que atividade física na vida diária (AFVD) é diferente 

de atividade de vida diária (AVD). AFVD é qualquer movimento corporal que resulte em 

gasto de energia e refere-se à quantidade e intensidade de atividade física realizada pelo 

indivíduo. Já, a AVD refere-se às dificuldades e à independência para executar tarefas 

diárias como vestir-se e limpar a casa11.  

 A AVD em pacientes com DPOC pode ser avaliada por meio de 

questionários como o Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire (PFSDQ-

M)12 e a escala London: London Chest Activity of Daily Living13, assim como por testes 

específicos realizados em laboratório, como o Glittre ADL test14. A AFVD, por sua vez, pode 

ser avaliada por observação direta, avaliação do gasto energético durante o movimento 

corporal, questionários de atividade física e diários de pacientes, como também pelo uso de 
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sensores de movimento baseados no desempenho. A observação direta é um método 

demorado e invasivo. A energia gasta em atividades físicas pode ser avaliada por 

calorimetria indireta e água duplamente marcada que são os métodos padrão-ouro15. 

Entretanto, estas técnicas não são facilmente disponíveis por causa de sua complexidade 

metodológica, praticidade limitada e elevado custo11. 

 Os métodos subjetivos, como questionários e diários, e sensores de 

movimento (ou monitores de atividade), como contadores de passos - pedômetros e os 

acelerômetros, são os instrumentos mais comumente usados. Enquanto evidências 

científicas tem mostrado a utilidade limitada de métodos subjetivos, a literatura sobre a 

validade de sensores de movimento tem avançado rapidamente11. Sensores de movimento 

quantificam objetivamente a AFVD em um período de tempo. 

 Pedômetros são sensores de movimento muito simples que fornecem 

informações sobre a contagem de passos e são mais baratos em comparação com 

monitores mais complexos. O Power Walker (PW) é um pedômetro combinado com 

acelerômetro que compreende um sensor tridimensional, em vez do sistema de pêndulo 

clássico, e apresenta vantagens em relação a outros pedômetros disponíveis. Como 

exemplo, em pacientes com DPOC, o PW é reprodutível para a maioria dos resultados, é 

válido para a contagem durante a marcha lenta e rápida e para a estimativa de gasto 

energético durante a caminhada rápida16, o que nem sempre é observado em outros 

pedômetros disponíveis17-19. 

 

1.3 Reabilitação pulmonar 

 

 Uma das intervenções mais benéficas para enfrentar as limitações 

impostas pela DPOC é a reabilitação pulmonar (RP)20. A RP é definida como: “uma 

intervenção abrangente baseada na avaliação do paciente seguida por terapias 

individualizadas que incluem, mas não se limitam a, treinamento físico, educação e 

mudança de comportamento, objetivando melhorar a condição física e psicológica de 

indivíduos com doença respiratória crônica e promover aderência em longo prazo a 

comportamentos que promovam a saúde”21.  

 Os benefícios de programas de RP obtidos por essa população estão 

muito bem fundamentados na literatura científica21. São muitas as evidências que 

demonstram os efeitos benéficos destes programas sobre sintomas, capacidade de 

exercício, força muscular e qualidade de vida de pacientes com DPOC22,23. O componente 

essencial nos programas de reabilitação é o treinamento físico, e o treino de endurance é o 

mais comumente utilizado21,22. 



16 

 

 A vasta maioria dos estudos que investigaram os efeitos do treinamento 

físico de pacientes com DPOC utilizou treinamento em solo24-28. Nestes estudos, é comum 

a melhora na capacidade dos pacientes em realizar suas AVD. No entanto, os resultados a 

respeito da melhora obtida na quantidade e intensidade de AFVD são controversos29. 

Alguns estudos encontraram aumento30-32, enquanto outros não33-36. É um grande desafio 

para programas de RP traduzir o incremento na capacidade de exercício em aumento da 

AFVD, até porque várias questões relativas à melhora na AFVD ainda necessitam 

aprofundamento científico, como a padronização no uso de monitores de atividade física e 

os fatores comportamentais e ambientais que determinam a melhora na AFVD nessa 

população8,21,37. 

 A maioria dos pacientes encaminhados à RP é idosa, e uma grande 

proporção deles apresenta comorbidades físicas, tais como anormalidades 

musculoesqueléticas, doenças cerebrovasculares, artrose e obesidade38,39. As 

comorbidades tornam o manejo da DPOC mais difícil e a necessidade de avaliá-las e tratá-

las adequadamente é um desafio40. Ainda são limitadas as informações sobre a 

necessidade de adaptar intervenções específicas para comorbidades na RP e os efeitos 

adversos da RP nestes pacientes41. 

 

1.4 Treinamento físico de pacientes com DPOC na água (hidroterapia) 

 

 Como previamente mencionado, a maioria dos estudos sobre os efeitos do 

treinamento físico de pacientes com DPOC foi realizada em solo24-28. Entretanto, o exercício 

aquático é uma forma de treinamento que tem sido usada há décadas na área da 

reabilitação, e é frequentemente indicada para indivíduos que procuram melhorar o 

condicionamento físico sem o risco potencial de lesões musculoesqueléticas devido ao 

impacto. O treinamento na água (ou hidroterapia) em pessoas saudáveis e pacientes com 

diversas condições patológicas como asma, doenças cardiovasculares, poliomielite, 

fibromialgia, artrite reumatóide e doenças neurológicas tem-se mostrado eficaz42-49. Nessas 

situações, a hidroterapia, comprovadamente, proporciona melhora no condicionamento 

físico e respiratório, nas atividades funcionais e na socialização. Os exercícios são, de modo 

geral, de fácil realização devido às propriedades físicas da água e por trabalharem tanto a 

força quanto a resistência da musculatura global, melhoram a oxigenação dos músculos e 

proporcionam menor gasto energético, o que pode certamente beneficiar também o 

pneumopata crônico50. 

 Estão disponíveis alguns poucos estudos sobre o uso da hidroterapia em 

pacientes com DPOC. Perk et al.51 estudaram os efeitos de uma sessão de treinamento de 

20 pacientes com DPOC estável com exercícios submáximos e dinâmicos de membros 
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superiores (MMSS) e de membros inferiores (MMII) em água por 15 minutos. O alvo foi 

atingir 75% da frequência cardíaca (FC) máxima. Os autores concluíram que uma sessão de 

treinamento submáximo a 32ºC de pacientes com DPOC normotensos, sem hipoxemia e 

sem insuficiência cardíaca é viável e segura, embora não tenha sido realizada avaliação 

aprofundada do desempenho no treinamento físico.  

 Karabayashi et al.52 realizaram um programa de treinamento muscular 

respiratório, em que 22 pacientes, sendo 10 pacientes com DPOC e 12 pacientes com 

asma, inspiraram fora e expiraram dentro da água em piscina aquecida a 38ºC. O 

treinamento durou dois meses com 30 minutos de exercícios por dia. Como resultados, 

houve aumento na relação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e 

capacidade vital forçada (VEF1/CVF) e redução na pressão arterial de gás carbônico 

(PaCO2). Outro estudo do mesmo grupo de autores comparou um programa de expiração 

dentro da água e outro fora com duração de dois meses em piscina aquecida a 38ºC. O 

programa foi realizado cinco dias na semana por 30 minutos diários e também demonstrou 

um aumento na VEF1/CVF no grupo que expirou na água53. Em outro estudo, os mesmos 

autores avaliaram um outro programa de exercícios respiratórios realizados em piscina 

aquecida a 38ºC, 30 minutos por dia, seis vezes por semana durante dois meses. O 

programa, realizado com 12 pacientes enfisematosos, demonstrou que além de ser útil para 

tratar o enfisema também melhorou a função cardíaca54. 

 Kurabayashi et al.55 também realizaram a comparação de três protocolos 

de exercícios respiratórios efetuados por 24 pacientes estáveis (9 enfisematosos e 15 

asmáticos) durante imersão em água a 38ºC. Os três protocolos duraram três meses; 

entretanto, em um deles os pacientes faziam o total de exercícios de 20 minutos por semana 

e nos outros dois totalizavam 120 minutos por semana. Os resultados mostraram que 

protocolos com 120 minutos semanais são preferíveis, pois houve aumento no pico de fluxo 

expiratório (PFE), redução da PaCO2 e aumento da fração de ejeção cardíaca.  

 Lotshaw et al.56 realizaram um estudo retrospectivo que incluiu 20 

pacientes com DPOC no grupo água e 20 no solo. Foram utilizados para o treinamento no 

solo esteira, bicicleta e pesos para fortalecimento, enquanto no grupo água foram utilizados 

caminhada na raia para endurance e flutuadores para fortalecimento. Este treinamento foi 

composto por 18 sessões de 90 minutos realizadas em seis semanas. Os pacientes 

deveriam atingir entre 60% e 80% da FC máxima e entre 11 e 14 na Escala de Borg 

original57 (i.e., de 6 a 20). Demonstrou-se que um programa de treinamento baseado na 

água gera efeitos positivos similares aos do treinamento tradicional no solo, incluindo 

melhora na tolerância ao esforço, força e bem estar. Os resultados também sugeriram que 

programas de exercícios aquáticos podem ser o modo de exercício preferido para certos 
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pacientes e podem servir como uma modalidade de transição antes do treinamento no solo 

para pacientes com descondicionamento extremo. 

 Wadell et al.6 compararam o treinamento de alta intensidade na água e no 

solo em pacientes com DPOC. O programa teve duração de 12 semanas, três vezes por 

semana, com 45 minutos cada sessão de exercícios aeróbicos incluindo aquecimento e 

resfriamento. Foram realizados exercícios parecidos e repetitivos de endurance e força para 

MMSS e MMII. O alvo era atingir entre 80 a 100% da FC máxima, escore cinco na escala de 

Borg modificada58 (i.e., de 0 a 10) para dispneia e 15 para escala de Borg original (i.e., de 6 

a 20) para fadiga. A temperatura da água ficou entre 33 e 34ºC. Foram encontrados 

resultados similares na capacidade de exercício; no entanto, o grupo treinado na água 

mostrou melhora significativamente maior no Endurance Shuttle Walk Test e na qualidade 

de vida. Foram publicados mais dois trabalhos por este grupo de pesquisa, baseados neste 

mesmo programa de treinamento. Um deles avaliou os efeitos em longo prazo após reduzir 

a frequência do treinamento para uma vez na semana durante seis meses, e concluiu que 

esta frequência não foi suficiente para manter o nível alcançado após os três meses 

anteriores59. O outro estudo avaliou se a performance muscular da coxa foi afetada pelos 

três meses de treinamento em solo e em água e concluiu que ambos foram efetivos para o 

fortalecimento máximo de flexão e extensão de joelhos em pacientes com DPOC60. 

 De Souto Araújo et al.61 investigaram um programa de exercícios aquáticos 

de baixa intensidade e o compararam com exercícios em solo e um grupo controle. A 

intervenção durou oito semanas com sessões de 90 minutos três vezes por semana. Os 

exercícios no solo incluíam halteres e diagonais para MMSS, além de bicicleta; na água 

foram utilizados flutuadores e diagonais para MMSS e simulação de bicicleta para MMII, 

todos com alvo de cinco na escala de Borg modificada. A temperatura da água era de 

aproximadamente 32ºC. Houve melhora mais acentuada da capacidade de exercício e 

dispneia no grupo água e melhora mais acentuada da qualidade de vida no grupo solo. 

 Adicionalmente à função pulmonar e qualidade de vida, o estudo de 

Özdemir et al.62 investigou também os níveis de ansiedade e depressão desta população. 

Foi realizado um programa de exercícios aquáticos realizado durante quatro semanas, três 

vezes por semana, com 35 minutos cada sessão e comparado com um grupo controle no 

qual os pacientes utilizaram somente terapia medicamentosa. A temperatura da água foi de 

32ºC e os exercícios incluíam alongamentos e fortalecimento de MMSS com o uso de 

flutuadores. O programa em água mostrou-se efetivo na melhora da qualidade de vida e do 

nível de ansiedade em relação ao grupo controle. 

 O estudo de Rae et al.63 utilizou abordagem qualitativa e quantitativa em 

um estudo observacional incluindo 16 pacientes com DPOC. O treinamento foi realizado em 

piscina com temperatura de 29ºC e incluiu 12 sessões, com 30 minutos cada, em seis 
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semanas. O treinamento foi adaptado às capacidades individuais dos participantes e incluiu 

exercícios resistidos com elevação e contra a água, além de exercícios de endurance. Foi 

demonstrado que os pacientes apreciaram estar na água, superar seus medos e socializar 

com companheiros que apresentavam a mesma condição, e isto teve efeito positivo na 

melhora física. Novamente, houve melhora no escore de dispneia e na distância percorrida 

no teste da caminhada de seis minutos (TC6min), o que indicou a hidroterapia como uma 

alternativa viável, bem aceita e benéfica para indivíduos com DPOC.  

 Especificamente em pacientes com DPOC e com comorbidades 

associadas, em um ensaio clínico aleatório que incluiu 45 pacientes, o treino em água 

demonstrou ser melhor do que o treino no solo na capacidade de exercício e qualidade de 

vida38. O treinamento durou oito semanas e foi realizado três vezes na semana com 60 

minutos por sessão. O alvo era atingir entre três e cinco na escala de Borg modificada para 

dispneia e fadiga. Nos diversos exercícios realizados no solo foram utilizados halteres para 

MMSS e MMII e flutuadores na água. A temperatura da água foi de 34ºC. Um estudo 

recente de McNamara et al.64 pesquisou, por meio de questionário, a aceitabilidade do meio 

aquático como meio para treinamento físico desta mesma população. Os resultados 

indicaram boa aceitabilidade desse tipo de treinamento. 

 Ao se realizar hidroterapia em pacientes com problemas respiratórios, é 

importante considerar a temperatura da água. A temperatura termoneutra, que fica entre 

29ºC e 33ºC, permite imersões prolongadas e atividades de exercício suficientes para 

induzir efeitos terapêuticos sem resfriamento ou superaquecimento65. Embora a temperatura 

da água tenha variado entre 29ºC a 38ºC nos estudos utilizando a hidroterapia em pacientes 

com DPOC, a maioria deles utilizou a temperatura termoneutra, sendo esta a temperatura 

recomendada para realização de programas de exercícios aquáticos nessa população66.  

 Dessa forma, evidências preliminares indicam que o treinamento no 

ambiente aquático parece ser uma alternativa viável e útil para pacientes com DPOC. No 

entanto, apesar dos promissores resultados preliminares registrados pela literatura, diversas 

lacunas permanecem. Os protocolos de treinamento disponíveis variaram 

consideravelmente quanto aos tipos de exercícios realizados, carga e duração das sessões, 

sendo portanto difícil compará-los com os protocolos de treinamento em solo. Faz-se 

necessária uma comparação de dois protocolos (água e solo) com as mesmas modalidades 

de treinamento, carga e duração das sessões. Além disso, os efeitos deste tipo de 

treinamento sobre o nível de AFVD, composição corporal e estado funcional ainda não 

foram investigados. Em especial, devido à atual procura por intervenções que sejam 

capazes de reverter a acentuada inatividade física de pacientes com DPOC37, a elucidação 

dos efeitos da hidroterapia sobre o aumento do nível de AFVD é de grande interesse. 

Adicionalmente, o tempo de treinamento físico para se obter efeitos sobre a AFVD ainda não 
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está bem estabelecido30, o que justifica avaliar os pacientes após três e seis meses de 

treinamento. 

 

 

 

 

2  OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Comparar os efeitos de dois programas similares de seis meses de 

treinamento físico de alta intensidade de pacientes com DPOC, um realizado na água 

(hidroterapia) e o outro no solo (programa tradicional). 

                                                               

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Comparar os efeitos dos dois programas sobre a atividade física na vida 

diária (desfecho primário), função pulmonar, força muscular periférica e respiratória, 

capacidade máxima e submáxima de exercício, composição corporal, estado funcional 

ansiedade, depressão e qualidade de vida. 
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3  METODOLOGIA 

 

 

3.1 Delineamento e recrutamento 

 Este foi um ensaio clínico aleatório, de acordo com as regras do Consort-

Statement67 e registrado no ClinicalTrials.gov sob o número NCT01691131. Os pacientes 

participantes recrutados para o projeto foram encaminhados por consultórios particulares ou 

procuraram pelo projeto após divulgação na mídia. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos da instituição sob o parecer número 0377/10 

(ANEXO A). Todos os pacientes foram informados a respeito do estudo e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). A coleta de dados ocorreu entre julho 

de 2010 e outubro de 2014 no Centro de Pesquisa em Ciências da Saúde da Universidade 

Norte do Paraná, Londrina, Brasil.  

 Tanto na avaliação basal quanto na avaliação após três e após seis meses 

do programa, os pacientes passaram por uma série de testes que visavam avaliar o nível de 

atividade física diária (desfecho principal), função pulmonar, força muscular periférica e 

respiratória, composição corporal, capacidade máxima e submáxima de exercício, estado 

funcional e qualidade de vida. 

 

3.2 Amostra 

 

3.2.1 Aleatorização e tamanho amostral 

 A aleatorização foi feita em duas etapas: geração dos números (por tabela 

de números aleatórios) e ocultação da alocação (utilizando-se envelopes opacos e selados). 

Após a assinatura do termo de consentimento, o envelope foi aberto e indicou em qual 

grupo o paciente seria incluído (água ou solo). A natureza da intervenção tornou impossível 

para os investigadores cegar os participantes ou aqueles que aplicaram o programa68. 

 Considerando-se que não há estudos prévios que tenham avaliado 

mudanças na AFVD (desfecho primário) após treinamento em água realizados por pacientes 

com DPOC, nem qualquer comparação anterior entre os efeitos do treinamento em água e 

solo para esse desfecho nessa população; o presente estudo utilizou-se de mudanças no 

teste da caminhada de seis minutos (TC6min) para o cálculo do tamanho amostral, pois 

esse é, reconhecidamente, um teste que reflete bem a atividade física diária de pacientes 

com DPOC7. A meta-análise de McNamara et al.69 verificou uma diferença  na resposta ao 

treinamento de 10,9 metros na distância percorrida no TC6min entre grupos de pacientes 

http://www.clinicaltrials.gov/
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com DPOC submetidos a treinamento na água e no solo, com uma variação mínima de 10,8 

metros. Ao considerar-se um poder de 0,8 (ou 80%) e um alfa de 0,05, definiu-se serem 

necessários 16 pacientes em cada grupo para detectar uma eventual diferença significante 

pós-treinamento no TC6min entre os grupos. 

 

3.2.2 Critérios de inclusão e exclusão 

  Foram incluídos pacientes com DPOC diagnosticados de acordo com os 

critérios internacionalmente aceitos (GOLD)1, com estabilidade do quadro (ausência de 

exacerbações graves nos três meses precedentes à inclusão no estudo), índice de massa 

corpórea (IMC) abaixo de 32 Kg/m2, idade acima de 50 anos, que não haviam praticado 

exercício físico regular no último ano e não tinham comorbidades ou complicações 

ortopédicas, reumatológicas, neurológicas ou cardiovasculares severas que 

impossibilitassem a execução do programa. 

 Os critérios de exclusão foram: hipertensão arterial não controlada mesmo 

com uso de medicação específica, incapacidade de compreensão ou presença de 

contraindicação para realização dos procedimentos do estudo, não-tolerância à hidroterapia 

devido ao medo de água e exacerbações graves que não permitissem o retorno ao 

programa. 

 

3.3 Avaliação 

3.3.1 Nível de atividade física na vida diária 

 A avaliação objetiva do nível de atividade física diária (APÊNDICE B) foi 

feita por meio do monitor de atividade Power Walker PW 610 (Yamax, Japão) que é 

pequeno, não invasivo e utilizado na cintura do paciente durante sua vida cotidiana. O 

aparelho é validado para análise da AFVD em pacientes com DPOC16. As principais 

variáveis oferecidas pelo monitor são o número de passos por dia e a estimativa do gasto 

energético diário. O monitor foi regulado individualmente levando-se em consideração o 

peso corporal e o comprimento do passo de cada paciente (medido em 10 metros de 

caminhada em velocidade usual), e permaneceu com o paciente 12 horas por dia a partir do 

horário que acordava durante seis dias. O horário em que o aparelho foi colocado e retirado 

foi anotado em um diário. A média desses seis dias foi utilizada para análise. 
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3.3.2 Dados antropométricos 

As medidas de peso e altura foram coletadas e posteriormente foi 

calculado o índice de massa corpórea (IMC). O cálculo do IMC foi determinado pela divisão 

do peso (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao quadrado. Para se determinar o 

peso utilizou-se uma balança eletrônica digital portátil, tipo plataforma, marca Welmy®. A 

determinação da estatura foi realizada utilizando-se um antropômetro da marca Sanny®. 

 

3.3.3 Função pulmonar   

 Espirometria simples foi realizada com o equipamento PonyGraphics 

(Cosmed, Itália) (APÊNDICE C) e os seguintes parâmetros foram avaliados: capacidade 

vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), relação 

VEF1/CVF e ventilação voluntária máxima (VVM). O teste foi realizado de acordo com as 

normas da American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS)70. Os 

valores de referência utilizados foram relativos à população brasileira71. 

 

3.3.4 Força muscular respiratória 

 Para medir a força dos músculos respiratórios foi utilizado o 

manovacuômetro digital MVD 300 (Globalmed, Porto Alegre, Brasil), com escala de 300 a    

-300 cmH2O, por meio do qual obtiveram-se a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a 

pressão expiratória máxima (PEmáx) (APÊNDICE D). Foram realizadas três manobras e 

considerado o melhor resultado. O teste foi realizado conforme técnica descrita por Black e 

Hyatt72 e utilizados os valores de referência descritos por Neder et al. para a população 

brasileira73. 

 

3.3.5 Força muscular periférica 

 A avaliação da força muscular periférica foi feita pelo teste de uma 

repetição máxima (1RM) nos grupos musculares quadríceps femoral, bíceps e tríceps 

braquiais do lado dominante do paciente utilizando-se o equipamento Multigym-CRW 3200 

(APÊNDICE E). Antes do teste, todos os indivíduos foram orientados pelo avaliador em 

relação ao protocolo. O teste foi realizado de forma crescente até a força máxima do 

paciente, sem limite de carga e houve um intervalo de repouso de um minuto entre cada 

repetição74.  
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3.3.6 Composição corporal  

 A composição corporal (APÊNDICE F) foi avaliada por meio de 

bioimpedância elétrica de acordo com a técnica descrita por Lukaski et al.75 utilizando-se o 

aparelho Biodynamics model 310 (Biodynamics Corporation, Seattle, EUA). Foram utilizados 

valores específicos de massa magra e massa de gordura descritos por Kyle et al.76  

 

3.3.7 Capacidade de exercício  

 

3.3.7.1 Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) 

 Os pacientes foram orientados a caminhar até a exaustão de acordo com 

velocidades crescentes e padronizadas, em doze níveis, impostas por um sinal sonoro ao 

redor de um circuito de 10m delimitado por dois cones77 (APÊNDICE G). A explicação do 

teste foi padronizada e nenhuma frase de encorajamento foi dita aos pacientes durante o 

teste. O final do teste ocorreu em duas situações: quando o paciente solicitou o fim do teste 

por apresentar dispneia e/ou fadiga que o impedisse de manter a velocidade requerida; ou 

quando não completasse o “shuttle” junto ao sinal sonoro, isto é, estivesse a mais de meio 

metro de distância do cone. Ao final foi registrada a distância percorrida, e antes e após o 

teste foram avaliadas a frequência cardíaca, a saturação de oxigênio (oxímetro de pulso 

portátil GE Datex-Ohmeda Tuffsat, Finlândia), a pressão arterial e a escala de Borg 

modificada, tanto para sensação de dispneia quanto de fadiga58 (ANEXO B). Durante o 

teste, a frequência cardíaca foi monitorizada constantemente por meio de frequencímetro 

Polar® (modelo Ft2, Finlândia) e registrada a cada minuto. O teste foi realizado duas vezes 

com intervalo mínimo de trinta minutos, sendo considerado o melhor teste para a análise. O 

ISWT é simples, barato e avalia a capacidade máxima de exercício nesta população. Os 

valores de referência utilizados foram referentes à população brasileira78.  

 

3.3.7.2 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6min) 

 O TC6min é um teste funcional de exercício que foi realizado de acordo 

com as normas da ATS e ERS77 e utilizando-se os valores de referência de Britto et al.79 em 

um corredor de 30m demarcados no chão (APÊNDICE H). O avaliador estimulou a cada 

minuto os pacientes a caminharem o mais rápido possível por meio de frases padronizadas 

de estímulo verbal. O paciente poderia interromper o teste caso sentisse algum desconforto 

ou dispneia, embora o cronômetro não parasse. A distância percorrida foi quantificada em 

metros, e antes e após o teste foram verificadas a frequência cardíaca, a saturação de 
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oxigênio (oxímetro de pulso portátil já citado acima), a pressão arterial e a sensação de 

dispneia e fadiga pela escala de Borg modificada58. 

 

3.3.8 Qualidade de vida, estado funcional e limitações nas atividades da vida diária 

 A qualidade de vida relacionada à saúde foi avaliada pelo Chronic 

Respiratory Questionnaire (CRQ) que é composto por 20 questões divididas em quatro 

domínios: dispneia, fadiga, função emocional e autocontrole (APÊNDICE I). Para todas as 

questões, o paciente relatou sua experiência usando uma escala de sete pontos e quanto 

maior a pontuação, melhor a qualidade de vida do indivíduo. O CRQ já foi validado em 

língua portuguesa80 e é amplamente utilizado na literatura científica mundial para análise do 

estado de saúde de pacientes com DPOC.  

 A escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL), já validada para a 

língua portuguesa, foi utilizada como instrumento para avaliação do estado funcional 

(limitações nas AVD)13 (APÊNDICE J). A LCADL possui 15 itens de AVD, divididos em 

quatro domínios: Cuidado Pessoal (4 itens), Doméstico (6 itens) Atividade Física (2 itens) e 

Lazer (3 itens). O paciente relata o quanto a dispneia interfere nessas 15 AVD escolhendo 

para cada atividade um valor de 0 a 5: 0 (não faço isso), 1 (não tenho falta de ar ao fazer), 2 

(tenho falta de ar moderada), 3 (tenho muita falta de ar), 4 (eu desisti de fazer isso) e 5 

(preciso de ajuda para fazer ou que alguém faça por mim). Um subescore é calculado para 

cada domínio, e um escore total é formado pela soma dos subescores dos 4 domínios. 

Valores mais altos na escala indicam maior limitação nas AVD. 

 

 A escala do Medical Research Council (MRC) foi utilizada para a análise 

da limitação funcional devido à dispneia (APÊNDICE K). A escala é composta por apenas 

cinco itens, dentre os quais o paciente escolhe qual corresponde à limitação causada pela 

dispneia em sua vida diária81. Um valor mais alto na escala indica maior limitação funcional. 

A MRC também é validada em língua portuguesa82. 

 

 3.3.9 Índice BODE 

 No intuito de considerar os componentes sistêmicos da DPOC, estão 

sendo desenvolvidos índices multidimensionais como o Body mass índex, airflow 

Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity (BODE)83. 

 O índice BODE foi calculado para cada paciente utilizando-se as variáveis: 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), distância percorrida no TC6min, 

índice de massa corpórea (IMC) e escala MRC (APÊNDICE L). Os pontos para cada 
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variável foram somados e o escore calculado de acordo com Celli et al.83, variando de zero a 

dez. Valores mais altos indicam maior gravidade da doença e maior mortalidade. 

 

3.3.10 Comorbidades 

 As informações sobre comorbidades foram obtidas em uma entrevista na 

qual os pacientes respondiam a um questionário específico (APÊNDICE M). Perguntou-se 

sobre a presença (ou não) de oito comorbidades: hipertensão arterial sistêmica, doença 

cardíaca estável, doença vascular periférica, diabetes mellitus, disfunção da tireóide, 

osteoporose, artrite e alergia. Os pacientes também eram perguntados sobre eventuais 

medicações contínuas tomadas para essas comorbidades, e a sua respectiva dose. 

 

3.3.11 Ansiedade e depressão 

 Para avaliar a ansiedade e depressão foi utilizada a escala Hospital 

Anxiety and Depression (HAD)84 já validada para a língua portuguesa85 (APÊNDICE N). Esta 

é uma escala bastante utilizada em pacientes ambulatoriais e contém 14 afirmações que 

descrevem sintomas de depressão e de ansiedade. As opções de resposta para cada 

questão vão de 0-3 e há sete declarações para depressão e sete para ansiedade. Os 

escores dos domínios variam de 0 (nenhuma depressão ou ansiedade) até 2186. 

 

3.4 Protocolo de intervenção 

 

3.4.1 Programas de treinamento físico 

 O programa de treinamento do grupo água foi realizado em piscina 

aquecida a 33ºC, adaptada com escada, rampa e barras laterais. As dimensões da piscina 

eram: altura 1,13m, largura 7,10m e comprimento 12,7m, além da capacidade de 90.170 

litros de água e nível de água 1m. O programa do grupo solo foi realizado em uma sala de 

treinamento físico com área livre de 75m2, 15m de comprimento e 5m de largura, equipada 

com bicicletas e aparelhos para fortalecimento muscular. 

 Os dois grupos (água e solo) realizaram, inicialmente, três sessões 

semanais, cada uma com 60 minutos de duração, durante um período de três meses, ao 

final do qual foram reavaliados. Após essa reavaliação intermediária, os pacientes 

realizaram duas sessões semanais com a mesma duração durante mais três meses, 

totalizando 60 sessões nos seis meses do programa. As sessões de ambos os grupos foram 

realizadas sempre no período vespertino, conduzidas por fisioterapeutas previamente 
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treinados e incluíram a mesma sequência de exercícios tanto em água como em solo, 

conforme descrito a seguir.  

Em ambos os grupos, cada sessão de treinamento foi realizada 

inteiramente no respectivo local de treinamento (água ou solo) e composta inicialmente por 

aquecimento (caminhada livre durante um minuto e exercícios metabólicos de membros 

superiores), seguido de treino de endurance em bicicleta ergométrica e caminhada 

determinada por um estímulo sonoro (metrônomo) e treino de força de membros inferiores 

(quadríceps femoral) e superiores (bíceps e tríceps braquiais) com caneleiras. Ao final das 

sessões foram realizados alongamentos dos grupos musculares dos membros inferiores, 

superiores, cadeia lateral de tronco e cervical. 

No treinamento em solo, a intensidade inicial de caminhada foi equivalente 

a 75% da velocidade média alcançada no TC6min, enquanto no treinamento em bicicleta 

ergométrica a intensidade foi equivalente a 60% da carga máxima estimada de acordo com 

o desempenho no TC6min87 e no treinamento de força foi de 70% do valor atingido no teste 

de 1RM.  

No treinamento em água, a intensidade inicial de caminhada foi de 75% da 

velocidade média alcançada no TC6min dividida por três88, enquanto no treinamento em 

bicicleta subaquática utilizou-se como alvo valores de esforço entre quatro e seis na escala 

de Borg modificada e no treinamento de força utilizou-se 70% do valor atingido no teste de 

1RM acrescido de 14%. O acréscimo de 14% foi feito após os cálculos para equivalência do 

peso dentro da água com o peso fora da água realizados por dois físicos, que consideraram 

as propriedades físicas da água e a densidade do material com que as caneleiras eram 

feitas (granalha de ferro) de forma que o peso fosse correspondente ao mesmo peso no 

solo. A fórmula final determinou que a massa do ferro dentro da água é igual à massa do 

ferro fora da água x 1,14, valor este que corresponde a 14% a mais (ANEXO C).  

Também foi calculada a influência da força viscosa durante a execução 

dos exercícios subaquáticos. Neste cálculo foram considerados a densidade do fluído, a 

densidade absoluta do ferro, o peso real e aparente do material imerso, o empuxo, a 

aceleração da gravidade, o volume de líquido deslocado pelo corpo de prova imerso, a 

velocidade de deslocamento e a força de resistência viscosa. Após análise da posição dos 

membros, da média de tempo para as oito repetições, da distância entre o eixo do halter e o 

eixo de movimento das articulações envolvidas, do comprimento do arco percorrido pelo 

halter, da velocidade média de deslocamento do halter, do valor da viscosidade e da área de 

seção reta sujeita à ação da força viscosa que é igual à seção da área do membro em 

movimento - tudo em relação ao movimento durante o treinamento de força - concluiu-se 

que a força viscosa foi desprezível na situação estudada, tanto para quadríceps femoral 

como para bíceps e tríceps braquiais (ANEXO D). Desse modo, para o treinamento de força 
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do grupo água foram acrescidos apenas 14% aos pesos (além de 70% do valor atingido no 

teste de 1RM), que se refere à densidade do material utilizado.   

Para ambos os programas, a progressão da carga de treinamento foi 

realizada semanalmente. Ao completarem-se os três meses de treinamento, o objetivo na 

bicicleta era atingir 85% da carga máxima da avaliação basal durante 16 minutos, enquanto 

que na caminhada o objetivo era atingir 110% da velocidade média do TC6 basal durante 16 

minutos.  

No treinamento de força, os pacientes realizaram três séries de oito 

repetições com a carga inicial de 70% de 1RM e a carga foi aumentada de 3% a 6% de 1RM 

basal por semana, de modo a atingir 121% de 1RM aos três meses de treinamento.  

Para todas as modalidades, a progressão da carga durante os últimos três 

meses de treinamento foi realizada com base na sensação de esforço do paciente avaliada 

pela escala modificada de Borg (ANEXO B), tendo-se valores entre quatro e seis como 

alvo30. A pressão arterial e a frequência cardíaca foram monitoradas rotineiramente durante 

as sessões. 

Adicionalmente foram realizadas oito sessões educativas quinzenais 

durante o programa de reabilitação de ambos os grupos. As sessões foram realizadas em 

grupos com duração aproximada de quinze minutos e abordavam os seguintes temas: o que 

é a DPOC, efeitos esperados com o programa de RP, como usar a medicação inalatória, 

aspectos psicológicos da DPOC, aspectos financeiros, atividades de vida diária, técnicas de 

conservação de energia e aspectos nutricionais da doença. 

 

3.5 Análise estatística 

 As análises foram realizadas pelos softwares Statistical Package for the 

Social Sciences-21 (SPSS, EUA), GraphPad Prism 6 (GraphPad Prism, EUA) e GPower 

3.1.9 (GPower, DE). As variáveis numéricas foram avaliadas quanto à distribuição de 

normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Quando atingidos seus pressupostos, os resultados 

foram apresentados na forma de média e desvio padrão; caso contrário, em mediana e seu 

intervalo interquartílico 25-75%. As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de 

frequência absoluta e relativa. Para comparação intragrupo da avaliação basal (pré-

reabilitação), após três meses (avaliação intermediária) e após seis meses (avaliação final) 

foi utilizado o teste Anova de medidas repetidas (pós teste de Bonferroni) ou teste de 

Friedman (pós teste de Dunn), a depender da normalidade na distribuição dos dados. Para 

comparação intergrupos das características basais e da magnitude de mudança nas 

variáveis foi utilizado o teste t de Student para amostras não-pareadas ou o teste de Mann-

Whitney, também a depender da normalidade na distribuição dos dados. Para avaliar as 
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variáveis categóricas foi utilizada a análise univariada por meio do teste do qui-quadrado 

(com ou sem correção de Yates) ou teste exato de Fisher. A significância estatística foi 

estipulada em 5%. 

Os valores do efeito do tratamento (effect size - ES) foram calculados para 

medir a magnitude dos efeitos do tratamento e avaliar a possível implicação clínica das 

variáveis com significância estatística. O ES é calculado como a diferença entre o pré-

tratamento e o pós-tratamento dividido pelo desvio padrão combinado para o grupo total de 

pacientes no momento pré-tratamento. Quanto ao que é considerado um grande ou um 

pequeno efeito de tratamento, a maioria dos estudos é baseada no trabalho de Cohen89. 

Valores abaixo de 0,2 são considerados sem nenhum efeito, entre 0,2 e 0,5 um efeito 

pequeno, entre 0,5 e 0,8 um efeito médio, acima de 0,8 um efeito grande e acima de 1,3 um 

efeito muito grande.  

 Adicionalmente, foi realizada uma análise estatística alternativa com 

imputação múltipla incluindo-se os pacientes de ambos os grupos que completaram mais de 

três meses de tratamento e realizaram a reavaliação de três meses, porém, não 

completaram os seis meses de treinamento. Os resultados dessa análise não apresentaram 

diferenças com os resultados obtidos em pacientes que completaram os seis meses de 

programa; razão pela qual optou-se por manter no artigo científico a análise que levou em 

consideração apenas os pacientes que completaram integralmente o programa. 
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RESUMO 
 
 
Introdução: O treinamento físico de pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC) realizado na água (hidroterapia) varia consideravelmente quanto ao tipo de 
exercício, carga, duração e resultados, dificultando a comparação com o treinamento 
tradicional em solo. 
Objetivo: Comparar os efeitos de dois protocolos similares de seis meses de treinamento 
físico de alta intensidade de pacientes com DPOC: na água e no solo. 
Métodos: Trinta e seis pacientes com DPOC estável concluíram este ensaio clínico 
aleatório. As avaliações pré, pós-3 meses e pós-6 meses de treinamento incluíram 
monitorização objetiva do nível de atividade física na vida diária, função pulmonar, força 
muscular periférica e respiratória, composição corporal, capacidade máxima e submáxima 
de exercício, estado funcional e qualidade de vida. O treinamento dos dois grupos foi de alta 
intensidade e constou de exercícios de endurance e força com tempo e/ou carga com 
aumento progressivo ao longo do programa. O treinamento na água foi cuidadosamente 
adaptado para gerar intensidades e cargas similares às do treinamento no solo.  
Resultados: Os grupos foram semelhantes na avaliação inicial. Após seis meses de 
treinamento os dois grupos melhoraram significativamente a força muscular inspiratória, 
expiratória e periférica, a capacidade máxima e submáxima de exercício, a qualidade de 
vida, o estado funcional e a atividade física na vida diária (P<0,05 para todos). Não 
ocorreram melhoras significativas da função pulmonar e da composição corporal em 
nenhum grupo, assim como não houve nenhuma diferença na magnitude de melhora entre 
os dois tipos de treinamento. 
Conclusão: O treinamento físico de alta intensidade de pacientes com DPOC realizado na 
água tem efeitos semelhantes aos do treinamento no solo, configurando-se como uma 
opção terapêutica igualmente benéfica para programas de reabilitação pulmonar nessa 
população. 
 
 
Palavras chave: DPOC, reabilitação, hidroterapia, ensaio clínico aleatório. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Os benefícios de programas de reabilitação pulmonar proporcionados aos 

pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) estão muito bem 

fundamentados na literatura científica.1  São muitos os indícios que demonstram os efeitos 

benéficos destes programas sobre o alívio dos sintomas, para a capacidade de exercício, a 

força muscular e a qualidade de vida de pacientes com DPOC.1,2 O componente essencial 

nos programas de reabilitação é o treinamento físico, e o treino de endurance é o mais 

comumente utilizado.3 

 A vasta maioria dos estudos que investigou os efeitos do treinamento físico 

de pacientes com DPOC utilizou treinamento em solo. Entretanto, o exercício aquático é 

uma forma de treinamento usada há décadas na área da reabilitação, e é frequentemente 

indicada para indivíduos que procuram melhorar o condicionamento físico sem o risco 

potencial de lesões musculoesqueléticas devido ao impacto. O treinamento na água (ou 

hidroterapia) de pessoas saudáveis e pacientes com diversas condições patológicas como 

fibromialgia, artrite reumatoide, lombalgia, doenças cardiovasculares, neurológicas e 

respiratórias tem-se mostrado eficaz.4,5 Nessas situações, a hidroterapia proporciona 

melhora no condicionamento físico e respiratório, nas atividades funcionais e na 

socialização. Os exercícios são, de modo geral, de fácil realização devido às propriedades 

físicas da água e por trabalharem tanto a força quanto a resistência da musculatura global, 

melhoram a oxigenação dos músculos e proporcionam menor gasto energético, o que 

possibilita a realização desses exercícios por uma população com limitações importantes 

devidas, por exemplo, às pneumopatias crônicas.5  

 Estão disponíveis alguns estudos sobre o uso da hidroterapia para os 

pacientes com DPOC. Esses poucos estudos sugerem que o treino na água desses 

pacientes pode ser viável, benéfico, seguro e bem aceito,6,7 gerando resultados similares8 ou 

até superiores9 aos do treinamento em solo. Há indícios de que o treino em água, 
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especificamente de pacientes com DPOC e com comorbidades associadas, pode 

proporcionar resultados superiores aos obtidos com o treino no solo tanto para a capacidade 

de exercício quanto para a qualidade de vida.10 No entanto, apesar desses resultados 

preliminares indicarem a possibilidade de efeitos benéficos, as evidências ainda são 

escassas e diversas lacunas permanecem.11 Os protocolos de treinamento disponíveis 

variaram consideravelmente quanto aos tipos de exercícios realizados, carga e duração das 

sessões, sendo portanto de difícil comparação com os protocolos de treinamento em solo. 

Faz-se necessária uma comparação de dois protocolos (água e solo) com as mesmas 

modalidades de treinamento, carga e duração das sessões. Além disso, os efeitos deste tipo 

de treinamento sobre o nível de atividade física na vida diária (AFVD), composição corporal 

e estado funcional ainda não foram investigados. Em especial, devido à atual procura por 

intervenções que sejam capazes de reverter a acentuada inatividade física de pacientes 

com DPOC12, a elucidação dos efeitos da hidroterapia sobre o aumento do nível de AFVD é 

de grande interesse. 

 Por isso, o objetivo do presente estudo é comparar os efeitos de dois 

programas de seis meses de treinamento físico de alta intensidade similares, um realizado 

na água (hidroterapia) e o outro no solo (programa tradicional), sobre a atividade física na 

vida diária (desfecho primário), função pulmonar, força muscular periférica e respiratória, 

capacidade máxima e submáxima de exercício, composição corporal, estado funcional, 

ansiedade, depressão e qualidade de vida de pacientes com DPOC. 
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METODOLOGIA 

 

Delineamento, recrutamento, aleatorização e tamanho amostral 

 Este foi um ensaio clínico aleatório, de acordo com as regras do Consort-

Statement13 e registrado no ClinicalTrials.gov sob o número NCT01691131. Os pacientes 

foram avaliados pré-tratamento, após três meses e após seis meses de tratamento. 

 Os pacientes participantes recrutados para a pesquisa foram 

encaminhados por consultórios particulares ou procuraram pelo projeto após divulgação na 

mídia. A coleta de dados ocorreu entre julho de 2010 e outubro de 2014 no Centro de 

Pesquisa em Ciências da Saúde da Universidade Norte do Paraná, Londrina, Brasil. O 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da instituição 

sob o parecer número 0377/10. Todos os pacientes foram informados a respeito dos 

procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

 A aleatorização foi feita em duas etapas: geração dos números (por tabela 

de números aleatórios) e ocultação da alocação (utilizando-se envelopes opacos e selados). 

Após a assinatura do termo de consentimento, o envelope foi aberto e indicou em qual 

grupo o paciente seria incluído (água ou solo). A  natureza da intervenção tornou impossível 

para os investigadores cegar os participantes ou aqueles que aplicaram o programa. 

 Considerando-se que, segundo o conhecimento dos autores, não há 

estudos prévios que tenham avaliado mudanças na AFVD (desfecho primário) após 

treinamento em água realizados por pacientes com DPOC tampouco comparação anterior 

entre os efeitos do treinamento em água e solo para esse desfecho nessa população, o 

presente estudo utilizou-se de mudanças no teste da caminhada de seis minutos (TC6min) 

para o cálculo do tamanho amostral, pois este é, reconhecidamente, um teste cujos 

resultados se correlacionam fortemente com a atividade física diária de pacientes com 

DPOC14. A meta-análise de McNamara et al.11 identificou uma diferença pós-treinamento de 

10,9 metros na distância percorrida no TC6min entre grupos de pacientes com DPOC 

submetidos a treinamento na água e no solo, com uma variação mínima de 10,8 metros. Ao 
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considerar-se um poder de 0,8 (ou 80%) e um alfa de 0,05, definiu-se serem necessários 16 

pacientes em cada grupo para detectar uma eventual diferença significante pós-treinamento 

no TC6min entre os grupos. 

 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

 Foram incluídos pacientes com DPOC diagnosticados de acordo com os 

critérios internacionalmente aceitos (Global Initiative for Obstructive Lung Disease – 

GOLD),15 com estabilidade do quadro (ausência de exacerbações graves nos três meses 

precedentes à inclusão no estudo), idade acima de 50 anos, índice de massa corpórea 

(IMC) abaixo de 32 Kg/m2, que não praticaram exercício físico regular no último ano e que 

não tinham comorbidades limitantes ou complicações ortopédicas, reumatológicas, 

neurológicas ou cardiovasculares severas que impossibilitassem a execução do programa 

de tratamento. Os critérios de exclusão foram: hipertensão arterial não controlada durante a 

realização do programa, mesmo com uso de medicação específica; incapacidade de 

compreensão ou presença de contraindicação para realização dos procedimentos do 

estudo; não-tolerância à hidroterapia devido ao medo de água e exacerbações graves que 

não permitissem o retorno ao programa. 

 

Nível de Atividade Física na Vida Diária (AFVD) 

 A avaliação objetiva do nível de AFVD foi feita por meio do monitor de 

atividade Power Walker PW 610 (Yamax, Japão) que é pequeno, não-invasivo e utilizado na 

cintura do paciente durante suas atividades diárias. O aparelho é validado para análise da 

AFVD em pacientes com DPOC.16 As principais variáveis oferecidas pelo monitor são o 

número de passos por dia e a estimativa do gasto energético diário. O monitor foi regulado 

individualmente levando-se em consideração o peso corporal e o comprimento do passo de 

cada paciente (medido em 10 m de caminhada em velocidade usual), e permaneceu com o 

paciente 12 horas por dia a partir do horário que acordava durante seis dias. O horário em 
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que o aparelho foi colocado e retirado foi anotado em um diário. A média desses seis dias 

foi utilizada para análise. 

 

Função pulmonar, força muscular respiratória e periférica, composição corporal, capacidade 

de exercício, qualidade de vida, estado funcional, limitações nas atividades da vida diária, 

índice BODE, ansiedade e depressão 

 A descrição detalhada das avaliações mencionadas abaixo encontram-se 

no Online Only Supplementary Material. 

 A função pulmonar foi avaliada por meio de espirometria de acordo com as 

normas da American Thoracic Society e European Respiratory Society.17 A força muscular 

respiratória foi avaliada por meio de manovacuometria, mediante a qual obtiveram-se a 

pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão expiratória máxima (PEmáx).18 A avaliação 

da força muscular periférica foi feita pelo teste de uma repetição máxima (1RM) nos grupos 

musculares: quadríceps femoral, bíceps e tríceps braquiais do lado dominante do paciente.19 

A composição corporal foi avaliada por meio de bioimpedância elétrica20 utilizando-se 

valores específicos de massa magra e massa de gordura descritos por Kyle et al.21 A 

capacidade de exercício foi avaliada por meio do Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) e do 

teste da caminhada de 6 minutos (TC6min).22  

 A qualidade de vida relacionada à saúde foi avaliada pelo Chronic 

Respiratory Questionnaire (CRQ).23 A escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) 

foi utilizada como instrumento para avaliação do estado funcional (limitações nas atividades 

de vida diária),24 enquanto a escala do Medical Research Council (MRC) foi utilizada para a 

análise da limitação funcional pela dispneia.25  

 O índice BODE foi calculado para cada paciente utilizando-se as variáveis: 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), distância percorrida no TC6min, 

índice de massa corpórea (IMC) e escala MRC. Os pontos para cada variável foram 

somados e o escore calculado de acordo com Celli et al.26, variando de zero a dez. Valores 

mais altos indicam maior severidade da doença e maior mortalidade. 
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 Para avaliar a ansiedade e depressão foi utilizada a Hospital Anxiety and 

Depression (HAD) scale.27 

 

Comorbidades 

 As informações sobre comorbidades foram obtidas em uma entrevista na 

qual os participantes respondiam a um questionário específico. Perguntou-se sobre a 

presença (ou não) de oito comorbidades: hipertensão arterial sistêmica, doença cardíaca 

estável, doença vascular periférica, diabetes mellitus, disfunção da tireóide, osteoporose, 

artrite e alergia. Os pacientes também eram perguntados sobre eventuais medicações 

contínuas tomadas para essas comorbidades, e a sua respectiva dose. 

 

Programas de treinamento físico 

 O programa de treinamento do grupo água foi realizado em piscina 

aquecida a 33ºC, adaptada com escada, rampa e barras laterais. As dimensões da piscina 

eram: altura 1,13m, largura 7,10m e comprimento 12,7m, além da capacidade de 90.170 

litros de água e nível de água 1m. O programa do grupo solo foi realizado em uma sala de 

treinamento físico com área livre de 75m2, 15m de comprimento e 5m de largura, equipada 

com bicicletas e aparelhos para fortalecimento muscular. 

 Os dois grupos (água e solo) realizaram, inicialmente, três sessões 

semanais de treinamento, cada uma com 60 minutos de duração, durante um período de 

três meses, ao final do qual foram reavaliados. Após essa reavaliação intermediária, os 

pacientes realizaram duas sessões semanais com a mesma duração durante mais três 

meses, totalizando 60 sessões nos seis meses do programa. As sessões de ambos os 

grupos foram realizadas sempre no período vespertino, conduzidas por fisioterapeutas 

previamente treinados e incluíram a mesma sequência de exercícios tanto em água como 

em solo, conforme descrito abaixo.  

 Em ambos os grupos, cada sessão de treinamento foi realizada 

inteiramente no respectivo local de treinamento (água ou solo) e composta inicialmente por 
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aquecimento (caminhada livre durante um minuto e exercícios metabólicos de membros 

superiores), seguido de treino de endurance em bicicleta ergométrica e caminhada 

determinada por um estímulo sonoro (metrônomo) e treino de força de membros inferiores 

(quadríceps femoral) e superiores (bíceps e tríceps braquiais) com caneleiras. Ao final das 

sessões foram realizados alongamentos dos grupos musculares dos membros inferiores, 

superiores, cadeia lateral de tronco e cervical. 

No treinamento em solo, a intensidade inicial de caminhada foi equivalente 

a 75% da velocidade média alcançada no TC6min, enquanto no treinamento em bicicleta 

ergométrica a intensidade foi de 60% da carga máxima28 e no treinamento de força foi de 

70% do valor atingido no teste de 1RM.  

No treinamento em água, a intensidade inicial de caminhada foi de 75% da 

velocidade média alcançada no TC6min dividida por três,29 enquanto no treinamento em 

bicicleta subaquática utilizaram-se como alvo valores de esforço entre quatro e seis na 

escala de Borg modificada (de 0 a 10). Para o treinamento de força utilizou-se 70% do valor 

atingido no teste de 1RM mais 14%. O acréscimo de 14% foi feito considerando-se as 

propriedades físicas da água e a densidade do material de que as caneleiras eram feitas 

(granalha de ferro) de forma que o peso fosse correspondente ao mesmo peso no solo. O 

cálculo da correspondência do peso dentro e fora da água foi  feito por físicos considerando 

que o peso dentro da água é igual o peso fora da água menos o empuxo. O peso do ferro na 

água é a massa fora da água x 1,14, o que corresponde a 14%. A influência da força 

viscosa da água com relação ao movimento realizado durante o treinamento de força 

subaquático também foi analisada e, especificamente para a situação deste estudo, a 

resistência foi considerada desprezível tanto para quadríceps femoral como para bíceps e 

tríceps braquiais.  

Para ambos os programas, tanto a progressão da carga quanto o tempo de 

treinamento foi realizada semanalmente com base na sensação de esforço do paciente 

avaliada pela escala modificada de Borg, com valores entre quatro e seis como alvo30. A 

descrição mais detalhada da progressão da carga e do tempo de treinamento encontra-se 
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no Online Only Supplementary Material. A pressão arterial e frequência cardíaca foram 

monitoradas rotineiramente durante as sessões. 

Adicionalmente foram realizadas oito sessões educativas quinzenais 

durante o programa de reabilitação em ambos os grupos. As sessões foram realizadas em 

grupos, com duração aproximada de quinze minutos e abordavam temas variados sobre a 

doença e seu tratamento como, por exemplo, treinamento físico, atividade de vida diária, 

técnicas de conservação de energia e aspectos nutricionais da doença. 

  

Análise estatística 

 As análises foram realizadas pelos softwares Statistical Package for the 

Social Sciences 21 (SPSS, USA), GraphPad Prism 6 (GraphPad Prism, USA) e GPower 

3.1.9 (GPower, DE). As variáveis numéricas foram avaliadas quanto à distribuição de 

normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Quando atingidos seus pressupostos, os resultados 

foram apresentadas na forma de média e desvio-padrão; caso contrário, em mediana e seu 

intervalo interquartílico 25-75%. As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de 

frequência absoluta e relativa.  

 Para comparação intragrupo da avaliação basal (pré-reabilitação), após 

três meses (avaliação intermediária) e após seis meses (avaliação final) foi utilizado o teste 

Anova de medidas repetidas (pós-teste de Bonferroni) ou teste de Friedman (pós-teste de 

Dunn), a depender da normalidade na distribuição dos dados. Para comparação intergrupos 

das características basais e da magnitude de mudança nas variáveis foi utilizado o teste t de 

Student para amostras não-pareadas ou o teste de Mann-Whitney, também a depender da 

normalidade na distribuição dos dados. Para avaliar as variáveis categóricas foi utilizada a 

análise univariada por meio do teste do qui-quadrado (com ou sem correção de Yates) ou 

teste exato de Fisher. Os valores do efeito do tratamento (effect size - ES) foram calculados 

para medir a magnitude dos efeitos do tratamento e avaliar a possível implicação clínica das 

variáveis estatisticamente significantes. A significância estatística foi estipulada em 5%. 
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 Adicionalmente, foi realizada uma análise estatística alternativa com 

imputação múltipla incluindo-se os pacientes de ambos os grupos que completaram mais de 

três meses de tratamento e realizaram a reavaliação de três meses, porém, não 

completaram os seis meses de treinamento. Os resultados dessa análise não apresentaram 

diferenças com os resultados obtidos em pacientes que completaram os seis meses de 

programa; razão pela qual optou-se por manter a análise que levou em consideração 

apenas os pacientes que completaram integralmente o programa. 
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182 indivíduos recrutados para espirometria 

 

 

 

 112 pacientes não 
incluídos 
 

79 - não DPOC (espirometria 

normal ou distúrbio espirométrico 
restritivo) 
 

33 - DPOC (20: falta de 

interesse no estudo, 5: problemas 
de saúde, 4: impossibilidade 
devido às atividades profissionais, 
3: problemas de transporte, 1: não 
aceitou ser submetido ao processo 
de  aleatorização)  

 

70 pacientes com DPOC atendiam os 

critérios de inclusão e foram aleatorizados 

34 alocados no Grupo 

Água 

36 alocados no Grupo 
Solo 

 

16 pacientes completaram o 

estudo no Grupo Solo 

20 pacientes completaram o 

estudo no Grupo Água 

14 perdas 
 

- 8: problemas de saúde (3: 
câncer não pulmonar, 1: 
problema ortopédico, 1: 
depressão, 1: diabete 
descompensada, 1: hérnia 
abdominal, 1: familiar doente) 
- 3: falta de interesse no estudo 
- 1: impossibilidade devido às 
atividades profissionais 

 

20 perdas 
 

- 9: problemas de saúde (5: 
problemas ortopédicos, 1:  
infecção intestinal grave, 2: 
doença vascular, 1: familiar 
doente) 
- 8: falta de interesse no estudo 
- 2: impossibilidade devido às 
atividades profissionais 
- 1: problemas de transporte  

 

 

RESULTADOS 

Após triagem inicial, 70 pacientes com DPOC foram admitidos para o 

estudo; 36 o completaram (20 no grupo água e 16 no grupo solo). A figura 1 representa o 

algoritmo de progressão dos pacientes no ensaio clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figura 1 - Algoritmo da progressão dos pacientes no ensaio clínico. 
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 Na avaliação basal (pré-treinamento), os dois grupos não apresentaram 

diferença em nenhuma variável. Os principais resultados das características basais da 

amostra estão apresentados na tabela 1. 

 

 
Tabela 1- Características gerais da amostra na avaliação basal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

m: metros; Kg: quilogramas; IMC: índice de massa corpórea; M: masculino; F: 
feminino; S: sim; N: não; C: fumante corrente; NF: não fumante; EF: ex-
fumante; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: 
capacidade vital forçada; GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease. 

 
 
 
 

 Todos os pacientes cujos dados foram utilizados na análise estatística 

completaram as 60 sessões de treinamento. O incremento na intensidade do treinamento ao 

longo do programa foi semelhante nos grupos água e solo tanto na bicicleta ergométrica e 

na caminhada como no treino de força, conforme demonstrado na figura 2. 

 

 

 

 SOLO  
(n=16) 

ÁGUA  
(n=20) 

P 

Idade (anos) 68 ±8 69 ±9
 

0,78 

Altura (m) 1,63 ±0,08 1,61 ±0,08 0,48 

Peso (Kg) 70 ±14 68 ±13 0,70 

IMC (Kg/m2) 26 ±5 26 ±5 0,95 

Gênero (M/F) 9/7 14/6 0,39 

Comorbidades (S/N) 12/4 13/7 0,39 

Número de 
comorbidades/paciente 

1,9 ±1,5 1,5±1,4  0,59 

Tabagismo (C/EF/NF) 2/11/3 3/12/5 0,81 

Anos/Maço 45 ±60 46 ±51 0,79 

VEF1 (% predito) 46 ±14 48 ±17 0,70 

VEF1/CVF (%) 57 ±9 57 ±10 0,90 

GOLD (1/2/3/4) (0/8/5/3) (1/9/7/3) 0,81 

Índice BODE (pontos)  3,8 ±1,6 3,8 ±1,9 >0,99 
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     Figura 2 – Incremento na intensidade do treinamento físico durante o programa. 

  

 Quanto à AFVD, houve melhora estatisticamente significante nos dois 

grupos após seis meses de treinamento conforme demonstrado na figura 3. Houve uma 

tendência estatística de melhora no grupo água após três meses de treinamento, porém 

sem atingir diferença significante (P=0,06 para número de passos e P=0,07 para gasto 

energético). No entanto, nas variáveis de AFVD, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes entre a magnitude de mudanças ocorridas no grupo solo e a 

magnitude de mudanças no grupo água tanto após três meses quanto após seis meses de 

reabilitação (∆ [variação] número de passos 3 meses-pré P=0,96; ∆ 6 meses-pré P=0,22; e 

∆ 6-3 meses P=0,21; ∆ gasto energético 3 meses-pré P=0,91; ∆ 6 meses-pré P=0,29; e ∆ de 

6-3 meses P=0,22).   
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Figura 3 – Atividade física na vida diária (AFVD) avaliada por meio do número de 
passos/dia (A) e gasto energético na vida diária (B) na avaliação basal (PRÉ), após três 
meses (3M) e seis meses (6M) de treinamento físico no solo e na água em pacientes 
com DPOC.  *: P<0,005. 

 
 
 
 Houve mudança estatisticamente significante na proporção de pacientes 

considerados fisicamente ativos e inativos antes e após o programa de treinamento físico. 

Na avaliação basal os pacientes fisicamente ativos, ou seja, que apresentavam mais de 

7.500 passos/dia eram 8 (22,2%), sendo 4 (25%) do grupo solo e  4 (20%) do grupo água; 

enquanto que, após os seis meses de treinamento no solo eram 5 (31,2%) e na água 10 

(50%), totalizando 15 (41,7%) pacientes (P<0,001).  

 A tabela 2 mostra que nenhum dos dois grupos apresentou melhora após o 

treinamento na função pulmonar e composição corporal, enquanto ambos tiveram melhora 

significativa na capacidade de exercício e na força muscular respiratória e periférica. Após 

três meses de treinamento ambos os grupos melhoraram a capacidade funcional de 

exercício, a força muscular periférica e expiratória, enquanto a capacidade máxima de 

exercício e a força muscular inspiratória melhoraram após três meses de treinamento no 

grupo água e após seis meses no grupo solo. No entanto, em nenhum desses desfechos 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre a magnitude de mudanças 
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ocorridas nos grupos solo e água tanto após três meses quanto após seis meses de 

reabilitação. 

 

 

Tabela 2- Função pulmonar, força muscular respiratória e periférica, capacidade de exercício e 
composição corporal de pacientes com DPOC submetidos à treinamento físico no solo e na água.  
 

PRÉ: avaliação basal; 3M: avaliação após três meses de reabilitação; 6M: avaliação após seis meses de reabilitação; CVF: 
capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; PImáx: pressão inspiratória máxima; cmH2O: 
centímetros de água; PEmáx: pressão expiratória máxima; 1RM: teste de uma repetição máxima; Kg: quilogramas; TC6min: teste 
da caminhada de seis minutos; m: metros; %: porcentagem; ISWT: Incremental Shuttle Walk Test; ml: mililitros; IMMC: índice de 

massa magra corporal.  
*: P<0,05 versus Pré; #: P≤0,05 versus 3M. 

 

 SOLO ÁGUA 

 PRÉ 3M 6M P PRÉ 3M 6M P 

CVF (litros) 2,16 ±0,7 2,12 ±0,6 2,30 ±0,7 0,12 2,27 ±0,8 2,29 ±0,8 2,29 ±0,8 0,93 

CVF (% predito) 61 ±13 61 ±12 66 ±11 0,10 65 ±15 66 ±18 66 ±17 0,85 

VEF1 (litros) 1,26 ±0,5 1,28 ±0,4 1,34 ±0,4 0,25 1,32 ±0,6 1,34 ±0,6 1,38 ±0,7 0,24 

VEF1 (% predito) 46 ±14 47 ±13 49 ±12 0,17 48 ±17 49 ±19 50 ±19 0,29 

VEF1/CVF (%) 57 ±9 59 ±9 58 ±8 0,28 57 ±10 57 ±11 58 ±12 0,24 

PImáx (cmH2O) 72 ±29 80 ±31 94 ±37* 0,007 61 ±23 72 ±27* 78 ±32* 0,002 

PImáx (% predito) 79 ±26 88 ±29 103 ±31*
 

0,001 67 ±22 79 ±25* 85 ±32* 0,005 

PEmáx (cmH2O) 93 ±42 109 ±52* 124 ±54*
# 

<0,001 93 ±44 115 ±49* 130 ±55* <0,001 

PEmáx (% predito) 96 ±32 113 ±38* 128 ±37*
# 

<0,001 95 ±41 117 ±39* 133 ±47*
# 

<0,001 

1RM bíceps (Kg) 13,5 ±4,7 15,4 ±4,9* 17,2 ± 5,8*
# 

<0,001 11,9 ±4,7 14,8 ±5,1* 16,1 ±5,1*
#
 <0,001 

1RM tríceps (Kg) 14,8 ±3,8 17,4 ±4,8* 19,0 ±5,3*
# 

<0,001 14,2 ±3,9 16,3 ±3,4* 17,5 ±3,9*
 

<0,001 

1RM quadríceps 
(Kg) 

16,8 ±4,6 20,7 ±5,8* 22,8 ±5,9*
# 

<0,001 17,9 ±5,4 20,5 ±5,8* 22,8 ±5,9*
# 

<0,001 

TC6min (m) 469 ±77 496 ±89* 524 ±81*
# 

<0,001 478 ±77 507 ±81* 519 ±93* <0,001 

TC6min (% 
predito) 

87 ±3 92 ±4* 97 ±3*
# 

<0,001 88 ±3 94 ±3* 97 ±4* <0,001 

ISWT (m) 423 ±157 459 ±144 506 ±188*
# 

0,002 463 ±204 495 ±208* 495 ±216* 0,01 

ISWT (% predito) 66 ±22 72 ±18 79 ±21*
# 

0,001 70 ±23 75 ±26* 75 ±26* 0,002 

VO2 (ml/Kg/min) 14,7 ±3,9 15,7 ±3,6 16,8 ±4,7* 0,002 15,8 ±5,1 16,5 ±5,2* 16,6 ±5,4 0,01 

IMMC (Kg/m) 17,4 ±2,6 17,2 ±3,0 17,3 ±3,1 0,88 17,2 ±2,8 17,0 ±3,6 17,8 ±3,6 0,15 

Massa Magra 
(Kg) 

46,3 ±10 46,1 ±11 46,4 ±11 0,85 44,6 ±9 44,0 ±11 45,6 ±10 0,29 

Massa Magra (%) 67 ±7 67 ±6 67 ±8 0,67 66 ±5 65 ±10 67 ±8 0,42 
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 Conforme observado na tabela 3, a qualidade de vida de ambos os grupos 

melhorou significativamente após três meses de treinamento, também melhorou de forma 

geral o estado funcional do grupo água após três meses de treinamento e o do grupo solo 

após seis meses. Contudo, novamente não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes entre a magnitude de mudanças ocorridas nos grupos solo e água tanto após 

três meses quanto após seis meses de reabilitação. Nenhum dos dois grupos apresentou 

melhora significativa na ansiedade, na depressão, nem no item atividade física da LCADL. 

 
 
 
 

Tabela 3 – Qualidade de vida, estado funcional, ansiedade e depressão de pacientes com DPOC 
submetidos à treinamento físico no solo e na água. 

PRÉ: avaliação basal; 3M: avaliação após 3meses de reabilitação; 6M: avaliação após seis meses de reabilitação; MRC: Medical 
Research Council scale; CRQ: Chronic Respiratory Questionaire; LCADL: London Chest Activity Daily Life scale. 
*: P<0,005 versus Pré; #: P≤0,005 versus 3M. 

 
  

 SOLO ÁGUA 

 PRÉ 3M 6M P PRÉ 3M 6M P 

MRC 2,7 ±1,1 2,6 ±1,1 2,4 ±0,9 0,73 2,9 ±1,2 2,4 ±1,0* 2,8 ±0,9 0,04 

CRQ (dispneia) 16 ±6 21 ±6* 25 ±6*
# 

0,003 18 ±6 21 ±5* 26 ±7*
# 

<0,001 

CRQ (fadiga) 16 ±7 20 ±6* 21 ±6*
# 

0,007 16 ±6 19 ±3* 23 ±5*
# 

<0,001 

CRQ (emocional) 32 ±14 39 ±9 41 ±8* 0,002 30 ±9 35 ±7* 37 ±7*
# 

<0,001 

CRQ (autocontrole) 20 ±8 24 ±4 26 ±3* 0,005 21 ±4 23 ±3 27 ±7*
# 

0,004 

CRQ (total) 85 ±32 103 ±21* 114 ±20*
#
 0,006 85 ±20 97 ±11* 113 ±19*

# 
<0,001 

LCADL (cuidado 
pessoal) 6,2 ±2 5,1 ±7 4,4 ±1* 0,04 6,8 ±2 5,6 ±1* 5,4 ±1* <0,001 

LCADL (doméstico) 13,2 ±7 11,1 ±7 8,6 ±6* 0,008 14,7 ±8 9,3 ±6* 9,1 ±6* <0,001 

LCADL (atividade    
   física) 3,9 ±1 3,4 ±2 3,3 ±1 0,20 4,3 ±2 3,7 ±1 3,5 ±1 0,14 

LCADL (lazer) 4,3 ±2 4,1 ±2 3,5 ± 1* 0,02 4,5 ±1 3,9 ±1 3,6 ±1* <0,001 

LCADL (total) 27,6 ±9 24,2 ±8 19,7 ±9* 0,007 30,2 ±10 22,4 ±7* 21,3 ±8* <0,001 

HADS (ansiedade) 6,1 ±6 3,8 ±4 3,4 ±4 0,16 7,2 ±3 5,9 ±3 6,5 ±3 0,35 

HADS (depressão) 6,3 ±5 4,3 ±4 3,1 ±3 0,11 5,4 ±4 4,3 ±3 3,2 ±3 0,11 
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  Não foram encontradas diferenças significantes entre os dois grupos 

quanto à proporção de pacientes que atingiram a diferença mínima importante (MID) para 

melhora no TC6min, ISWT, CRQ e LCADL, tanto após três meses quanto após seis meses 

de treinamento.  

 Os valores do tamanho do efeito (effect size – ES) para força muscular 

inspiratória e expiratória, força muscular periférica, capacidade de exercício, AFVD, CRQ e 

LCADL estão apresentados na tabela 4. Em geral, o grupo água parece ter valores mais 

altos de ES na força muscular periférica, capacidade funcional de exercício, qualidade de 

vida e estado funcional. 

 
 
Tabela 4 – Medida do tamanho do efeito (effect size – ES) para atividade 
física na vida diária (AFVD), força muscular respiratória e periférica, 
capacidade de exercício, qualidade de vida e estado funcional de 
pacientes com DPOC submetidos a treinamento físico no solo e na água. 

 
 SOLO ÁGUA 

 3M-PRÉ 6M-PRÉ 3M-PRÉ 6M-PRÉ 

Número de passos/dia 0,19 0,29 0,32 0,46 

Gasto energético (Kcal) 0,19 0,31 0,28 0,49 

     
PImáx (cmH2O) 0,27 0,65 0,44 0,59 

PImáx (% predito) 0,33 0,83 0,51 0,63 

PEmáx (cmH2O) 0,33 0,63 0,47 0,73 

PEmáx (% predito) 0,48 0,92 0,55 0,79 

     
1RM bíceps (Kg) 0,50 0,65 0,87 1,09 

1RM tríceps (Kg) 0,83 0,67 1,15      1,00 

1RM quadríceps (Kg) 0,87 0,60 1,31 1,00 

     
TC6min (m) 0,32 0,37 0,70 0,48 

TC6min (% predito) 1,39 2,00 3,33 2,50 

ISWT (m) 0,24 0,16 0,48 0,15 

ISWT (% predito) 0,30 0,20 0,60 0,20 

VO2 (ml/Kg/min) 0,33 0,20 0,55 0,20 

     
CRQ (total) 0,64 1,04 0,69 1,43 

LCADL (total) 0,35 0,89 0,90 0,98 

           Os valores do tamanho do efeito (ES) com relevância clínica estão em negrito.  
PRÉ: avaliação basal; 3M: avaliação após três meses de reabilitação; 6M: avaliação após seis 
meses de reabilitação; Kcal: quilocalorias; PImáx: pressão inspiratória máxima; cmH2O: 
centímetros de água; PEmáx: pressão expiratória máxima; 1RM: teste de uma repetição 
máxima; Kg: quilogramas; TC6min: teste da caminhada de seis minutos; m: metros; %: 
porcentagem; ISWT: Incremental Shuttle Walk Test; ml: mililitros; CRQ: Chronic Respiratory 
Questionaire; LCADL: London Chest Activity Daily Life scale. 
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 Ao analisarem-se os efeitos de ambos os treinamentos apenas em 

pacientes que apresentavam comorbidades (75% do grupo solo e 65% do grupo água; 

tabela 1), não se observou diferença significante entre os grupos solo e água na magnitude 

de melhora após três meses (Δ 3m-pré) nem após seis meses (Δ 6m-pré) nas variáveis de 

AFVD e no TC6min, ISWT, CRQ e LCADL (P>0,05 para todas). Além disso, ao se 

compararem apenas os resultados dos pacientes que atingiram a MID para melhora no 

TC6min, ISWT, CRQ e LCADL nos dois grupos, não se notou diferença no número médio de 

comorbidades entre os grupos solo e água.  
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DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, dois grupos de pacientes com DPOC estável 

submetidos a programas de treinamento físico de intensidade comparável na água e no solo 

apresentaram melhoras estatisticamente significantes e similares na AFVD, força muscular 

periférica e respiratória, capacidade máxima e submáxima de exercício, estado funcional e 

qualidade de vida. Segundo o conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo da 

literatura científica que avaliou os efeitos de um programa de treinamento físico de pacientes 

com DPOC na água sobre a AFVD e, portanto, também o primeiro que permitiu a 

comparação dos efeitos do treinamento físico dessa população na água e no solo sobre a 

AFVD.  

 Em estudos com treinamento físico no solo, a melhora na capacidade dos 

pacientes para melhor realizar suas atividades de vida diária (AVD) é comum, como 

observado no estudo atual. Por outro lado, a ocorrência de melhora na quantidade e 

intensidade de atividade física realizada na vida diária é objeto de controvérsia.31 Alguns 

estudos a constataram30,32,33, enquanto outros não.34-37  

 Assim como no presente estudo, Pitta et al.30 também perceberam melhora 

na AFVD apenas após seis meses de treinamento, mesmo observando a melhora da 

capacidade de exercício e da qualidade de vida já após três meses de treinamento. Isto 

sugere que, apenas o treinamento físico de três meses e sem outras intervenções 

associadas, realizado no solo ou na água, tem potencial limitado para alterar o estilo de vida 

dessa população de maneira significativa. Programas de longa duração parecem ter efeitos 

mais significantes e duradouros38. 

É importante implementar programas de exercício físico de longa duração 

ou com intervenções que potencializem mudanças na vida real, como o uso de 

pedômetros39,40 e intervenções para mudança de comportamento na atividade física.41,42 

Pois, a AFVD é menor em pacientes com DPOC  do que em indivíduos idosos saudáveis, e 

é menor ainda em pacientes com DPOC e comorbidades.43  
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 É um grande desafio para programas de reabilitação pulmonar traduzir a 

melhora na capacidade de exercício em aumento da atividade física, até porque várias 

questões relativas à melhora na AFVD ainda necessitam aprofundamento científico, como a 

padronização do uso de monitores de atividade física e da análise de suas variáveis, o 

conteúdo dos programas de reabilitação e os fatores que determinam a melhora na AFVD 

dessa população.1,12,44 

 Embora os pacientes tenham melhorado, de modo geral, o seu estado 

funcional e seu nível de AFVD, o item atividade física da LCADL não mostrou melhora 

significativa. Estudo recente envolvendo treinamento físico realizado no solo também não 

encontrou melhora nesta escala45. Além disso, Kovelis et al.46 compararam a responsividade 

da LCADL após treinamento físico em pacientes com DPOC. Similarmente ao presente 

estudo, houve melhora nos outros domínios na LCADL, mas não no item atividade física. 

Portanto, esse resultado se deve, possivelmente, às limitações da avaliação da atividade 

física por meio de autorrelato. 

 Os poucos estudos prévios que avaliaram os efeitos do treinamento na 

água sobre outros aspectos da DPOC (i.e., aspectos que não a AFVD) trazem resultados 

positivos, porém, inconclusivos até certo ponto. O estudo retrospectivo de Lotshaw et al.8 

mostrou que houve melhora da qualidade de vida relacionada à saúde e da capacidade 

máxima e submáxima de exercício em pacientes com DPOC que treinaram na água, como 

observado no estudo atual. Wadell et al.9 compararam o treinamento de alta intensidade na 

água com o no solo, encontrando resultados similares quanto à capacidade de exercício; no 

entanto, o grupo treinado na água mostrou melhora mais acentuada no Endurance Shuttle 

Walk Test e na qualidade de vida. Em contraste, o estudo de Araujo et al.47 concluiu que 

houve melhora mais acentuada no TC6min no grupo água e na qualidade de vida no grupo 

solo.  

 Özdemir et al.48 relataram que houve redução do nível de ansiedade de um 

grupo de pacientes tratado na água, o que difere do resultado do presente estudo. O estudo 

de Rae et al.7 utilizou abordagem qualitativa e quantitativa e constatou melhora no escore de 
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dispneia e na distância percorrida no TC6min em pacientes que realizaram hidroterapia. O 

estudo mostrou, também, que os pacientes apreciaram estar na água, superar seus medos 

e socializar com companheiros que apresentavam a mesma condição, e isso teve efeito 

positivo na melhora física.  

 McNamara et al.10 estudaram especificamente pacientes com DPOC que 

tinham comorbidades associadas e, diferentemente do estudo atual, constataram que o 

treino desses pacientes em água demonstrou ser melhor do que o treino no solo para a 

melhora na capacidade de exercício e qualidade de vida. Entretanto, no presente estudo, as 

comorbidades foram avaliadas de forma autorrelatada e pouco aprofundada. Além disso, a 

ausência de comorbidades graves foi critério de inclusão do presente estudo, o que dificulta 

ainda mais a comparação dos seus resultados com aqueles obtidos por McNamara et al.10   

 Os resultados desses estudos prévios, conforme descrito acima, mostram 

tanto semelhanças quanto diferenças com os resultados do estudo atual. Diferenças nas 

populações envolvidas, nos métodos de avaliação e nos programas de treinamento e 

reabilitação utilizados em cada estudo podem explicar certas discrepâncias nos resultados. 

No entanto, os resultados do presente estudo acrescentam o importante achado de que a 

AFVD também pode ser melhorada após o treinamento de longa duração na água, como 

ocorre com o treinamento no solo. Alguns resultados parecem sugerir que certos benefícios 

são obtidos mais rapidamente pelo grupo água do que pelo grupo solo (i.e., melhora da 

capacidade máxima de exercício, força muscular inspiratória, estado funcional e até da 

AFVD); porém a ausência de diferenças significativas entre a magnitude de melhora nos 

dois programas em todos os momentos de avaliação não fornece base estatística para 

confirmar tal sugestão e faz com que essa seja, no momento, apenas uma hipótese a ser 

explorada em estudos com maiores amostras. De qualquer modo, tanto o presente estudo 

quanto a literatura em geral indicam que o treinamento na água deve ser incluído no rol das 

opções terapêuticas benéficas para pacientes com DPOC.  Quando a DPOC está associada 

a comorbidades graves o benefício pode ser ainda maior10, pois a água reduz o peso 

corporal, facilita os movimentos e reduz o risco de lesões devido ao impacto.11 
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 Considerando-se apenas o tamanho do efeito, o grupo treinado na água 

parece ter obtido benefícios mais expressivos na força muscular periférica, na capacidade 

funcional de exercício, na qualidade de vida e no estado funcional. Os valores do ES no 

grupo água foram, em sua maioria, de moderados a muito altos. Cohen49 afirma que um ES 

pelo menos moderado pode indicar relevância clínica. Somente o estudo de Wadell et al.9 

descreve claramente o ES para os grupos controle, água e solo, e também foram 

encontrados valores maiores de ES para o grupo água em relação ao grupo solo. 

Entretanto, esses valores ficaram entre pequenos e moderados, portanto menores do que 

os encontrados no presente estudo. 

 O estudo atual tem como um dos pontos fortes o fato dos protocolos na 

água e no solo terem sido cuidadosamente planejados e realizados para que fossem 

equivalentes e reprodutíveis na prática clínica. Essas adaptações consideraram as 

propriedades da água para que a velocidade da caminhada na água fosse equivalente à 

velocidade no solo (entre a metade e um terço da velocidade29). Também houve adaptação 

do treinamento com pesos, considerando-se em especial a força viscosa da água e a 

densidade do material utilizado, corrigindo-se os pesos dos halteres em 14% a mais de 

peso. Pode-se inferir que há equivalência nos dois tipos de treinamento pelo aumento 

similar na intensidade de exercício observada nos dois grupos, conforme mostra a figura 2. 

Outros pontos fortes do estudo incluem o fato de todos os pacientes analisados terem 

completado as 60 sessões de treinamento, diferentemente do que ocorreu nos estudos 

anteriores9,10 quando a taxa de presença ficou entre 79 e 88%; também destaca-se a 

metodologia objetiva de avaliação da AFVD, evitando-se resultados inacurados, e a escolha 

da temperatura da água de 33ºC durante o treinamento, que é considerada termoneutra e 

recomendada para programas de exercícios aquáticos50. 

 Como limitações do estudo considera-se o tamanho da amostra 

relativamente reduzido em razão da elevada taxa de abandono nos dois grupos ao longo do 

programa (55,6% no grupo solo e 41% no grupo água, sem diferença estatisticamente 

significante). Na maioria dos casos, o abandono foi devido a problemas de saúde não 
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relacionados ao treinamento e à perda de interesse devido ao programa de longa duração. 

No entanto, a taxa de abandono do programa de reabilitação de dois meses de duração no 

estudo de Cote and Celli51 foi de 53%, enquanto no estudo de Probst et al.,52 com programa 

de treinamento físico no período de três meses, foi de 37%. Especificamente na água, 

Araujo et al.47 tiveram no grupo treinado por dois meses neste meio 43% de taxa de 

abandono. Portanto, levando-se em conta a longa duração do programa de treinamento do 

presente estudo, vê-se que a taxa de abandono não apresentou grande discrepância em 

relação a programas com menor duração. Adicionalmente, o fato de não haver diferenças 

entre os presentes resultados e os da análise estatística alternativa realizada com 

imputação múltipla justifica a escolha pela amostra final relativamente reduzida que incluiu 

apenas os pacientes que completaram integralmente o programa. 
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CONCLUSÃO 

 
 
 O treinamento físico de alta intensidade na água realizado por pacientes 

com DPOC tem efeitos semelhantes aos obtidos com o treinamento no solo, configurando-

se como uma opção terapêutica igualmente benéfica para programas de reabilitação 

pulmonar nessa população. 
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METODOLOGIA 

 

 

Dados antropométricos 

As medidas de peso e altura foram coletadas e posteriormente foi 

calculado o índice de massa corpórea (IMC). O cálculo do IMC foi determinado pela divisão 

do peso (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao quadrado. Para se determinar o 

peso utilizou-se uma balança eletrônica digital portátil, tipo plataforma, marca Welmy®. A 

determinação da estatura foi realizada utilizando-se um antropômetro da marca Sanny®. 

 

Função pulmonar 

 Espirometria simples foi realizada com o equipamento PonyGraphics 

(Cosmed, Itália) e os seguintes parâmetros foram avaliados: capacidade vital forçada (CVF), 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), relação VEF1/CVF e ventilação 

voluntária máxima (VVM). O teste foi realizado de acordo com as normas da American 

Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS).1 Os valores de referência 

são relativos à população brasileira.2  

 

Força muscular respiratória 

 Para medir a força dos músculos respiratórios foi utilizado o 

manovacuômetro digital MVD 300 (Globalmed, Porto Alegre, Brasil), com escala de 300 a    

-300 cmH2O, por meio do qual obtiveram-se a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a 

pressão expiratória máxima (PEmáx). Foram realizadas três manobras e considerado o 

melhor resultado. O teste foi realizado conforme técnica descrita por Black e Hyatt3 e 

utilizados os valores de referência descritos por Neder et al.4 para a população brasileira. 

 

Força muscular periférica 

 A avaliação da força muscular periférica foi feita pelo teste de uma 

repetição máxima (1RM) nos grupos musculares quadríceps femoral, bíceps e tríceps 

braquiais do lado dominante do paciente utilizando-se o equipamento Multigym-CRW 3200. 

Antes do teste, todos os indivíduos foram orientados pelo avaliador em relação ao protocolo. 
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O teste foi realizado de forma crescente até a força máxima do paciente, sem limite de carga 

e houve um intervalo de repouso de um minuto entre cada repetição.5  

 

Composição corporal  

 A composição corporal foi avaliada por meio de bioimpedância elétrica de 

acordo com a técnica descrita por Lukaski et al.6 utilizando-se o aparelho Biodynamics model 

310 (Biodynamics Corporation, Seattle, EUA). Foram utilizados valores específicos de 

massa magra e massa de gordura descritos por Kyle et al.7 

 

Capacidade de exercício  

Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) 

 Os pacientes foram orientados a caminhar até a exaustão de acordo com 

velocidades crescentes e padronizadas, em doze níveis, impostas por um sinal sonoro ao 

redor de um circuito de 10m delimitado por dois cones8. A explicação do teste foi 

padronizada e nenhuma frase de encorajamento foi dita aos pacientes durante o teste. O 

final do teste ocorreu em duas situações: quando o paciente solicitou o fim do teste por 

apresentar dispneia e/ou fadiga que o impedisse de manter a velocidade requerida; ou 

quando não completasse o “shuttle” junto ao sinal sonoro, isto é, estivesse a mais de meio 

metro de distância do cone. Ao final foi registrada a distância percorrida, e antes e após o 

teste foram avaliadas a frequência cardíaca, a saturação de oxigênio (oxímetro de pulso 

portátil GE Datex-Ohmeda Tuffsat, Finlândia), a pressão arterial e a escala de Borg 

modificada, tanto para sensação de dispneia quanto de fadiga9. Durante o teste, a 

frequência cardíaca foi monitorizada constantemente por meio de frequencímetro Polar® 

(modelo Ft2, Finlândia) e registrada a cada minuto. O teste foi realizado duas vezes com 

intervalo mínimo de trinta minutos, sendo considerado o melhor teste para a análise. O 

ISWT é simples, barato e avalia a capacidade máxima de exercício nesta população. Os 

valores de referência utilizados foram referentes à população brasileira.10  

 

Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6min) 

 O TC6min é um teste funcional de exercício que foi realizado de acordo 

com as normas da ATS e ERS8 utilizando-se os valores de referência de Britto et al.11 em 

um corredor de 30m demarcados no chão. O avaliador estimulou a cada minuto os 

pacientes a caminharem o mais rápido possível por meio de frases padronizadas de 
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estímulo verbal. O paciente poderia interromper o teste, caso sentisse algum desconforto ou 

dispneia, embora o cronômetro não parasse. A distância percorrida foi quantificada em 

metros, e antes e após o teste foram verificadas a frequência cardíaca, a saturação de 

oxigênio (oxímetro de pulso portátil já citado acima), a pressão arterial e a sensação de 

dispneia e fadiga pela escala de Borg modificada.9 

 

Qualidade de vida, estado funcional e limitações nas atividades da vida diária 

 A qualidade de vida relacionada à saúde foi avaliada pelo Chronic 

Respiratory Questionnaire (CRQ) que é composto por 20 questões divididas em quatro 

domínios: dispneia, fadiga, função emocional e autocontrole. Para todas as questões, o 

paciente relatou sua experiência usando uma escala de sete pontos e quanto maior a 

pontuação, melhor a qualidade de vida do indivíduo. O CRQ, já foi validado em língua 

portuguesa12 e é amplamente utilizado na literatura científica mundial para análise do estado 

de saúde de pacientes com DPOC.  

A escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL), já validada para a 

língua portuguesa, foi utilizada como instrumento para avaliação do estado funcional 

(limitações nas AVD).13 A LCADL possui 15 itens de AVD, divididos em quatro domínios: 

Cuidado Pessoal (4 itens),  Doméstico (6 itens) Atividade Física (2 itens) e Lazer (3 itens). O 

paciente relata o quanto a dispneia interfere nessas 15 AVD escolhendo para cada atividade 

um valor de 0 a 5: 0 (não faço isso), 1 (não tenho falta de ar ao fazer), 2 (tenho falta de ar 

moderada), 3 (tenho muita falta de ar), 4 (eu desisti de fazer isso) e 5 (preciso de ajuda para 

fazer ou que alguém faça por mim). Um subescore é calculado para cada domínio, e um 

escore total é formado pela soma dos subescores dos quatro domínios. Valores mais altos 

na escala indicam maior limitação nas AVD. 

 A escala do Medical Research Council (MRC) foi utilizada para a análise 

da limitação funcional devido à dispneia. A escala é composta por apenas cinco itens, dentre 

os quais o paciente escolhe qual corresponde à limitação causada pela dispneia em sua 

vida diária.14 Um valor mais alto na escala indica maior limitação funcional. A MRC também 

é validada em língua portuguesa.15 

  

Índice BODE 

 O índice BODE foi calculado para cada paciente utilizando-se as variáveis: 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), distância percorrida no TC6min, 

índice de massa corpórea (IMC) e escala MRC. Os pontos para cada variável foram 
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somados e o escore calculado de acordo com Celli et al.,16 variando de zero a dez. Valores 

mais altos indicam maior gravidade da doença e maior mortalidade. 

 

Ansiedade e depressão 

 Para avaliar a ansiedade e depressão foi utilizada a escala de medida de 

ansiedade e depressão, conhecida como Hospital Anxiety and Depression (HAD) scale e já 

validada para a língua portuguesa.17,18 É uma escala bastante utilizada em pacientes 

ambulatoriais e contém 14 afirmações que descrevem sintomas de depressão e de 

ansiedade. As opções de resposta para cada questão vão de 0-3 e há sete declarações 

para depressão e sete para ansiedade. Os escores dos domínios variam de 0 (nenhuma 

depressão ou ansiedade) até 21.19 

 

Programas de treinamento físico – progressão da carga e do tempo 

Para ambos os programas, a progressão da carga de treinamento foi 

realizada semanalmente. Ao completarem-se os três meses de treinamento, o objetivo na 

bicicleta era atingir 85% da carga máxima da avaliação basal durante 16 minutos, enquanto 

que na caminhada o objetivo era atingir 110% da velocidade média do TC6 basal durante 16 

minutos.  

No treinamento de força, os pacientes realizaram três séries de oito 

repetições com a carga inicial de 70% de 1RM e a carga foi aumentada de 3% a 6% de 1RM 

basal por semana, de modo a atingir 121% de 1RM aos três meses de treinamento.  

Para todas as modalidades, a progressão da carga durante os últimos três 

meses de treinamento foi realizada com base na sensação de esforço do paciente avaliada 

pela escala modificada de Borg, tendo-se valores entre quatro e seis como alvo.20 A pressão 

arterial e a frequência cardíaca foram monitoradas rotineiramente durante as sessões. 
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5  CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

5.1 Conclusões 

 

 Os dois grupos de pacientes com DPOC submetidos a treinamento físico 

na água e no solo apresentaram melhoras estatisticamente significantes e similares na 

atividade física diária, força muscular periférica e respiratória, capacidade máxima e 

submáxima de exercício, estado funcional e qualidade de vida. Não houve diferença entre 

os grupos também quanto à proporção de pacientes que atingiram a diferença mínima 

importante na capacidade de exercício, qualidade de vida e estado funcional após os 

programas, assim como não houve diferença nos resultados dos dois tipos de treinamento 

ao analisarem-se apenas pacientes que apresentavam comorbidades associadas.  

  

 O treinamento físico de alta intensidade na água realizado por pacientes 

com DPOC tem efeitos semelhantes ao treinamento no solo, configurando-se como uma 

opção terapêutica igualmente benéfica para programas de reabilitação pulmonar dessa 

população. 

  

  

 

5.2 Considerações finais 

 

 

 Segundo o conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo da 

literatura científica que avaliou os efeitos de um protocolo de treinamento físico na água 

sobre a AFVD realizado por pacientes com DPOC e, portanto, também o primeiro que 

permitiu a comparação dos efeitos do treinamento físico na água e no solo sobre a AFVD 

nessa população. 

 

 É importante ressaltar que os resultados obtidos no presente estudo são 

atribuíveis a pacientes com DPOC estável e que os efeitos a longo prazo na manutenção da 

AFVD não foram investigados. Pesquisas futuras são necessárias para estudar quanto 

tempo a melhora na AFVD perdura e se isso se traduz em mudança duradoura no hábito de 

inatividade típico de pacientes com DPOC. Também podem focar populações com 
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predominância da doença em grau mais leve ou muito grave. E, ainda, é importante 

determinar qual magnitude de melhora na AFVD deve ser considerada como clinicamente 

relevante, com resultados benéficos e que tenham desfechos importantes como a redução 

da mortalidade e do número de exacerbações e internações hospitalares. 
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APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 A presente pesquisa faz parte do trabalho de intitulado Comparação dos efeitos do 

treinamento físico em solo e em água em pacientes com DPOC, que estou 

desenvolvendo para o Doutorado em Ciências da Saúde na Universidade Estadual de 

Londrina. O objetivo é comparar os efeitos de dois programas de seis meses de treinamento 

físico em pacientes com DPOC: um realizado na água (hidroterapia) e outro no solo 

(programa tradicional). O trabalho será realizado na Universidade Norte do Paraná (Unopar) 

em Londrina e incluirá 48 pacientes.  

 Sendo assim, venho pedir consentimento para sua inclusão neste trabalho, 

mantendo seu nome em sigilo, fazendo uso da sua participação somente para avaliação 

científica deste trabalho e possível publicação, dentro dos princípios éticos que devem 

nortear a pesquisa e nossa profissão. 

 Gostaria também de esclarecer que caso não deseje participar, tem toda liberdade 

de fazê-lo, tanto no início do trabalho como no decorrer dele, sem nenhum prejuízo para sua 

pessoa e sem gastos. 

 Agradecemos à valiosa colaboração e colocamo-nos a disposição para 

esclarecimentos. 

  

Declaro que fui informado sobre a pesquisa e concordo em participar. 

 

                                                      Londrina, ____ de _______________ de 201_. 

 

Nome:  _______________________________________ 

RG: _________________________________________ 

 

                    

                                                                        ____________________________________ 

                                                                               Assinatura do responsável 

Nome: Prof. Josiane Marques Felcar 

Fone: 3371-7990 / 99816540 
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APÊNDICE B 

Ficha de avaliação da atividade física na vida diária 

 

 

Nível de Atividade Física da Vida Diária (AFVD) 
 
 

Nome: ________________________________________________________    ID: _______ 

Data da entrega: ___ / ___ / ___     Data do recebimento: ___ / ___ / ___ 

Idade: ________     Peso: ________     Altura: ________     Tamanho do passo: ________ 

Avaliador: _______________________     Aparelho: ________ 

Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-tto (     ) 

 

 

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 

Data       

Hora em que 
colocou o 
aparelho 

      

Hora em que 
retirou o 
aparelho 

      

Precisou 
retirar o 

aparelho por 
quanto 
tempo? 

      

Tempo de 
permanência 

com o 
aparelho 

      

Número de 
passos 

      

Gasto 
energético 

      

 

 

Observações: 
__________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C 

Ficha de avaliação da função pulmonar 

 

Espirometria e Medida das Pressões Respiratórias Estáticas Máximas 
 

Nome: _________________________________________________________     ID: ______ 

Data: ___ / ___ / ___     Avaliador: _______________________ 

Idade: ________     Peso: ________     Altura: ________ 

Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-tto (     ) 

 

 

ESPIROMETRIA 

1. Pré-Bd 

1.1. Capacidade vital lenta (CVL) 

Parâmetro Medido Predito (Pereira, 2007) %Predito 
CVL (L)    
VRE (L)    
VE (L/m)    
Rf (1/m)    
Vt (L)    
Vt/Ti (L/s)    
Ti/Ttot    

1.2. Capacidade vital forçada (CVF) (Qualidade: _____ ) 

Parâmetro Medido Predito (Pereira, 2007) %Predito 
BEST FVC (L)    
BEST FEV1 (L)    
BEST PEF (L/s)    
FVC (L)    
FEV1 (L)    
PEF (L/s)    
MEF75% (L/s)    
MEF50% (L/s)    
MEF25% (L/s)    
FEF25-75% (L/s)    
FET 100% (s)    
VEXT (ml)    
FEV1/FVC (%)    
FEV1/VC (%)    
Lung Age (yrs)    

1.3. Ventilação voluntária máxima (VVM) 

Parâmetro Medido Predito (Pereira, 2007) %Predito 
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MVV (L/M)    
MRf (1/M)    
MVt (L)    
MVVt (s)    

 

Laudo: ____________________________________________________ 

 

 

2. Pós-Bd 

2.1. Capacidade vital lenta (CVL) 

Parâmetro Medido Predito (Pereira, 2007) %Predito 
CVL (L)    
VRE (L)    
VE (L/m)    
Rf (1/m)    
Vt (L)    
Vt/Ti (L/s)    
Ti/Ttot    

2.2. Capacidade vital forçada (CVF) (Qualidade: _____ ) 

Parâmetro Medido Predito (Pereira, 2007) %Predito 
BEST FVC (L)    
BEST FEV1 (L)    
BEST PEF (L/s)    
FVC (L)    
FEV1 (L)    
PEF (L/s)    
MEF75% (L/s)    
MEF50% (L/s)    
MEF25% (L/s)    
FEF25-75% (L/s)    
FET 100% (s)    
VEXT (ml)    
FEV1/FVC (%)    
FEV1/VC (%)    
Lung Age (yrs)    

2.3. Ventilação voluntária máxima (VVM) 

Parâmetro Medido Predito (Pereira, 2007) %Predito 
MVV (L/M)    
MRf (1/M)    
MVt (L)    
MVVt (s)    

 

GOLD: __________________ 
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OBSERVAÇÕES:___________________________________________________________ 
 
 
Atenção: As provas impressas devem ser anexadas a esta ficha de avaliação. 

 

APÊNDICE D 

Ficha de avaliação da força muscular respiratória 

 

Pressões Respiratórias Estáticas Máximas 
 

 
PImax (cmH2O):           PEmax (cmH2O): 
 

1ª 2ª 3ª 4ª 5ª  1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 

 
 

          

6ª 7ª 8ª 9ª 10ª  6ª 7ª 8ª 9ª 10ª 

 
 

          

Valor 
escolhido 

  Valor 
escolhido 

 

 

OBSERVAÇÕES: 

_____________________________________________________________ 
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APÊNDICE E 

Ficha de avaliação da força muscular periférica 

 

Dinamometria e Teste de 1RM 
 

Nome: _________________________________________________________     ID: ______ 

Data: ___ / ___ / ___     Avaliador: _______________________ 

Idade: ________     Peso: ________     Altura: ________ 

Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-tto (     ) 

 

Dominância de membros 

MMSS     Destro (     )    MMII     Destro (     ) 

    Canhoto (     )                Canhoto (     ) 

 

Teste de 1RM 

Quadríceps femoral: ______ 

Altura do banco (orifício em que está o pino): 1º(     )     2º(     )     3º(     )     4º(     )     5º(     ) 

Argola da corrente em que está o prendedor: __________________ 

Apoio para as costas (nº de camadas): Só apoio do aparelho(     )     1(     )     2(     )     3(     ) 

Apoio do joelho: Superior (     )     Médio (     )     Inferior (     ) 

Apoio da perna: Superior (     )     Inferior (     ) 

Bíceps braquial: ______ 

Argola da corrente em que está o prendedor: __________________ 

Tríceps braquial: ______ 

Argola da corrente em que está o prendedor: __________________ 

 

Dinamometria 

* Padronização semelhante à padronização do 1RM para extensão de joelho. 

1ª: ______     2ª: ______     3ª: ______     4ª: ______     5ª: ______ 

6ª: ______     7ª: ______     8ª: ______     9ª: ______     10ª: ______ 

Maior valor: ______ 

 

Observações: ______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE F 

Ficha de avaliação da composição corporal 

 

Bioimpedância, Índice de adiposidade corporal e Índice cintura-quadril 

 
Nome:_________________________________________________________     ID: ______ 

Data: ___ / ___ / ___     Avaliador: _______________________ 

Idade: ________     Peso: ________     Altura: ________ 

Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-treinamento (     ) 

 
 

Bioimpedância 
 

Total de água corpo (l)    Atual Alvo 

% peso do corpo (água)   % de gordura   

% massa magra (água)   Peso total (kg)   

Biorresistência (ohms)   Peso da gord (kg)   

   Peso MM (kg)   

   Peso a perder (kg)   

   Tx metab (cal/dia)   

 
Cincunferência da cintura: ______ 

Circunferência do quadril: ______ 

Índice Cintura/Quadril (ICQ):______ 
(circunferência cintura[cm]/circunferência quadril[cm]) 

Índice de adiposidade corporal (IAC): ______ 
(IAC= ((circunferência quadril)/((peso)

1.5
)–18)). 

 

 

 

Observações: 
__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Atenção: As provas impressas devem ser anexadas a esta ficha de avaliação. 
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APÊNDICE G 

Ficha de avaliação da capacidade de exercício – ISWT 
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APÊNDICE H 

Ficha de avaliação da capacidade de exercício – TC6min 

 

Teste da Caminhada de Seis Minutos (TC6min) 
 

Nome: _________________________________________________________     ID: ______ 

Data: ___ / ___ / ___     Avaliador: _______________________ 

Idade: ________     Peso: ________     Altura: ________ 

Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )      6 meses pós-tto (     ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frases de incentivo:  - 1º min: Você está indo bem. Ainda restam 5 minutos. 

                                       - 2º min: Mantenha um bom trabalho. Ainda restam 4 minutos. 

                                       - 3º min: Você está indo muito bem. Já foi metade do teste. 

                                       - 4º min: Mantenha um bom trabalho. Faltam apenas 2 minutos. 

                                       - 5º min: Você está indo muito bem. Falta apenas 1 min para terminar o teste. 

                                       - 6º min: Pare! 

 

1º Teste 
 
Hora: ___________ 

O2: ___ l/min 

Obs.:________________________________ 
 

 Antes Depois Rec. 1’ Rec. 2’ 
SaO2     
FC     
Borg D     
Borg F     
PA     

 

30  420  

60  450  

90  480  

120  510  

150  540  

180  570  

210  600  

240  630  

270  660  

300  690  

330  720  

360  750  

390  780  

Distância: ____________ 

2º Teste 

Hora: ___________     O2: ___ l/min 

Tempo entre final do 1º e começo do 2º teste: ______ 

Obs.:________________________________ 
 

 Antes Depois Rec. 1’ Rec. 2’ 
SaO2     
FC     
Borg D     
Borg F     
PA     

 

30  420  

60  450  

90  480  

120  510  

150  540  

180  570  

210  600  

240  630  

270  660  

300  690  

330  720  

360  750  

390  780  

Distância: ____________ 
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APÊNDICE I 

Ficha de avaliação da qualidade de vida 

 

Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) 
 

Nome:__________________________________________________________    ID: ______ 

Data: __ / __ / __     Avaliador: ___________________   Treinamento: Solo(     )     Água(     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-tto (     ) 
 
 

 
Circule as atividades realizadas nas 2 últimas semanas que causam dispnéia: 
 
1) Ficar com raiva ou aborrecido(a) 14) Praticar esportes 

2) Tomar banho 15) Alcançar algo acima da sua cabeça 

3) Abaixar-se 16) Correr, como para pegar um ônibus 

4) Carregar coisas, como compras de mercado 17) Sair para fazer compras 

5) Vestir-se 18) Tentar dormir 

6) Comer 19) Falar 

7) Sair para caminhar 20) Passar o aspirador de pó 

8) Fazer as tarefas domésticas 21) Andar dentro de casa 

9) Apressar-se 22) Subir ladeiras 

10) Arrumar a cama 23) Subir escadas 

11) Limpar ou esfregar o chão 24) Andar c/ outras pessoas num terreno plano 

12) Arrastar móveis 25) Preparar as refeições 

13) Brincar com os filhos ou com os netos 26) Deitar-se 

 

Outras atividades: 

______________________________________________     

____________________________________________ 

______________________________________________     

____________________________________________ 

 
 
Aponte, dentre as atividades da questão anterior, as mais importantes para o paciente 
(em ordem de importância): 

1ª Atividade: _________________________________________________ 

2ª Atividade: _________________________________________________ 

3ª Atividade: _________________________________________________ 

4ª Atividade: _________________________________________________ 

5ª Atividade: _________________________________________________ 
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Pontuação das questões: 

1) _______          6) _______          11) _______          16) _______ 

2) _______          7) _______          12) _______          17) _______ 

3) _______          8) _______          13) _______          18) _______ 

4) _______          9) _______          14) _______          19) _______ 

5) _______        10) _______          15) _______          20) _______ 

 

Pontuação dos domínios: 

Dispneia: __________               Emocional: __________ 

Fadiga: __________                  Autocontrole: __________ 
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APÊNDICE J 

Ficha de avaliação do estado funcional 

 

London Chest Activity of Daily Living (LCADL) 

Nome:__________________________________________________________    ID: ______ 

Data: __ / __ / __     Avaliador: ___________________   Treinamento: Solo(     )     Água(     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-tto (     ) 

 
 
POR FAVOR, NOS DIGA O QUANTO DE FALTA DE AR VOCÊ TEM SENTIDO DURANTE ESTES 
ÚLTIMOS DIAS ENQUANTO FAZ AS SEGUINTES ATIVIDADES: 
 
 
CUIDADO PESSOAL (Total: __________ ) 

 
 
DOMÉSTICO (Total: __________ ) 

 
 
ATIVIDADE FÍSICA (Total: __________ ) 

 
 
LAZER (Total: __________ ) 

 

 
Quanto a sua respiração prejudica você nas suas atividades do dia-a dia? 
Muito (     )     Um pouco (     )     Não prejudica (     ) 
 
 
Pontuação total: ______________ 

 

 

ENXUGANDO-SE 0 1 2 3 4 5 

VESTINDO PARTE SUPERIOR DO TRONCO 0 1 2 3 4 5 

CALÇANDO SAPATOS / MEIAS 0 1 2 3 4 5 

LAVANDO OS CABELOS 0 1 2 3 4 5 

ARRUMAR A CAMA 0 1 2 3 4 5 

TROCAR O LENÇOL 0 1 2 3 4 5 

LAVAR JANELAS / CORTINAS 0 1 2 3 4 5 

LIMPEZA / TIRAR PÓ 0 1 2 3 4 5 

LAVANDO A LOUÇA 0 1 2 3 4 5 

USANDO O ASPIRADOR DE PÓ / VARRENDO 0 1 2 3 4 5 

SUBINDO ESCADAS 0 1 2 3 4 5 

INCLINANDO-SE 0 1 2 3 4 5 

ANDANDO EM CASA 0 1 2 3 4 5 

SAINDO SOCIALMENTE 0 1 2 3 4 5 

FALANDO 0 1 2 3 4 5 
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APÊNDICE K 

Ficha de avaliação das limitações nas atividades de vida diária 

 

 

Escala do Medical Research Council (MRC) 
 
 

Nome:__________________________________________________________   ID: ______ 

Data: __ / __ / __     Avaliador: ___________________      

Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-tto (     ) 

 

 

1. Só sofre de falta de ar durante exercícios intenso 

2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma 
 rampa leve 

3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de     
ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar 

4. Pára para respirar depois de andar menos de 100 metros ou após     

alguns minutos 

5. Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou quando está  
se vestindo 
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APÊNDICE L 

Ficha de avaliação do Índice BODE 

 

 

Índice BODE 

Variável Pontos no índice BODE 

0 1 2 3 

VEF1 (% predito) ≥ 65 50 - 64 36 - 49 ≤ 35 

TC6 (m) ≥ 350 250 - 349 150 - 249 ≤ 149 

Escala MRC modificada 0 – 1 2 3 4 

IMC (Kg/ m2) > 21 ≤ 21   

 

 

 

 

Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de Oca M, Mendez RA, et al. The body-mass 

index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic obstructive pulmonary 

disease. N Engl J Med. 2004;350(10):1005-12. 
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APÊNDICE M 

Ficha de avaliação das comorbidades 

 

Questionário de comorbidades 
 

Nome: __________________________________________________________   ID: ______ 

Data: ___ / ___ / ___     Avaliador: _______________________ 

Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )     6 meses pós-tto (     ) 

 

 

 
1) O Sr./Sra. teve alguma doença grave no passado?          SIM   (     )          NÃO   (     ) 
Se sim, qual(is)? ____________________________________________________________ 
 
Com qual idade? ________________________________________ 
 
 
2) O Sr./Sra. tem alguma das seguintes doenças? 
Asma ou outra doença pulmonar                                           SIM   (     )         NÃO   (     ) 
Se sim, qual e há quanto tempo? ___________________________________________ 
 
Artrose / Artrite                                                                       SIM   (     )         NÃO   (     ) 
 
Doença do coração                                                                SIM   (     )          NÃO   (     ) 
 
Pressão alta                                                                           SIM   (     )          NÃO   (     ) 
 
Diabetes                                                                                 SIM   (     )          NÃO   (     ) 
 
Osteoporose                                                                           SIM   (     )          NÃO   (     ) 
 
Problema de tireóide                                                              SIM   (     )          NÃO   (     ) 
Se sim, qual? ___________________________________________________________ 
 
Problema vascular                                                                 SIM   (     )          NÃO   (     ) 
Se sim, qual? ___________________________________________________________ 
 
Alergia                                                                                   SIM   (     )          NÃO   (     ) 
Se sim, a quê? __________________________________________________________ 
 
Doença cardíaca na família                                                   SIM   (     )          NÃO   (     ) 
Se sim, qual? ___________________________________________________________ 
 
Outra doença? _____________________________________________________________ 
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3) O Sr./Sra. toma algum medicamento no momento?          SIM   (     )          NÃO   (     ) 
 

NOME DOSE QUANTIDADE DIÁRIA TEMPO DE USO 

    

    

    

    

    

    
 
 
4) O Sr./Sra. tomou algum medicamento nos últimos 12 meses que não esteja mais 
tomando no momento?                                                           SIM   (     )          NÃO   (     ) 
 

NOME DOSE QUANTIDADE DIÁRIA TEMPO DE USO 

    

    

    

    

    

    
 
5) O Sr./Sra. já foi hospitalizado(a) por um período maior o que um dia? 

        SIM   (     )          NÃO   (     ) 

Se sim, quando (aprox.) e por que? _____________________________________________ 

 
6) O Sr./Sra. teve algum problema ortopédico que gerou alguma limitação nas suas 

atividades de vida diária? ( ex.: problema sérios nas costas ou joelho). SIM (     )    NÃO (     ) 

Se sim, qual foi o problema e desde quando / até quando? 

__________________________________________________________________________ 

 
7) Qual é a atividade mais cansativa que o Sr./Sra. realiza toda semana? 

__________________________________________________________________________ 

 
8) O Sr./Sra. pratica algum esporte?                                             SIM   (     )          NÃO   (     ) 

Se sim, qual esporte, com que frequência e há quanto tempo? 

__________________________________________________________________________ 

 
9) Qual seu peso hoje (aprox.)? _________ kg          E há um ano (aprox.)? _________ kg 

 
 
Observações: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 
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APÊNDICE N 

Ficha de avaliação da ansiedade e depressão 

 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 

Nome: ___________________________________________________________     ID: __________ 

Data: ___ / ___ / ___     Avaliador: _______________________ Treinamento: Solo (     )     Água (     ) 

Avaliação: Pré-tto (     )     3 meses (     )     6 meses (     )      6 meses pós-tto (     ) 

 
Este questionário ajudará o seu médico a saber como você está se sentindo. Leia todas as frases. 
Marque um com “X” a resposta que melhor corresponder como você tem se sentido na ÚLTIMA 
SEMANA. Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Neste questionário as respostas 
espontâneas têm mais valor que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para 
cada pergunta. 

 
A 1) Eu me sinto tenso ou contraído: 
    3 (  ) A maior parte do tempo 
    2 (  ) Boa parte do tempo 
    1 (  ) De vez em quando 
    0 (  ) Nunca 
 
D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas           
coisas de antes: 
    0 (  ) Sim, do mesmo jeito que antes 
    1 (  ) Não tanto quanto antes 
    2 (  ) Só um pouco 
    3 (  ) Já não sinto mais prazer em nada 
 
A 3) Eu sinto uma espécie de medo como se 
alguma coisa ruim fosse acontecer: 
    3 (  ) Sim, e de um jeito muito forte 
    2 (  ) Sim, mas não tão forte 
    1 (  ) Um pouco, mas isso não me 
             preocupa 
    0 (  ) Não sinto nada disso 
 
D 4) Dou risada e me divirto quando vejo 
coisas engraçadas: 
    0 (  ) Do mesmo jeito que antes 
    1 (  ) Atualmente um pouco menos 
    2 (  ) Atualmente bem menos 
    3 (  ) Não consigo mais 
 
A 5) Estou com a cabeça cheia de 
preocupações: 
    3 (  ) A maior parte do tempo 
    2 (  ) Boa parte do tempo 
    1 (  ) De vez em quando 
    0 (  ) Raramente 
 
D 6) Eu me sinto alegre: 
    3 (  ) Nunca 
    2 (  ) Poucas vezes 
    1 (  ) Muitas vezes 
    0 (  ) A maior parte do tempo 

A 7) Consigo ficar sentado à vontade e me 
sentir relaxado: 
    0 (  ) Sim, quase sempre 
    1 (  ) Muitas vezes 
    2 (  ) Poucas vezes 
    3 (  ) Nunca 

D 8) Estou lento para pensar e fazer as coisas: 
    3 (  ) Quase sempre 
    2 (  ) Muitas vezes 
    1 (  ) De vez em quando 
    0 (  ) Nunca 
 
A 9) Eu tenho uma sensação ruim de medo, 
como um frio na barriga ou um aperto no 
estômago: 
    0 (  ) Nunca 
    1 (  ) De vez em quando 
    2 (  ) Muitas vezes 
    3 (  ) Quase sempre  
 
D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha 
aparência: 
3 (  ) Completamente 
2 (  ) Não estou mais me cuidando como deveria 
1 (  ) Talvez não tanto quanto antes 
0 (  ) Me cuido do mesmo jeito que antes 
 
A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu não 
pudesse ficar parado em lugar nenhum: 
    3 (  ) Sim, demais 
    2 (  ) Bastante 
    1 (  ) Um pouco 
    0 (  ) Não me sinto assim 
 
D 12) Fico esperando animado as coisas boas 
que estão por vir: 
    0 (  ) Do mesmo jeito que antes 
    1 (  ) Um pouco menos do que antes 
    2 (  ) Bem menos do que antes 
    3 (  ) Quase nunca 
 



94 

 

A 13) De repente, tenho a sensação de entrar 
em pânico: 
    3 (  ) A quase todo momento 
    2 (  ) Várias vezes 
    1 (  ) De vez e quando 
    0 (  ) Não sinto isso 
 

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um 
bom programa de televisão, de rádio ou quando 
leio alguma coisa: 
    0 (  ) Quase sempre 
    1 (  ) Várias vezes 
    2 (  ) Poucas vezes 
    3 (  ) Quase nunca 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
Marcolino JAM, Mathias LAST, Piccinini Filho L, Guaratini AA, Suzuki FM, Alli LAC. Escala Hospitalar 

de Ansiedade e Depressão:estudo da validade de critério e da confiabilidade com pacientes no pré-

operatório. Rev Bras Anestesiol. 2007;57(1):52-62. 

 
Classificação da Escala HADS: 

HAD - Ansiedade 

(     ) 0 – 8 = Sem ansiedade 

(     ) ≥ 9 = Com ansiedade 

HAD - Depressão 

(     ) 0 – 8 = Sem depressão 

(     ) ≥ 9 = Com depressão 
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APÊNDICE O 

Ficha de controle de participação nas sessões educativas 

 

 

PROJETO: Efeitos do treinamento físico em solo e em água em pacientes com DPOC. 
Pesquisadora: Josiane Felcar.              Coordenadores: Vanessa Probst e Fábio Pitta. 

 

 
Sessões educativas 

 

Nome:  

Fone:  

Treinamento: Solo (    )     Água (    ) 

 

 

Sessão: Data: 

Sessão 1 – O que é DPOC 

 
 

Sessão 2 – Efeitos esperados com o programa de RP 

 
 

Sessão 3 – Como usar a medicação inalatória 

 
 

Sessão 4 – Aspectos psicológicos da DPOC 

 
 

Sessão 5 – Aspectos financeiros 

 
 

Sessão 6 – Atividades de vida diária 

 
 

Sessão 7 – Técnicas de conservação de energia 

 
 

Sessão 8 – Aspectos nutricionais 
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ANEXO A 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B 

Escala de Borg modificada 

 

Escala de Borg modificada 

 

0 Nenhuma  

0,5 Muito, muito leve  

1 Muito leve  

2 Leve  

3 Moderada  

4 Pouco intensa  

5 Intensa  

6  

7 Muito intensa 

8  

9  

10 Muito, muito intensa  

# Máxima  

 

 

Wilson RC, Jones PW. A comparison of the visual analogue scale and modified Borg scale for the 

measurement of dyspnoea during exercise. Clin Sci. 1989;76(3):277-82. 
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ANEXO C 

Cálculo da equivalência do peso dentro da água com o peso fora da água 

 

 

Halliday D, Resnick R, Walker J. Fundamentals of physics: extended. 9ª ed. New Jersey (EUA): John 
Wiley & Sons; 2011. 
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ANEXO D 

Avaliação da influência da força viscosa em exercícios subaquáticos 

 

Avaliação da influência da força viscosa em exercícios subaquáticos 
 

 
O conceito de densidade representa o grau de compactação da matéria, 

indicando como uma dada massa se distribui no espaço, sendo entendida como a 

distribuição volumétrica da massa. A massa específica ou densidade absoluta  de uma 
substância representa uma propriedade intrínseca da matéria, sendo definida pela relação 
entre a massa m e o volume V de um determinado pedaço de material:  

V

m
      (1) 

Consideremos um corpo de prova (halter) imerso na atmosfera sustentado 
por uma pessoa. Há menos de um erro devido ao empuxo produzido pela massa de ar 
atmosférico, que pode ser desprezado, este corpo de prova pode ser sustentado por uma 
força igual ao seu peso. Sendo imerso em um recipiente com um fluido, o mesmo corpo de 
prova pode ser sustentado por uma força igual ao seu peso aparente.  

O peso aparente é a força resultante da soma vetorial da força peso do corpo 
de prova e do empuxo exercido pelo líquido sobre o corpo de prova. O empuxo E é escrito 
como: 

V gE
l

      (2) 

Sendo 
l

 a densidade do fluido dentro do recipiente, g a aceleração da 

gravidade, e V o volume de líquido deslocado pelo corpo de prova. 
Considerando-se que a força peso P age de cima para baixo e o empuxo E 

age de baixo para cima, o peso aparente P´ é escrito como: 

EPP ´  

         sl VgPP  ´                            (3) 

Sendo P o peso do corpo de prova, g a aceleração da gravidade, 
l

  a 

densidade do fluído, 
s

V o volume do líquido deslocado pelo corpo de prova imerso. 

Considerando a relação (1), que define a densidade, podemos escrever o 
volume Vs do sólido imerso no líquido em termos de sua massa e de sua densidade. 

S

m
VS   

Aplicando a relação anterior na expressão (3), obtemos: 

S

l

m
gPP


 ´  

S

lPPP



´  

)1(´
S

lPP



  

Aplicando-se o valor da densidade absoluta  do ferro igual a 7860 Kg/m3 e a 
densidade da água igual a 1000 Kg/m3, o peso aparente de um corpo de prova feito em ferro 
imerso em um recipiente com água é escrita como: 
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0,873)
7860

1000
1(´  PPP  

PP  8728,0´      (4) 

Sendo P o peso real e P´ o peso aparente do corpo de prova. 
A força que opõe resistência ao movimento de um corpo imerso em um fluido 

é a força viscosa, resultante do atrito entre uma película do fluido aderida ao corpo e as 
moléculas do fluido adjacentes. Em um corpo esférico de raio r movendo-se em um líquido 
de coeficiente de viscosidade  com velocidade v pequena o suficiente, a força de 
resistência viscosa é descrita pela lei de Stokes: 

v6  rFvisc      (5) 

O termo r está associado à área da seção reta da esfera, cuja normal é 
paralela à velocidade de deslocamento. Esta seção reta nada mais é que um disco cuja área 
é escrita como: 




A
rrA  2

 

Aplicando a relação anterior na expressão (5), reescrevemos a lei de Stokes 
em termos da área A da seção reta do corpo imerso no fluído: 

  AFvisc v6      (6) 

 
 
Caso 1 – EXERCÍCIO BÍCEPS:  

 Membro superior junto ao tronco, flexão total de cotovelo seguida de 
extensão, com o halter alinhado horizontalmente ao solo. A média de tempo de 24 
segundos para oito repetições, portanto cada uma (ida e volta) com duração de 3 
segundos: 1,5 de flexão e 1,2 de extensão. 

 Considerando-se 35 cm a distância entre o eixo do halter e o eixo de 

rotação do cotovelo, e o ângulo 140 graus o ângulo formado pelo membro alinhado ao 

tronco e completamente flexionado de 140 graus, o comprimento de arco percorrido pelo 

halter é de aproximadamente 85 cm. Assim, a velocidade média de deslocamento do 

halter no movimento de flexão é de 0,57 m/s e no movimento de extensão é de 0,71 m/s. 

 Halter no início do movimento alinhado com a direção horizontal do 

solo faz com que a seção reta sujeita à ação da força viscosa seja a seção de uma das 

esferas do halter somada à área do membro em movimento, sendo aproximadamente 

igual a 0,025 m2 (0,06mx0,40m); 

 Aplicando na expressão 6 o valor da viscosidade disponível na 
literatura (1x10-3 Pa.s), a área da seção reta do membro em movimento somada à da 
esfera ( A=0,06mx0,40), considerando ainda a velocidade de deslocamento do membro 

no ponto mais distante do eixo de rotação(0,57 m/s), obtemos NFvisc

4107,8  ; 

 Sendo a massa dos halteres da ordem de unidades de Kg, o peso 

aparente da ordem de 10 Newtons, e a força viscosa da ordem de milésimo de Newton, 

a força viscosa influencia de forma desprezível a execução do exercício. 

 
Caso 2 – EXERCÍCIO TRÍCEPS:  

 Ombro em extensão (ou seja, para trás) formando ângulo de 

aproximadamente 60 graus com o tronco, e 90 graus de flexão de cotovelo. Extensão de 

cotovelo a 180 graus e retorno a 90. O peso ficará lateral (paralelo) ao corpo, no repouso 
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horizontal ao solo e ao movimento irá verticalizando. A média de tempo de 23 segundos 

para oito repetições, portanto cada uma (ida e volta) dá 2,9 segundos: 1,45 de flexão e 

1,45 de extensão. 

 Considerando-se 35 cm a distância entre o eixo do halter e o eixo de 

rotação do cotovelo, e o ângulo 90 graus do movimento, o comprimento de arco 

percorrido pelo halter é de aproximadamente 50 cm. Assim, a velocidade média de 

deslocamento do halter no movimento de flexão e extensão é de 0,35 m/s. 

 Halter no início do movimento alinhado com a direção horizontal do 

solo faz com que a seção reta sujeita a ação da força viscosa seja a seção de uma das 

esferas do halter somada à área do membro em movimento, sendo aproximadamente 

igual a 0,025 m2 (0,06mx0,40m); 

 Aplicando na expressão 6, o valor da viscosidade disponível na 
literatura (1x10-3 Pa.s), a área da seção reta do membro em movimento somada à da 
esfera ( A=0,06mx0,40), considerando ainda a velocidade de deslocamento do membro 

no ponto mais distante do eixo de rotação(0,35 m/s), obtemos NFvisc

4108,5  ; 

 Sendo a massa dos halters da ordem de unidades de Kg, o peso 

aparente da ordem de 10 Newtons, e a força viscosa da ordem de milésimo de Newton, 

a força viscosa influencia de forma desprezível a execução do exercício. 

 

Caso 3 – EXERCÍCIO DE QUADRÍCEPS: 

 Posição sentado com 90 graus de flexão de quadril e joelho. Com o 

peso no tornozelo (tornozeleira), extensão completa de joelho e retorno. Média de tempo  

de 20 segundos para oito repetições, portanto cada uma (ida e volta) com duração de 

2,5 segundos: 1,25 de flexão e 1,25 de extensão. 

 Considerando-se 60 cm a distância entre a extremidade do membro e 

eixo de rotação do joelho, e o ângulo 90 graus do movimento, o comprimento de arco 

percorrido pelo halter é de aproximadamente 95 cm. Assim, a velocidade média de 

deslocamento do halter no movimento de flexão e extensão é de 0,75 m/s. 

 A seção reta sujeita a ação da força viscosa é a seção da área do 

membro em movimento, sendo aproximadamente igual a 0,09 m2 (0,15mx0,60m); 

 Aplicando na expressão 6, o valor da viscosidade disponível na 
literatura (1x10-3 Pa.s), a área da seção reta do membro em movimento somada à da 
esfera ( A=0,15mx0,60), considerando ainda a velocidade de deslocamento do membro 

no ponto mais distante do eixo de rotação(0,75 m/s), obtemos NFvisc

3104,2  ; 

 Sendo a massa dos halters (tornozeleira) da ordem de unidades de 

Kg, o peso aparente da ordem de 10 Newtons, e a força viscosa da ordem de milésimo 

de Newton, a força viscosa influencia de forma desprezível a execução do exercício. 

 

1. Young H D, Freedman R A. Sears e Zemansky - Física I - Mecânica. 10ª ed. São Paulo: 
Pearson/Addison Wesley; 2004. 
 
2. Young H D, Freedman R A. Sears e Zemansky - Física II - Termodinâmica e Ondas.  10ª ed. São 
Paulo: Pearson/Addison Wesley; 2004. 
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Normas para publicação – Thorax 

 

Randomised controlled trials 

We have recently published some excellent clinical trials, and we want more. Investigators - 

send us your final protocol and we will peer review it. If we accept it, and you send us the 

final manuscript, we will fast track it - the only reviewing issue will be whether you have done 

what you said you would; and if you have, positive or negative results, we will publish your 

manuscript. However, do not expect acceptance if you recruited on 8 of 250 patients! 

 

What you can expect from us 

We are getting typically between 100 and 180 manuscripts a month, and many tough priority 

decisions have to be made, and acceptance rate is just over 10% - sorry! The editorial 

process has been speeding up. We hope to get our first decision to you within 30 days. 

However, this is not always possible particularly around holiday periods. 

 

Article types and word counts 
 

Original Research 
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discussion, references, and tables and figures as appropriate. They should not normally 

exceed 250 words for the abstract, 3000 words for the content and include no more than 35 
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Word count: up to 3000 words 

Structured abstract: up to 250 words 
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Plagiarism detection 
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