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Quais fatores determinam o uso de oxigênio no treinamento físico de 
pacientes com DPOC?

Which factors determine the need for oxygen supplementation during exercise 
training in patients with COPD?
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Mariana B.1; SANT’ANNA, Thais1;2; HERNANDES, Nidia A.1; PITTA, Fabio1

Resumo

Introdução: O treinamento físico (TF) é fundamental na reabilitação pulmonar em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Uma parcela desses pacientes apresenta dessaturação 
periférica de oxigênio durante o exercício, necessitando de oxigênio (O2) suplementar. Objetivo: 
Analisar as diferenças entre pacientes com DPOC que necessitam ou não de oxigenoterapia durante 
o TF de alta intensidade; e identificar quais fatores influenciam sua necessidade. Métodos: Trinta e 
dois pacientes com DPOC foram avaliados quanto à função pulmonar (espirometria), força muscular 
respiratória (manovacuometria) e capacidade de exercício (Incremental Shuttle Walking Test [ISWT] 
e teste de caminhada de 6 minutos [TC6min]). Posteriormente, os pacientes foram incluídos em um 
programa de TF de alta intensidade (3 vezes/semana, 12 semanas), sendo separados em dois grupos 
quanto à necessidade de oxigenoterapia (G_O2; n=10) ou não (G_nãoO2; n=22). Resultados: O G_
O2 apresentou pior obstrução das vias aéreas (VEF1 26[21-28] vs 52[36-65] %predito; P<0,0001), 
menor pressão expiratória máxima (PEmax 79[53-91] vs 104[90-115] %predito, P=0,004) e menor 
capacidade de exercício (ISWT 295±62 vs 444±198m, P=0,03; TC6min 420[372-446] vs 480[433-
516]m, P=0,01; e TC6min em %pred 68[58-72] vs 80[67-86], P=0,01). No modelo de regressão 
incluindo PEmax em valores absolutos (P=0,02) e TC6min em %predito (P=0,03), apenas a distância 
percorrida no TC6min (%predito) determinou o uso de O2 durante o TF (Razão de prevalência 
[RP]=8,1; P=0,03). Conclusões: Pacientes com DPOC que necessitam de O2 durante um programa de 
treinamento físico de alta intensidade apresentam pior função pulmonar, força muscular expiratória 
e capacidade de exercício que pacientes que não necessitam de O2 durante o programa. A razão de 
prevalência de pacientes com pior desempenho no TC6min utilizarem O2 durante o treinamento 
físico é 8,1 vezes maior do que nos pacientes que apresentam melhor desempenho no teste.
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Abstract

Introduction: Exercise training (ET) is the “cornerstone” of pulmonary rehabilitation (PR) in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). A portion of these patients experience oxygen desaturation 
when performing exercise, needing oxygen supplementation. Aim: To analyse the differences between 
patients with COPD who need or not oxygen supplementation during high intensity ET; and to identify 
which factors influence this need. Methods: Thirty-two patients with COPD were assessed concerning lung 
function (spirometry), respiratory muscle strength (manovacuometry) and exercise capacity (Incremental 
Shuttle Walking Test [ISWT] and 6-Minute Walking Test [6MWT]). Further, patients were included in a 
high intensity ET program (3 times/week, 12 weeks), and divided into 2 groups: with the need of oxygen 
supplementation (G_O2 n=10) or not (G_notO2 n=22) during the first week of ET. Results: When compared 
with G_notO2, G_O2 group had worse airway obstruction (FEV1 26[21-28] vs 52[36-65] %pred; P<0.0001), 
maximum expiratory pressure (PEmax 79[53-91] vs 104[90-115] %pred; P=0.004) and exercise capacity 
(ISWT 295±62 vs 444±198m, P=0.03; 6MWT %predicted of 68[58-72] vs 80[67-86], P=0.01). In a regression 
model including PEmax in absolute values (P=0.02) and 6MWT %predicted (P=0.03), only 6MWT distance 
(%predicted) was determinant of oxygen need during ET (prevalent ratio = 8.1; P=0.03). Conclusion: Patients 
with COPD who need oxygen supplementation during high-intensity ET have worse pulmonary function, 
expiratory muscle force and exercise capacity in comparison with patients who do not need it. The prevalence 
ratio for patients with more impaired exercise capacity assessed by the 6MWT distance needing oxygen 
supplementation during high-intensity ET is 8.1 times higher than patients with better perfomance in the test.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Exercise; Oxygen Inhalation Therapy.

Introdução
A limitação na capacidade de exercício em pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) tem origem multifatorial, sendo composta por fatores envolvendo a ventilação, as trocas 
gasosas, o sistema cardiovascular e as anormalidades da musculatura periférica 1,2. Devido a estas 
alterações, evidências científicas indicam que pacientes com DPOC devem ser encaminhados para 
programas de reabilitação pulmonar3, que já se mostraram eficazes na redução da sintomatologia (i.e. 
fadiga e dispneia)4, aumento da qualidade de vida5, diminuição dos custos com serviços de saúde6, 
aumento da capacidade de exercício4 e reversão das alterações musculares7.

Apesar de programas de reabilitação pulmonar8 serem multidisciplinares por definição, o 
treinamento físico (TF) é reconhecido como a intervenção não farmacológica mais importante desses 
programas3, sendo que, quando realizado em altas intensidades (>60% da capacidade máxima de 
exercício3) resulta em efeitos mais pronunciados, comparados aos efeitos resultantes de treinamentos 
de baixa intensidade5,9. No entanto, nem todos os pacientes conseguem realizar exercícios em alta 
intensidade pelo tempo necessário para obter tais efeitos10, alguns deles acabam apresentando queda 
da saturação periférica de oxigênio (SpO2), devido ao aumento da diferença alvéolo-arterial de 
oxigênio durante o exercício, que é causada pela ineficiência do sistema respiratório em suprir a 
demanda aumentada do sistema musculoesquelético durante o exercício de alta intensidade11.

Indica-se que com a SpO2  menor que 90% ou quando ela sofre uma queda maior que 4%, se 
faz necessário o uso de oxigenoterapia durante a realização do treinamento físico12, com o intuito 
de permitir que estes pacientes realizem o exercício pelo tempo e intensidade necessários, para se 
atingir os efeitos desejados13.
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A prescrição de oxigenoterapia domiciliar segue guidelines estabelecidos na literatura e já tem 
seus resultados comprovados14, porém, as características do uso de oxigênio suplementar, durante 
a realização do treinamento físico em DPOC, ainda são objetos de controvérsia12,13,15. As diferentes 
populações estudadas e os diferentes protocolos utilizados para avaliar e treinar estes pacientes fazem 
com que seja difícil estabelecer se o uso de oxigênio suplementar seria ou não benéfico para pacientes 
com DPOC durante o TF, e, além disso, qual grupo de pacientes que mais se beneficiaria de seu uso 
durante a realização do TF12,16.

Sendo assim, este estudo tem como objetivo definir o perfil dos pacientes com DPOC que 
dessaturam durante o TF de alta intensidade, e portanto, tem indicação para administração de 
oxigenoterapia, além de elucidar quais os fatores estão associados à sua necessidade. 

Método
Delineamento e sujeitos do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo e transversal, cujas avaliações foram realizadas no 
Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia Pulmonar (LFIP), localizado no Hospital Universitário 
de Londrina, Londrina, Paraná, Brasil, no período de 2010 a 2013. Os indivíduos deste estudo 
foram recrutados a partir do Ambulatório de Fisioterapia Respiratória do Hospital Universitário 
de Londrina, para participar de um projeto maior ligado ao LFIP registrado no comitê de ética e 
pesquisa da mesma instituição com o Parecer número 173/2012. Os pacientes que completaram o 
programa de TF e cumpriam os seguintes critérios foram inclusos no estudo: diagnóstico de DPOC 
de moderado a muito grave (II-IV), segundo os critérios do Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD)17 que utilizassem ou não oxigenoterapia contínua; estado clínico estável, ou seja, 
ausência de exacerbações/infecções por, no mínimo, três meses antes do início do estudo; ausência 
de comorbidades graves e/ou incapacitantes que pudessem interferir na realização das avaliações; e 
não ter realizado qualquer tipo de programa de exercícios no último ano. Os critérios de exclusão 
foram: qualquer contra-indicação à realização das avaliações; inabilidade para realizar os testes ou 
treinamento proposto; ou a opção por finalizar a participação no estudo por qualquer motivo.

Procedimentos

A avaliação da função pulmonar foi realizada, utilizando-se um espirômetro (Pony Cosmed). 
A técnica foi realizada de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society18, determinando-se o 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF), índice VEF1/
CVF e ventilação voluntária máxima (VVM). Foram utilizados os valores de referência de Pereira et al.19

A força muscular respiratória foi avaliada, por meio da quantificação das pressões inspiratória 
e expiratória máximas (PImáx e PEmáx, respectivamente) por meio de um manovacuômetro (Makil, 
Brasil), conforme técnica descrita por Black e Hyatt 20 e utilizando valores de referência descritos por 
Neder et al.18.

A capacidade funcional de exercício foi avaliada por meio do TC6min, de acordo com 
padronização da American Thoracic Society21, sendo que os valores de referência foram aqueles 
descritos por Troosters et al.22. Foram realizados dois testes com, pelo menos, 30 minutos de intervalo 
entre eles. O teste foi realizado em um corredor de 30 metros e os pacientes instruídos a caminhar 
o mais rápido possível por seis minutos, sendo proibido correr durante o teste. A maior distância 
atingida em um dos dois testes realizados foi utilizada para a análise.
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Para avaliação da capacidade máxima de exercício, foi realizado o Incremental Shuttle Walking 
Test (ISWT), de acordo com padronizações estabelecidas por Singh et al.23. Trata-se de um teste 
de campo realizado em um circuito de 10 metros limitado por dois cones, o qual o paciente deve 
percorrer de acordo com uma velocidade determinada por um sinal sonoro. O teste é finalizado, 
quando o paciente atinge seu esforço máximo. O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) foi 
estimado a partir da fórmula proposta por Singh et al.24.

O protocolo de treinamento incluiu cicloergometria, caminhada em esteira, treinamento 
de força para membros superiores (flexores e extensores de cotovelo) e inferiores (extensores de 
joelho). Para a cicloergometria, a intensidade do treinamento foi inicialmente fixada em 60% da 
taxa de trabalho inicial máxima, estimada através da formula de Cavalheri et al.25; para caminhada 
na esteira, foi utilizada 75% da velocidade média do TC6min inicial. Os incrementos ocorreram 
semanalmente por um fisioterapeuta especializado, seguindo um cronograma pré-determinado e 
limitado pela percepção de sintomas dos pacientes (escala de Borg)26. A pontuação de Borg de 4-6 
para dispneia e fadiga foi definida como alvo27. Para o treinamento no cicloergometro, o objetivo 
foi atingir 85% da carga máxima obtida pela formula de Cavalheri et al.25 por 16 minutos, enquanto 
que para a esteira o objetivo foi atingir 110% da velocidade média do valor basal do TC6min por 16 
minutos. No treinamento de força, os pacientes realizaram 3 séries de 8 repetições com a carga inicial 
determinada em 70% de 1 RM. Para essa modalidade, o objetivo foi aumentar a carga de 3% a 6% por 
semana, a fim de alcançar 121% de 1RM28. Mais detalhes sobre o protocolo de treinamento podem 
ser encontrados no estudo de Pitta et al.4.

Para os pacientes que apresentaram SpO2 <90% ou uma queda maior que 4% ,durante os 
exercícios realizados na primeira semana de TF, foi ofertada suplementação de O2, via cânula nasal, 
com a dosagem necessária para atingir uma SpO2 >90% ou suficiente para retornar a SpO2 a níveis 
anteriores ao início do TF (para os pacientes que atingiram o critério, devido a uma queda >4% na 
SpO2). 

Análise Estatística

Para a análise da normalidade na distribuição dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. 
De acordo com a distribuição dos dados, as variáveis foram descritas em média ± desvio padrão ou 
mediana (intervalo interquartílico 25-75%). Também, de acordo com o resultado desse teste, para a 
comparação dos grupos, foi utilizado o teste t de Student ou Mann-Whitney. Para determinar a razão 
de prevalência para a necessidade de oxigenoterapia, foi utilizada a regressão múltipla de Poisson, 
onde foram incluídas as variáveis que melhor se associaram à necessidade de oxigenoterapia, durante 
o TF, pelo teste de Qui-quadrado (P<0,20). Os programas utilizados foram GraphPad Prism® 6.0 
(GraphPad Software, San Diego, Estados Unidos) e SPSS 17.0. O nível de significância estatística 
adotado foi de P<0,05.

Resultados
Os grupos foram separados, quanto à necessidade (G_O2 n=10) ou não (G_nãoO2 n=22) 

de oxigenoterapia, por apresentarem dessaturação (SpO2 <90% e/ou queda >4% da SpO2 basal12) 
ou não, durante a primeira semana de TF de alta intensidade (Tabela 1), não havendo diferenças 
estatisticamente significativas, quanto à idade e IMC. Apenas um paciente avaliado fazia uso contínuo 
de oxigênio (24hrs/dia), sendo este alocado no G_O2.



ASSOBRAFIR Ciência. 2014 Dez;5(3):11-22      |   15

Na avaliação da função pulmonar, os pacientes do G_O2 apresentaram pior CVF em %pred 
(57±13 vs. 68±13, P=0,03), assim como em valores absolutos (1.86±0,57 vs 2.48±0,83 l, P=0,04) , 
maior obstrução das vias aéreas, através do VEF1 %pred (26[21-28] vs. 52[36-65], P=<0,0001), pior 
relação VEF1/CVF 35[31-41] vs. 64[49-70], P=0,0009) e menor capacidade ventilatória pela VVM 
(20[17-24] vs. 44[32-66] l/min, P<0,0001), em relação ao grupo que não necessitou de G_não O2. 

Na avaliação da força muscular inspiratória, por meio dos valores de PImáx, seja em  % dos 
valores preditos ou em valores absolutos, os dois grupos não apresentaram diferença estatisticamente 
significativa (Tabela 1). No entanto, os valores de PEmáx em %predito do G_O2 foram menores, 
quando comparado ao G_nãoO2 (79[53-91] vs. 104[90-115]%pred, P=0,004, respectivamente), 
como pode ser visto na Figura 1, assim como quando comparados em valores absolutos (72[49-89] 
vs. 100[78-116]cmH2O, P=0,01) (Tabela 1). 

A capacidade máxima de exercício, avaliada  por meio do  ISWT, foi menor no  G_O2 em 
metros (295±62 vs. 444±198, P=0,03) e em %predito (45±9 vs. 66±25 , P=0,01) (Figura 2), sendo 
acompanhado, também, por um menor consumo máximo de oxigênio estimado24 (Tabela 1). 
Diferença entre G_O2 e G_nãoO2, também, ocorreu na avaliação da capacidade submáxima de 
exercício pelo TC6min (420[372-446] vs. 480[433-516]metros e 68[58-72] vs. 80[67-86] %predito, 
P=0,01 para ambos).

Tabela 1  | Características gerais da amostra.

IMC: Índice de massa corpórea; CVF %pred: Capacidade vital forçada em porcentagem do predito; VEF1 %pred: 
Volume forçado expirado no primeiro segundo em porcentagem do predito; VVM: Ventilação voluntaria 
máxima estimada; PImáx: Pressão inspiratória máxima; PEmáx: Pressão expiratória máxima; ISWT: Incremental 
shuttle walking test; VO2 máx: Consumo máximo de oxigênio estimado; TC6min: Teste de caminhada de seis 
minutos.
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Para análise dos fatores que influenciam a necessidade de oxigênio durante o TF, foram 
incluídas as variáveis que melhor se associaram à necessidade de oxigenoterapia durante o TF pelo 
teste de Qui-quadrado (P<0,20): os valores absolutos de PEmáx (P=0,02) e o TC6min em %predito 
(P=0,03). Na análise de regressão, somente o TC6min em %predito mostrou-se um fator determinante 
para a necessidade de oxigenoterapia durante o TF. A razão de prevalência de pacientes com pior 
desempenho no TC6min utilizarem O2 durante o treinamento físico é 8,1 vezes maior do que nos 
pacientes que apresentam melhor desempenho no  teste (Tabela 2).

 

Figura 1  | Comparação dos valores de pressão expiratória máxima (PEmax, em % dos valores 
preditos) entre os grupos que utilizaram ou não utilizaram oxigênio no treinamento físico. *P=0,004 
versus G_nãoO2.

Figura 2  | Comparação dos valores do Incremental Shuttle Walking Test (ISWT, em metros e em 
% dos valores preditos) entre os grupos que utilizaram ou não utilizaram oxigênio no treinamento 
físico. *P=0,03 versus G_nãoO2., **P=0,01 versus G_nãoO2.
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Discussão
O presente estudo mostrou que pacientes com DPOC, que necessitam de oxigenoterapia 

durante a primeira semana de TF de alta intensidade, possuem pior função pulmonar, menor força 
muscular expiratória e menor capacidade de exercício máxima e submáxima. Além disso, mostrou 
também que pacientes que possuem uma menor capacidade submáxima de exercício apresentam 
prevalência oito vezes maior para a necessidade de oxigenoterapia, quando comparados a pacientes 
com melhor capacidade submáxima de exercício.

A maioria dos estudos sobre oxigenoterapia no contexto da RP em DPOC busca analisar se 
seu uso durante programas de TF traria benefícios adicionais para pacientes, após o término do 
programa 12,13,15. A literatura tem mostrado que grupos específicos de pacientes podem atingir estes 
benefícios 12, já que as respostas fisiológicas desencadeadas pelo aumento da oferta de oxigênio são 
variáveis em cada paciente 29. Além disso, essas respostas podem ser dose-dependentes 30. O presente 
estudo adiciona dados novos à literatura, ao mostrar qual grupo de pacientes tem necessidade do uso 

Tabela 2  | Fatores determinantes para o uso de oxigenoterapia durante o treinamento físico em 
pacientes com DPOC.

RP: Razão de prevalência.

Figura 3  | Comparação dos valores do Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min, em metros e em 
% dos valores preditos) entre os grupos que utilizaram ou não utilizaram oxigênio no treinamento 
físico. *P=0,01 versus G_nãoO2.
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da oxigenoterapia, para conseguir realizar TF de alta intensidade. No entanto, ainda, não é possível 
afirmar que este grupo terá benefícios adicionais ao final do programa. 

Um ensaio clínico randomizado sobre o uso de oxigenoterapia durante o programa de TF12  
concluiu que pacientes que aumentam a capacidade de exercício em 10% ou mais, de maneira aguda, 
durante o Endurance Shuttle Walking Test (ESWT) com uso de baixos fluxos de oxigênio, atingem 
benefícios adicionais ao final do programa de TF. Porém, quando analisadas as características basais 
destes pacientes, não foram encontradas diferenças, quanto à função pulmonar e capacidade de 
exercício, sendo que a única diferença encontrada foi no IMC, diferentemente do nosso estudo. No 
entanto, o presente estudo utilizou o TC6min para prescrição da intensidade do TF, e os valores 
de SpO2 durante a primeira semana de treinamento para avaliar a necessidade de oxigenoterapia, 
enquanto, no estudo de Dyer et al.12, foi utilizado o ESWT, com o objetivo avaliar a resposta aguda na 
capacidade de exercício, com o uso da oxigenoterapia em pacientes com DPOC. Como o ESWT já 
se mostrou mais responsivo que o TC6min para avaliar o aumento da capacidade de exercício, como 
efeito agudo da oxigenoterapia nesta população31, a diferença entre os resultados dos dois estudos 
pode ser devido à diferença na responsividade dos dois testes e das diferenças dos dois objetivos 
(analisar os pacientes que se beneficiaram e os que necessitariam do uso da oxigenoterapia). Isso 
sugere que os pacientes que se beneficiariam e os que necessitariam da oxigenoterapia durante o 
treinamento podem ter perfis diferentes.

Outro estudo, comparando o efeito da oxigenoterapia em pacientes que dessaturavam durante 
o teste máximo, atingiu resultados favoráveis ao grupo que treinou sem oxigênio, em relação 
à capacidade máxima de exercício, após o programa 32; no entanto, os dois grupos respondiam 
agudamente com aumento da capacidade de exercício com o uso da oxigenoterapia, em contraste 
com os resultados obtidos no estudo de Dyer et al.12, que mostrou que pacientes que aumentavam 
a capacidade de exercício agudamente com oxigenoterapia atingiam resultados favoráveis após um 
programa de TF. Já Emtner et al.13 também encontraram resultados favoráveis ao grupo que treinava 
com oxigenoterapia, justificando este resultado pela maior intensidade de treinamento alcançada 
pelo grupo que fez uso da oxigenoterapia. Esses resultados controversos na literatura ainda não 
permitem estabelecer quais fatores podem estar envolvidos na resposta ao uso de oxigenoterapia 
após um programa de TF, e se os resultados se devem exclusivamente ao uso da oxigenoterapia 
ou como resposta à maior intensidade de exercício que os pacientes podem alcançar. No entanto, 
o presente estudo consegue, por meio de uma avaliação inicial simples, esclarecer qual perfil de 
pacientes necessita fazer uso de oxigenoterapia para conseguirem realizar um programa de TF de 
alta intensidade, podendo assim alcançar os efeitos desejados desta intervenção para esta população. 

Outro achado de nosso estudo é que pacientes que necessitam de oxigenoterapia possuem pior 
função pulmonar (i.e. pior CVF, VEF1 e VVM).  O motivo pelo qual estes pacientes necessitam de 
oxigenoterapia para realizar TF de alta intensidade pode ser devido ao fato de que a suplementação 
com oxigênio permite aos pacientes aumentarem a pressão arterial de oxigênio ,durante a realização do 
TF, sem necessidade de grande aumento da ventilação33. Além disso, o aumento da oferta de oxigênio 
causaria uma diminuição da produção de lactato, permitindo que o exercício seja realizado por mais 
tempo e em maior intensidade, já que fatores que possuem papel importante no desenvolvimento 
da acidose metabólica precoce e limitação ao exercício (i.e. acidose metabólica pelo aumento do 
lactato) em DPOC seriam amenizados33-35. Assim, o aumento da oferta de oxigênio permitiria o 
aumento da intensidade de exercício13,36. Apesar de embasada cientificamente, esta hipótese não 
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pode ser confirmada neste estudo, visto que uma de suas limitações é o fato de não termos avaliado 
tais variáveis. No entanto, efeito similar pode ser notado no trabalho publicado por Emtner et al.13 
,que mostrou que pacientes que usam oxigenoterapia durante o TF conseguem realizar exercício em 
maiores intensidades com menor produção de lactato.

Outra diferença encontrada, quando comparados os dois grupos, foi o fato de que os pacientes 
com necessidade de oxigenoterapia possuem menor força muscular expiratória. A diminuição da 
força muscular expiratória está associada à redução da capacidade de exercício37 e o treinamento 
desta musculatura pode aumentar a capacidade de exercício em pacientes com DPOC38,39. Portanto, 
esta diferença pode ser devido à menor capacidade de exercício encontrada neste grupo, já que a 
força muscular expiratória não se mostrou um fator determinante para o uso da oxigenoterapia neste 
estudo, através da análise de regressão.

Dentre as variáveis analisadas neste estudo, a pior performance no TC6min (em % dos valores 
preditos) foi a única que se mostrou determinante da necessidade de oxigenoterapia. Este fato pode estar 
relacionado à menor capacidade ventilatória e de exercício destes pacientes, fazendo com que eles não 
consigam suportar a intensidade imposta pelo TF, pelo tempo necessário para a realização da sessão. 

Apesar dos resultados encontrados neste estudo, ainda, são necessários mais estudos sobre os 
efeitos e os fatores que determinam a necessidade da oxigenoterapia em pacientes com DPOC, para 
que se possa esclarecer se ela pode ou não trazer benefícios adicionais aos programas de TF para esta 
população e se possa analisar quais os fatores determinam se os pacientes serão beneficiados ou não, 
no intuito de esclarecer qual subgrupo de pacientes pode se beneficiar desta ferramenta adjunta ao 
treinamento.

Apesar de não ter sido realizado cálculo amostral para este estudo, já que se trata de uma 
subanálise de um projeto maior, nossa amostra foi suficiente para detectar as diferenças existentes 
entre os dois grupos. Sendo assim, apesar desta limitação, podemos afirmar que nossa amostra 
atingiu o número necessário de pacientes, para responder ao nosso objetivo inicial.

Conclusão
A partir dos resultados obtidos neste estudo, pode-se concluir que pacientes com DPOC, que 

necessitam de O2 durante o treinamento físico de alta intensidade, possuem pior função pulmonar, 
força muscular expiratória e capacidade de exercício, quando comparados a pacientes que não 
necessitam de O2 durante o treinamento. Além disso, foi possível concluir que, em pacientes com 
pior capacidade de exercício avaliada pelo TC6min, a razão de prevalência para o uso de O2, durante 
o TF de alta intensidade, é 8,1 vezes maior do que nos pacientes que apresentam melhor desempenho 
no teste. 
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