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RESUMO 

 

Introdução: O treinamento muscular inspiratório (TMI) é um recurso capaz de reduzir 
a perda de capacidade funcional e força muscular ventilatória em pacientes 
submetidos a revascularização do miocárdio (RM). Porém, a literatura ainda é escassa 
no que diz respeito a forma de prescrição da carga para o treinamento através do 
limiar de anaerobiose (LA) nessa população, tampouco sobre os efeitos a longo prazo 
desse tipo de intervenção. Objetivos: Testar a hipótese que o TMI baseado no LA 
modifica a capacidade funcional, o tempo de estadia hospitalar, força muscular 
ventilatória, função pulmonar de pacientes submetidos a RM. Métodos: Trata-se de 
um ensaio clínico randomizado e controlado. No período pré-operatório os paciente 
foram avaliados através do teste de caminhada de seis minutos (TC6M), Pressão 
Inspiratória Máxima (PImáx), Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), Capacidade Vital 
(CV), Pico de Fluxo Expiratório (PFE). Após o procedimento cirúrgico, no primeiro dia 
pós-operatório, os indivíduos foram divididos em dois grupos: grupo TMI convencional 
(TMI-C), o qual realizou o treinamento com uma carga de 40% da PImáx duas vezes 
por dia até a alta hospitalar; e grupo TMI baseado no LA (TMI-LA), onde a carga de 
treinamento foi estabelecida com base no limiar glicêmico sendo estabelecida através 
de um teste incremental, também duas vezes por dia até a alta hospitalar. No 
momento da alta foi realizado novamente o TC6M, avaliação da PImáx, PEmáx, CV e 
PFE. Essas quatro últimas variáveis foram repetidas três meses após a alta hospitalar. 
Resultados: Foram avaliados 42 pacientes, sendo 21 para cada grupo. A idade média 

dos participantes foi de 61  10 anos e 27 (64%) foram do sexo masculino. Os 
pacientes do grupo TMI-C apresentaram uma distância percorrida no TC6M de 426 ± 
75 metros, no pré-operatório, versus 429 ± 71 metros do grupo TMI-LA (p=0,89). No 
momento da alta o TMI-C percorreu 332 ± 84 metros versus 373 ± 55 metros do TMI-
LA (p<0,01), isso correspondeu há redução de 94 ± 84 metros no grupo TMI-C versus 
57 ± 30 metros com um p<0,04. O tempo de internação no grupo TMI-LA foi de 7 ± 
1,3 dias versus 8,2 ± 1,3 dias no grupo TMI-C (p<0,01). A PImáx do grupo TMI-C 
apresentou queda de 23 ± 13 cmH2O, quando comparado o pré-operatório com a alta 
hospital, versus 11 ± 10 cmH2O do grupo TMI-LA (p<0,01). Na PEmáx ocorreu 
redução de 16 ± 13 cmH2O no grupo TMI-C versus 17 ± 15 cmH2O do grupo TMI-LA 
(p=0,87). A capacidade vital declinou no grupo TMI-C 7 ± 2 ml/kg, enquanto no grupo 
TMI-LA a redução foi de 7 ± 4 ml/kg (p=0,98). Já o PFE reduziu 73 ± 56 L/min no grupo 
TMI-C versus 71 ± 55 L/min no grupo TMI-LA (p=0,93). A PImáx no grupo TMI-C 
iniciou com 102 ± 14 cmH2O e após três meses 93 ± 7 cmH2O (p= 0,52). Já no grupo 
TMI-LA começou com 104 ± 17 cmH2O e após três meses 101 ± 6 cmH2O (p=0,78). 
Quando comparado o valor após três meses foi observado menor perda no TMI-LA 
(p=0,04). Conclusão: O TMI baseado no limiar de anaerobiose minimizou a perda da 
capacidade funcional, da força muscular ventilatória e diminuiu o tempo de estadia 
hospitalar de pacientes submetidos a RM. 
 
Palavras-chaves: Força Muscular. Revascularização Miocárdica. Músculos 
Respiratórios. Exercício respiratório. 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 

Introduction: Inspiratory muscle training (IMT) is a resource capable of reducing the 
loss of functional capacity and ventilatory muscle strength in patients undergoing 
coronary artery bypass grafting (CABG). However, the literature is still scarce with 
regard to the form of prescription of the load for training through the anaerobic 
threshold (AT) in this population, nor about the long-term effects of this type of 
intervention. Objectives: To test the hypothesis that the IMT based on the AT modifies 
the functional capacity, length of hospital stay, ventilatory muscle strength, lung 
function of patients undergoing CABG. Methods: This is a randomized controlled trial. 
In the preoperative period, patients were assessed using the six-minute walk test 
(6MWT), Maximum Inspiratory Pressure (MIP), Maximum Expiratory Pressure (MEP), 
Vital Capacity (VC), Peak Expiratory Flow (PEF). After the surgical procedure, on the 
first postoperative day, individuals were divided into two groups: conventional IMT 
group (IMT-C), which performed the training with a load of 40% of MIP twice a day until 
hospital discharge; and the IMT group based on the AT (TMI-AT), where the training 
load was established based on the glycemic threshold being established through an 
incremental test, also twice a day until hospital discharge. At discharge, the 6MWT 
was performed again, assessment of MIP, MEP, VC and PEF. These last four 
variables were repeated three months after hospital discharge. Results: 42 patients 
were evaluated, 21 for each group. The average age of the participants was 61 ± 10 
years and 27 (64%) were male. The patients in the IMT-C group had a distance 
covered in the 6MWT of 426 ± 75 meters, in the preoperative period, versus 429 ± 71 
meters in the IMT-AT group (p=0.89). At discharge, the IMT-C covered 332 ± 84 meters 
versus 373 ± 55 meters for the IMT-AT (p<0.01), which corresponded to a 94 ± 84 
meter reduction in the IMT-C group versus 57 ± 30 meters with a p<0.04. The length 
of stay in the IMT-AT group was 7 ± 1.3 days versus 8.2 ± 1.3 days in the IMT-C group 
(p<0.01). The MIP of the IMT-C group showed a drop of 23 ± 13 cmH2O, when 
compared to the preoperative period with hospital discharge, versus 11 ± 10 cmH2O 
of the IMT-AT group (p<0.01). In MEP there was a reduction of 16 ± 13 cmH2O in the 
IMT-C group versus 17 ± 15 cmH2O in the IMT-AT group (p=0.87). Vital capacity 
declined in the IMT-C group 7 ± 2 ml/kg, while in the IMT-AT group the reduction was 
7 ± 4 ml/kg (p=0.98). PEF reduced 73 ± 56 L/min in the IMT-C group versus 71 ± 55 
L/min in the IMT-AT group (p=0.93). MIP in the IMT-C group started with 102 ± 14 
cmH2O and after three months 93 ± 7 cmH2O (p=0.52). In the IMT-AT group, it started 
with 104 ± 17 cmH2O and after three months 101 ± 6 cmH2O (p=0.78). When 
comparing the value after three months, less loss was observed in the IMT-AT 
(p=0.04). Conclusion: The IMT based on the anaerobic threshold minimized the loss 
of functional capacity, ventilatory muscle strength and decreased the length of hospital 
stay of patients undergoing CABG. 
 
Keywords: Muscle Strength. Myocardial revascularization. Respiratory Muscles. 
Breathing exercises. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A despeito de todo avanço tecnológico e clínico, a cirurgia de revascularização 

do miocárdio (RM) ainda aparece como alternativa para pacientes com doença arterial 

coronariana (DAC), porém este procedimento está associado a disfunção da 

musculatura ventilatória, o que gera aumento da incidência de complicações 

pulmonares e diminuição da capacidade funcional1,2. 

Esse declínio da força muscular ventilatória e da função pulmonar já está bem 

descrita na literatura através da redução da pressão inspiratória máxima (PImáx), 

pressão expiratória máxima (PEmáx) e capacidade vital (CV). Além disso, o impacto 

sobre a capacidade funcional submáxima pode ser medida através da distância 

percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M)1,3. 

O treinamento muscular inspiratório (TMI) aparece como ferramenta para 

diminuir os efeitos deletérios ocasionados pela cirurgia cardíaca ao impor resistência 

na fase inspiratória, reestabelecendo a integridade dos músculos  e favorecendo a 

melhora do desempenho durante o teste de capacidade funcional4. 

Diversos trabalhos mostram que a forma convencional de prescrever o TMI se 

dá através de carga preestabelecida usando como norteador a PImáx5,6. Cordeiro et 

al. verificaram que o TMI convencional (baseado em 40% da PImáx) repercutiu em 

menor perda de força muscular inspiratória, de capacidade funcional e tempo de 

estadia hospitalar3. Diante desses benefícios pode-se inferir que existirá melhora da 

qualidade de vida desses pacientes e diminuição da taxa de complicações pulmonares 

pós-operatórias, tais como atelectasia e pneumonia7,8. Estudos mostram que o 

declínio da capacidade funcional e da força muscular ventilatória se mantém após a 

alta hospitalar, persistindo essa queda mesmo após um mês do procedimento7,9. 

Com base na fisiologia do exercício sabe-se que a individualidade biológica e 

a especificidade são fundamentais para prescrição e treinamento visando melhora do 

desempenho10. Objetivando individualizar o treinamento pode ser usado o limiar de 

anaerobiose (LA), sendo o limiar de lactato o padrão-ouro10.  

A ativação do mecanismo anaeróbio induz a alterações metabólicas, tais como 

a formação do lactato sanguíneo. É sabido que as concentrações de lactato 

aumentam no sangue após uma determinada intensidade de exercício físico, podendo 

esse incremento ser utilizado como um determinante da fadiga, através do limiar de 

lactato11. Esse método está associado com alto custo, sendo a variação da curva 
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glicêmica opção para a prescrição de treinamento10,12. Oliveira et al.12 demonstraram 

que o ponto do limiar de anaerobiose, através do limiar de lactato, é semelhante ao 

limiar glicêmico sendo, esse último, alternativa com melhor custo-benefício. 

Porém, ainda existe uma escassez na literatura se a prescrição com base no 

LA dos músculos inspiratórios apresenta resultados semelhantes ou melhores para 

redução da perda de capacidade funcional pós-operatória quando comparados ao 

método convencional. Além disso, não existem evidências sobre o impacto desse 

protocolo, para otimizar a força muscular e função pulmonar, após a alta hospitalar. 

Portando, o presente estudo tem como objetivo testar a hipótese que o TMI 

baseado no limiar de anaerobiose modifica a capacidade funcional, o tempo de 

estadia hospitalar e a força muscular, durante e após a internação, em pacientes 

submetidos a revascularização do miocárdio quando comparado ao método 

convencional.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivos Primários 

 

1. Testar a hipótese de que a individualização na prescrição do treinamento muscular 

inspiratório, a partir do limiar de anaerobiose, diminui a perda de capacidade funcional 

de pacientes submetidos a revascularização do miocárdio (Artigo 1). 

 

2. Testar a hipótese de que o TMI baseado no limiar de anaerobiose reduz o tempo 

de internamento de pacientes submetidos a revascularização do miocárdio (Artigo 1). 

 

3. Testar a hipótese de que a individualização na prescrição do treinamento muscular 

inspiratório a partir do limiar de anaerobiose reduz a perda da força muscular 

ventilatória, quando comparado ao método tradicional, de pacientes submetidos a 

revascularização do miocárdio (Artigo 1). 

 

4. Testar a hipótese de que a função pulmonar e da força muscular ventilatória 

retornam ao valor pré-operatório, após três meses, em pacientes submetidos a um 

protocolo de TMI (Artigo 2). 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. Capacidade Funcional em Pacientes Submetidos à Cirurgia Cardíaca 

 

Independentemente da modernização dos procedimentos que são utilizados 

em cirurgia cardíaca, a função pulmonar ainda é afetada. Logo depois do 

procedimento cirúrgico, os pacientes estão predispostos a progredirem com 

complicações pulmonares1,13. Cerca de 65% dos pacientes desenvolvem atelectasias 

e 3% adquirem pneumonia14. Essas alterações estão relacionadas ao uso de 

circulação extracorpórea (CEC)15, ao grau de sedação16, à intensidade da 

manipulação cirúrgica17 e ao número de drenos pleurais18,19.  

A redução da capacidade funcional em pacientes submetidos a RM tem 

impacto direto na qualidade de vida e desempenho nas atividades de vida diária20. 

Estudos mostram que meses após a realização do procedimento, determinados 

pacientes apresentam capacidade funcional reduzida quando comparado a população 

geral. Programas de reabilitação precoce no pós-operatório podem ser capazes de 

proporcionar intervenções que venham contribuir para a redução do declínio funcional, 

agindo com caráter preventido para esses pacientes21,22. 

Condições pré-operatórias como idade avançada23, obesidade24, tabagismo25 

e, principalmente doenças pulmonares tendem a piora os resultados no pós-

operatório26-28. A função pulmonar se encontra alterada em até 70% dos casos e são 

conceituadas como um desequilíbrio que acontece no período do pós-operatório. 

Alterações fisiológicas também podem acontecer após a CEC e afetam diretamente o 

pulmão, gerando edema pulmonar e intersticial e alveolar, quando esta é usada em 

tempo maior que 150 minutos29.  

A força muscular periférica também sofre alteração após a cirurgia cardíaca, 

visto que esses pacientes tendem a permanecer restritos no leito durante os primeiros 

dias, gerando redução dessa variável e impacto sobre a capacidade e desempenho 

funcional20,30. Além do imobilismo, drogas utilizadas no intra e pós-operatório podem 

reduzir a perfusão periférica, causando menor aporte sanguíneo para os músculos e 
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piora da função celular31. Sedativos e anestésicos tendem a bloquear a função 

neuromuscular o que diminui a estimulação gerando hipotrofia muscular32,33. 

Diante da perda de função observada no pós-operatório da cirurgia cardíaca 

vê-se a necessidade justificável de analisar a capacidade funcional destes pacientes 

no ambiente hospitalar, para identificar o impacto cirúrgico nessa variável e, 

possibilitar aos profissionais elaboração de estratégias para prevenção, redução ou 

reversão do impacto funcional34. 

 

3.1.1. Avaliação da capacidade funcional através do teste de caminhada de seis 

minutos 

 

O TC6M foi originalmente desenvolvido para avaliar a capacidade funcional, 

monitorar a efetividade de tratamentos diversos e estabelecer o prognóstico de 

pacientes com doenças cardiorrespiratórias. Pacientes com tais disfunções 

apresentam intolerância ao exercício devido ao mau funcionamento dos sistemas 

respiratório e/ou cardiovascular e à disfunção dos músculos esqueléticos periféricos 

e ventilatórios35. 

Blanhir et al.36 relatam que o TC6M é usado para avaliar a resposta de um 

indivíduo ao exercício e propicia uma análise global dos sistemas respiratório, 

cardíaco e metabólico. As principais vantagens do TC6M são sua simplicidade e as 

exigências tecnológicas mínimas, bem como o fato de que sinais e sintomas vitais 

podem ser medidos durante o teste. Portanto, trata-se de um teste de baixo custo e 

de ampla aplicabilidade, já que caminhar é uma atividade de vida diária que quase 

todos os pacientes são capazes de realizar, exceto aqueles mais afetados por alguma 

doença. 

Diversos fatores demográficos, antropométricos, clínicos e fisiológicos podem 

influenciar a TC6M em indivíduos saudáveis e em pacientes com doenças crônicas. 

Os indivíduos com menor estatura e as mulheres apresentam menor comprimento das 

passadas e, consequentemente, pior desempenho no TC6M. Os idosos e os 

indivíduos obesos comumente apresentam massa magra corporal reduzida e, 

consequentemente, menor distância percorrida. Os indivíduos desmotivados, com 

prejuízo cognitivo, com artrite e outros distúrbios musculoesqueléticos também 

apresentam redução do TC6M37. 
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De acordo com a American Thoracic Society (ATS)38, a indicação mais precisa 

para a realização do TC6M é a presença de doença pulmonar ou cardíaca leve ou 

moderada, nas quais o teste é usado para medir a resposta ao tratamento e predizer 

a morbidade e mortalidade. 

Vários fatores podem determinar na distância percorrida no teste de caminhada 

após a cirurgia cardíaca. Dentre as principais variáveis destacam-se o tipo de cirurgia 

realizada, o tempo de circulação extracorpórea, a capacidade funcional e o índice de 

massa corpórea39. 

Além de um parâmetro relacionado com capacidade funcional, o TC6M tem 

correlação com a qualidade de vida. Baptista et al.40 demonstraram que a cirurgia de 

RM promoveu melhora da qualidade de vida e que foi maior nos pacientes que 

caminharam, pelo menos, 350 metros no pré-operatório. 

São fornecidos valores de referência para o desempenho do teste relacionado 

ao sexo, idade, comorbidades e função sistólica em pacientes após cirurgia cardíaca 

no início da fase de reabilitação. Uma vez que um novo paciente foi categorizado 

através de parâmetros simples, a distância real percorrida poderia ser comparada com 

o valor de referência correspondente, tornando a interpretação do resultado mais 

eficiente. A distância percorrida pode ser utilizada para definir diferentes níveis de 

incapacidade e para personalizar a prescrição de exercícios terapêuticos41.  

O TC6M é uma ferramenta de primeira linha de medição entre populações 

clínicas e não-clínicas, sendo altamente eficiente, válido e confiável nas fases um, 

dois e três dos pacientes em programas de reabilitação cardíaca. O TC6M é o mais 

adequado como teste de aptidão submáxima e o conhecimento do seu resultado 

permitirá tomada de decisões e prescrição do exercício42. 

Segundo Fiorina et al.43 o TC6M é viável e bem tolerado em pacientes adultos 

e idosos pouco depois da cirurgia cardíaca sem complicações. O treinamento 

exaustivo após a cirurgia cardíaca gera melhora significativa na tolerância ao exercício 

também em indivíduos com mais de 75 anos de idade e com desempenho inicial fraco, 

independentemente do tipo de cirurgia cardíaca ou de comorbidade.  

O teste de caminhada de seis minutos é utilizado seguindo as recomendações 

da American Thoracic Society38 sendo realizado em um corredor com 30 metros, plano 

e totalmente livre de obstáculos. Antes da realização do teste, os pacientes passam 

por período de repouso de no mínimo 10 minutos. Durante esse período são avaliados 

dados de pressão arterial, oximetria de pulso, nível de dispneia (Escala de Borg) e a 
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frequência cardíaca. O paciente é orientado a caminhar o mais rápido possível, sem 

correr, dando voltas nesse corredor por um tempo de seis minutos. Durante a 

realização do teste frases de encorajamento podem ser utilizadas em períodos de 

tempos. Ao final do teste o examinador tem a função de quantificar os metros 

percorridos dentro desses seis minutos38,44. 

 

3.1.2. Formas de avaliação e treinamento da força muscular ventilatória 

 

A força diafragmática pode ser estimada através da mensuração 

transdiafragmática, que de forma prática é equivalente a diferença entre a pressão 

gástrica e a esofágica, porém esse avaliação depende de recursos invasivos o que 

limita a sua utilização no dia-a-dia45. 

Para Costa et al.46 a força muscular ventilatória é medida avaliando-se a 

pressão respiratória estática máxima que é gerada na boca após inspiração e 

expiração completas, caracterizando, respectivamente, a pressão inspiratória máxima 

(PImáx) e a pressão expiratória máxima (PEmáx), que indicam a força dos grupos 

musculares inspiratórios e expiratórios. A PImáx é uma medida da força muscular 

inspiratória, ao passo que a PEmáx mede a força dos músculos abdominais e 

intercostais internos. A determinação de PImáx e PEmáx é um método simples, 

prático e eficaz. 

O método mais simples para avaliação dos músculos ventilatórios é através da 

manovacuômetria e a depender da condição do paciente requer mínima 

colaboração47. A medida da PImáx deve ser feita com o paciente sentado, com ou 

sem clipe nasal e pedindo-se que o paciente expire até o volume residual e depois 

faça uma inspiração máxima e mantenha o esforço máximo por um a dois segundos. 

Para evitar que o fechamento da glote e a pressão gerada pelos músculos da boca 

superestimem a medida, deve haver uma abertura de dois mm de diâmetro no bocal, 

que pode ser rígido tubular ou de borracha. O teste é realizado de três a seis vezes 

sendo considerado o maior valor dentre essas medidas e não pode existir uma 

variação superior a 10%48. 

A PEmáx também é com o paciente sentado e com clipe nasal, embora este 

seja dispensável. Pode ser medida a partir da capacidade pulmonar total. O paciente 

faz uma expiração máxima e mantém o esforço por 1 a 2 segundos. Deve-se repetir 

a manobra de 3 a 8 vezes, e o valor considerado é o maior obtido48.  
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Para verificar o valor previsto utiliza-se uma equação que é vista abaixo46. 

 

Homem:  

PImáx: y= -1.14 x idade + 149.33 

PEmáx: y= -1.26 x idade + 183.31 

 

Mulheres:  

PImáx: y= - 0.46 x idade + 74.25 

PEmáx: y= -0.68 x idade + 119.35 

 

Já para o treinamento dos músculos ventilatórios, os dispositivos de carga 

linear pressórica são os mais utilizados. O Threshold IMT® é um incentivador formado 

por uma estrutura externa cilíndrica de material plástico, uma mola que proporciona 

uma resistência constante e específica e uma válvula unidirecional acoplada que abre 

durante a expiração, não havendo nenhuma resistência durante esta fase da 

respiração, e fecha na inspiração, promovendo resistência e, dessa forma, 

fortalecendo a musculatura ventilatória e aumentando a resistência dos músculos49-

51.  

O dispositivo de carga linear pressórica para treino muscular inspiratório 

desempenha um importante papel na terapia de reeducação funcional respiratória49. 

Além disso, proporciona uma resistência no fluxo inspiratório e, consequentemente, 

haverá a necessidade de um maior trabalho da musculatura respiratória52.  

O PowerBreathe® é um equipamento portátil que fornece pressão contínua e 

específica para a força muscular inspiratória e para o treino da resistência dos 

músculos inspiratórios independentemente da velocidade a que a pessoa inspira.  O 

dispositivo inclui fluxo independente, válvula unidirecional, de forma a garantir uma 

resistência contínua e ainda a propriedade de se poder ajustar a pressão definida pelo 

fisioterapeuta53,54. 

 

3.2. Desfechos do Treinamento Muscular Ventilatório sobre a Capacidade 

Funcional de Pacientes Submetidos a Cirurgia Cardíaca 

 

 Vários estudos, como o de Zanchet et al.55, demonstraram que a reabilitação 

pulmonar promoveu aumento da distância percorrida no teste de caminhada de seis 
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minutos, da carga máxima para membros superiores, da PImáx e da qualidade de 

vida. Assim como os ensaios randomizados realizados por Kavanagh e Hirschhorn et 

al.53,56 relataram melhora no desempenho durante o teste de caminhada dos pacientes 

que realizaram deambulação associada a TMI. 

O treinamento muscular inspiratório de acordo ao estudo de Hermes et al.53, 

demonstrou melhora quanto a força muscular inspiratória, capacidade funcional e o 

aumento da resistência a prática de exercícios aeróbicos. Em outro estudo como o 

Laoutaris et al.57 evidenciou que a combinação do TMI com exercícios aeróbicos 

melhora a vasodilatação sistêmica e a perfusão de músculos periféricos promovendo 

uma melhor repercussão sobre a capacidade funcional desses pacientes. 

Sabe-se que a cirurgia cardíaca gera grande impacto na mecânica pulmonar, 

com influência direta sobre os volumes, capacidades pulmonares e sobre a 

funcionalidade do paciente. O estudo de Fernandes et al.58 demonstrou que os 

pacientes que apresentaram diminuição de força muscular global, após a reabilitação 

física tiveram melhora da força muscular global e condicionamento cardiorrespiratório. 

Alguns dos fatores que contribuem para o declínio da capacidade funcional é a 

dor causada pela incisão cirúrgica e a presença de dreno nos primeiros dias pós-

cirurgia, gerando limitação na inspiração e também prejuízo na função pulmonar. Os 

estudos de Manzano, Morais, Myles e colaboradores59-61 demonstraram que pacientes 

submetidos à cirurgia que realizaram treinamento muscular apresentaram redução da 

dor após os exercícios. Neste contexto, observa-se importância da intervenção 

fisioterapêutica que preconize o tratamento com intervenções que gerem impacto 

positivo sobre a capacidade funcional dos pacientes, porém que seja seguro e viável, 

não gerando riscos a pacientes deste perfil. 

Um estudo nacional demonstrou que no momento da alta hospitalar os 

pacientes tendem a perder funcionalidade, avaliada através da Medida de 

Independência Funcional, após a cirurgia cardíaca. Isso gera a necessidade de 

intervenções especificas como TMI para minimizar essas perdas62. 

 Cordeiro e colaboradores verificaram que protocolo de TMI convencional, 

baseado em 40% da PImáx, esteve associado a redução da perda de força muscular 

inspiratória e, consequentemente, gerou menor impacto sobre a distância percorrida 

no teste de caminhada3. 
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3.3. Desfechos dos Protocolos de Treinamento Muscular Ventilatório sobre a 

Força Muscular Ventilatória e Tempo de Permanência Hospitalar em Cirurgia 

Cardíaca 

 

Utilizar dispositivo de carga linear pressórica com carga que corresponda a 40 

% da PImáx no período pré-operatório está associado com melhora da capacidade 

vital forçada e ventilação voluntária máxima, porém ainda sem impacto em desfechos 

clínicos e funcionais, como tempo de permanência hospitalar e óbito63. 

Estudos que utilizaram o TMI no pós-operatório de revascularização do 

miocárdio notaram uma melhora da PImáx, PEmáx, pico de fluxo expiratório e volume 

corrente. Foi observada divergência entre as metodologias aplicadas o que pode 

impactar na falta de evidências sobre desfechos clínicos64,65. 

Em um ensaio clínico randomizado que utilizou um dispositivo de carga linear 

(Threshold®) diariamente nos três primeiros dias de cirurgia, sendo três séries com 

dez repetições, duas vezes ao dia com carga utilizada de 40% da PImáx mensurada 

no primeiro dia pós-operatório, foi verificado mais uma vez um incremento da 

capacidade vital e volume corrente65. 

A assistência fisioterapêutica, através do TMI e exercícios aeróbicos, tem um 

papel importante no pré-operatório, restaurando parâmetros ventilatórios dos 

pacientes submetidos à cirurgia de revascularização e circulação extracorpórea, 

resultando em diminuição do tempo de estadia hospitalar após a cirurgia66. 

Numa revisão sistemática publicada em 2014, Snowdon et al.67 verificaram que 

apesar da redução de complicações pulmonares pós-operatórias, diminuição do 

tempo de ventilação mecânica e custos, um protocolo de fisioterapia incluindo TMI 

não está associado a diminuição do tempo de permanência hospitalar. 

Em uma metanálise publicada por Neto et al.68 foi verificada a influência do TMI 

no pré e pós-operatório de cirurgia cardíaca sobre o tempo de estadia hospitalar e 

função pulmonar após o evento cirúrgico. Esse trabalho demonstrou que na literatura 

existem evidências sobre a melhora da PImáx e PEmáx, redução de até dois dias do 

tempo de permanência hospitalar, melhora do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1), capacidade vital forçada e pico de fluxo expiratório. 

Existe a necessidade de padronizar e individualizar o treinamento muscular em 

pacientes submetidos a RM. Nesse contexto algumas formas para prescrição podem 

ser descritas. 
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3.4. Limiar de Anaerobiose 

 

3.4.1. Limiar de anaerobiose através do limiar de lactato 

 

Essa forma de prescrição é reconhecida como padrão-ouro. Sabe-se que a 

ativação do mecanismo anaeróbio induz algumas alterações metabólicas, tais como 

a formação do lactato sanguíneo. É sabido, que as concentrações de lactato 

aumentam no sangue após uma determinada intensidade de exercício físico, podendo 

esse aumento ser utilizado como um determinante da fadiga, através do limiar de 

lactato11. 

O Limiar de lactato tem sido referenciado como limiar anaeróbio e representa 

um nível de exercício físico no qual a hipóxia tecidual desencadeia um desequilíbrio 

entre a formação de lactato e sua remoção, com consequente aumento na 

concentração sanguínea de lactato a mensuração do limiar de lactato estabelece uma 

intensidade efetiva do treinamento relacionada à dinâmica metabólica aeróbica dos 

músculos ativos69. 

Em algum nível do exercício, a concentração de lactato sanguíneo começa a 

aumentar de uma forma exponencial. Sendo este nível do exercício utilizado como um 

marcador para o início da acidose metabólica, o limiar de lactato pode ser medido 

diretamente pela dosagem de lacticemia ou indiretamente por meio da análise de 

gases expirados70. 

 

3.4.2. Limiar de Anaerobiose através do Limiar Glicêmico 

 

Uma alternativa ao limiar de lactato é o glicêmico. Essa forma possui diversas 

evidências e o custo-benefício é mais presente. Os programas de reabilitação 

cardíaca foram desenvolvidos com intuito de reestabelecer a capacidade 

cardiorrespiratória de pacientes acometidos por alguma patologia cardíaca agudizada. 

Por isso, a prescrição de exercícios físico tem sido recomendado para pacientes 

cardiopatas visando a uma intervenção mais abrangente evidenciando os benefícios 

do treinamento aeróbico, seus ricos e também suas limitações71. 

Os benefícios do exercício e a associação das atividades aeróbicas incluem a 

melhora na saúde e controle de fatores de risco para doenças cardiovasculares como 
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hipertensão arterial, dislipidemia, sensibilidade à insulina, melhor controle do peso, 

aumento da capacidade funcional capacidade aeróbica e também o limiar glicêmico e 

lactato após o treinamento. Esses efeitos positivos podem ser atribuídos a alguns 

fatores como, aumentos nos níveis do limiar o que resultaria numa melhor capacidade 

do músculo utilizar o oxigênio72.  

Nos dias atuais o limiar de lactato (LL) e o limiar glicêmico (LG), vem sendo 

utilizado como ferramentas úteis para a determinação da condição física e a 

prescrição segura dos exercícios físicos que permite bom condicionamento do estado 

de resistência intermitente ou constante. Tais benefícios demonstram os vários 

aspectos que interferem no treinamento e que são utilizados como parâmetros para a 

prescrição do exercício5. 

O comportamento do limiar glicêmico pode determinar a prescrição do 

exercício, bem como sua intensidade73. Estudos têm demonstrado que, a glicemia 

pode elevar-se a níveis superiores no exercício anaeróbio comparado ao seu estado 

de repouso. Nesta modalidade de exercício, existe uma maior produção de lactato, 

que leva o aumento da atividade neoglicogênica e resulta no aumento da glicemia. 

Porém, a resposta da glicemia ainda tem sido foco de novos estudos buscando a sua 

relação com os outros parâmetros existentes, principalmente a resposta do lactato 

sanguíneo ao exercício74. 
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4. DELINEAMENTO E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do Estudo 

 

 Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado. Este estudo está 

registrado no Registro de Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número RBR-

8dqrdq. 

 

4.2. Local da Coleta 

 

 O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de 

Internação do Instituto Nobre de Cardiologia (INCARDIO), Feira de Santana, Bahia. 

 

4.3. Critérios de Seleção da Amostra 

 

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: 

• Indivíduo de ambos os gêneros com doença arterial coronariana;  

• Idade entre 30 e 70 anos; 

• Submetidos ao procedimento de revascularização miocárdica com circulação 

extracorpórea e esternotomia mediana. 

 

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusão: 

• Portadores de valvopatias; 

• Pneumopatia prévia; 

• Não compreendessem a forma de realização das técnicas propostas; 

• Apresentassem instabilidade hemodinâmica durante a avaliação ou o 

treinamento muscular inspiratório; 

• Limitação física, como amputação, que comprometessem a avaliação da 

capacidade funcional; 

• Alteração na capacidade cognitiva, avaliada através da Confusion Assessment 

method for the ICU (CAM-ICU), para responder aos questionários; 

• Necessitando de reintervenção cirúrgica; 

• Uso de balão intra-aórtico; 
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• Óbito durante o tempo de estadia ou após a alta hospitalar; 

• Doença pulmonar prévia conhecida ou histórico de tabagismo; 

• Impossibilidade de contato com o paciente após a alta hospitalar. 

 

4.4. Protocolo do Estudo 

 

No período pré-operatório foram coletados dados clínicos e cirúrgicos de todos 

os pacientes como diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, 

infarto agudo do miocárdio e sedentarismo. Todas essas comorbidades foram 

conhecidas através do prontuário de cada paciente, com exceção do sedentarismo 

onde foi aplicado o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) no formato 

longo o qual avalia 27 questões relativas a atividades físicas realizadas em uma 

semana normal, com intensidade leve, moderada e vigorosa com duração de 10 

minutos contínuos, divididos em quatro categorias de atividade física como trabalho, 

transporte, atividades domésticas e lazer. Foi considerado sedentário aquele que não 

realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos durante a 

semana75. 

Nesse mesmo dia foi aplicado o teste de caminhada de seis minutos, para 

avaliação da capacidade funcional, avaliada a força muscular ventilatória e função 

pulmonar. No dia seguinte, os pacientes eram encaminhados para o centro cirúrgico 

e, posteriormente para Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Vale ressaltar que o 

procedimento cirúrgico foi realizado sempre pela mesma equipe e nenhum 

pesquisador teve influência sobre os procedimentos fisioterapêuticos realizados na 

UTI, sendo o paciente manejado com base no protocolo da instituição, que consiste 

em aplicação de ventilação não invasiva para todos os pacientes, exercícios 

respiratórios, cinesioterapia, cicloergometria e deambulação. 

No primeiro dia após a cirurgia, os participantes da pesquisa foram 

randomizados através de sorteio simples para o grupo treinamento muscular 

inspiratório convencional (TMI-C) ou para o grupo treinamento muscular inspiratório 

baseado no limiar de anaerobiose (TMI-LA). Nesse sorteio havia duas bolas com um 

papel em cada fazendo referência aos grupos, sendo solicitado que algum integrante 

da equipe plantão fizesse a escolha de uma das bolas sendo o resultado o grupo de 

alocação do paciente. A função pulmonar, força muscular ventilatória e a capacidade 
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funcional foram avaliadas um dia antes da cirurgia, na alta hospitalar e três meses 

após a alta hospitalar sempre por um examinador cego. 

  

Mensuração da Força Muscular Ventilatória 

 

A avaliação pré-operatória da força muscular inspiratória (Pressão Inspiratória 

Máxima (PImáx)) foi feita por meio de um manovacuômetro analógico da marca 

Indumed®. Durante a avaliação foi solicitada uma expiração máxima até o volume 

residual e em seguida, uma inspiração máxima até a capacidade pulmonar total, 

sendo que este teste foi feito através do método com a válvula unidirecional, sendo 

possibilitada uma vazão através de um orifício de um milímetro visando exclusão da 

ação do bucinador, e repetida por três vezes sendo utilizado o maior valor alcançado 

desde que esse valor não fosse o último. Já a força muscular expiratória [(Pressão 

Expiratória Máxima (PEmáx)] foi avaliada utilizando-se o mesmo aparelho e o paciente 

foi orientado a realizar uma inspiração máxima até que o mesmo alcance sua 

Capacidade Pulmonar Total (CPT), a máscara foi colocada e após isso solicitada uma 

expiração máxima até que se alcançasse a capacidade residual. O teste foi repetido 

três vezes e considerado o resultado de maior valor76. 

 

Avaliação da Função Pulmonar 

Para avaliação da capacidade vital foi utilizada uma máscara facial conectada 

ao ramo expiratório do ventilômetro analógico (Ferraris – Mark 8 Wright 

Respirometer®, Louisville, CO, EUA) e o paciente foi orientado sobre todas as fases 

do teste. O ventilômetro foi destravado, zerado e logo após a máscara facial colocada 

no rosto do indivíduo. O mesmo realizou uma inspiração profunda até alcançar a sua 

capacidade pulmonar total (CPT), logo após uma expiração lenta e gradual até atingir 

seu volume residual. Após isso o ventilômetro foi travado e o resultado observado e 

anotado. O teste foi repetido três vezes, considerando o resultado de maior valor38.  

O pico de fluxo expiratório foi avaliado por meio do peak flow da marca Mini 

Wright®. Durante a avaliação, o paciente estava sentado, com a cabeça em posição 

neutra e um clipe nasal para evitar que o ar escapasse pelas narinas. O paciente fez 

uma inspiração profunda, até a capacidade pulmonar total, seguida de expiração 

forçada com a boca no aparelho. Após três mensurações, foi escolhido o maior valor 

não podendo existir diferença maior que 20% entre as medidas38. 



 29 

 

Avaliação da Capacidade Funcional 

O teste de caminhada de seis minutos foi utilizado seguindo as recomendações 

da American Thoracic Society (ATS) sendo realizado em um corredor com 30 metros, 

plano e totalmente livre de obstáculos. Antes da realização do teste, os pacientes 

tiveram um período de repouso de no mínimo 10 minutos. Durante esse período foram 

avaliadas as contraindicações, dados de pressão arterial (através do 

esfigmomanômetro Aneróide Premium e estetoscópio Littmann 3M®), oximetria de 

pulso (Oxímetro de Pulso - Rossmax®), nível de dispneia (Escala de Borg), frequência 

cardíaca (avaliada através da palpação da artéria radial e contagem durante um 

período de um minuto) e respiratória (avaliação através da verificação da incursão 

respiratória durante o período de um minuto). O paciente foi orientado a caminhar o 

mais rápido possível, sem correr, dando voltas nesse corredor por um tempo de seis 

minutos. Durante a realização do teste frases de encorajamento foram utilizadas em 

períodos de tempos. Ao final do teste o examinador tem a função de quantificar os 

metros percorridos dentro desses seis minutos38. 

 Durante todo o protocolo o paciente foi monitorizado e, existindo um aumento 

da pressão arterial sistólica e/ou diastólica maior que 30% do basal, frequência 

cardíaca inferior a 20% do valor basal, saturação periférica de oxigênio < 90% e 

aumento da frequência respiratória acima de 30 incursões por minutos o teste seria 

interrompido38. 

 

Protocolos de Treinamento Muscular 

 

Grupo Treinamento Muscular Inspiratório Convencional (TMI-C). Os pacientes 

foram submetidos à avaliação de PImáx e iniciaram o treinamento muscular 

inspiratório com um dispositivo de carga linear de pressão (Powerbreathe®), com 40% 

do PImáx, realizando 3 séries com 15 repetições. Este treinamento foi realizado duas 

vezes por dia, sempre de forma supervisionada, até o dia da alta hospitalar de acordo 

com o protocolo do trabalho de Cordeiro e colaboradores3. A cada quatro dias a PImáx 

era mensurada para reestabelecer a carga para o treinamento. 

 

Grupo Treinamento Muscular Inspiratório baseado no limiar de anaerobiose 

(TMI-LA) – Os pacientes desse grupo foram submetidos a prescrição da carga para 
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exercício de acordo com o limiar glicêmico. A resistência dos músculos inpiratórios foi 

avaliada através de um teste progressivo máximo realizado no Powerbreathe®. Esse 

teste dos músculos inspiratórios, de característica incremental não contínuo é 

composto por até 10 estágios de 15 repetições com incremento de carga crescente. 

Após o fim de cada etapa foi realizado intervalo de 2 minutos. Através do mesmo 

equipamento de avaliação, inicia-se com 10% do valor máximo da PImáx e 

incrementado 10% a cada nível do teste e, ao final de cada nível de carga foi avaliada 

a glicemia capilar através do aparelho Accu-Chek Performa®, da Roche. O teste foi 

interrompido quando o indivíduo não foi mais capaz de vencer a carga imposta pelo 

aparelho ou expressasse que não tinha condições de continuar com o teste77. O 

protocolo utilizado está expresso na figura 1. 

 

Figura 1. Protocolo de avaliação do limiar glicêmico 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

A carga utilizada para o treinamento correspondeu ao menor valor glicêmico 

encontrado entre as cargas. Essa mensuração da carga foi repetida a cada quatro 

dias. O treinamento foi realizado 3 series com 15 repetições, duas vezes por dia até 

o dia da alta hospitalar. 

No dia da alta hospitalar, todos os pacientes foram novamente avaliados em 

relação as variáveis analisadas no pré-operatório, para comparar os resultados, 

sempre pelo mesmo examinador cego. O protocolo, posicionamento e localização do 

teste corresponde ao da avaliação pré-operatória. Além disso, após o primeiro e 

terceiro mês foram realizadas novas avaliações da força muscular e da função 

pulmonar enquanto os pacientes esperavam para realizar revisão da cirurgia. No 

intervalo entre a alta hospitalar e reavaliação os pacientes não foram submetidos ao 

15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 
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treinamento muscular, sendo observada a resposta à longo prazo da intervenção 

durante o tempo de internação hospitalar. 

 

4.5. Categorização das Variáveis 

Variáveis Dependentes (desfecho): 

Capacidade Funcional 

Tempo de Internamento  

Pressão Inspiratória Máxima 

Pressão Expiratória Máxima 

Capacidade Vital 

Pico de Fluxo Expiratório 

 

Variável Independente (preditora): 

Treinamento Muscular Inspiratório 

 

4.6. Cálculo do Tamanho Amostral 

 

Para realização do cálculo amostral foi realizado um estudo piloto com 10 

pacientes, sendo baseado na distância percorrida no teste de caminhada de seis 

minutos. Foi usado um desvio padrão de 63 metros com base no piloto do grupo TMI 

individualizado final e 112 metros com relação com o desvio padrão do grupo TMI 

convencional do trabalho do Cordeiro e colaboradores3. Foi usada uma diferença de 

30 metros, no TC6M, que tem relação com a distância clinicamente relevante. Para 

um alfa de 5% e visando alcançar um poder de 80% foram necessários 42 pacientes, 

sendo 21 em cada grupo. 

 

 

4.7. Análise dos Dados 

 

Os métodos de análise dos dados estão descritos nos respectivos artigos de 

forma sumária. 
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Artigo 1. Para análise foi utilizado o programa Statistical Package for the Social 

Sciences 20.0. Para verificar a normalidade foi utilizado o Teste de Shapiro-Wilks. As 

variáveis quantitativas foram expressas em média e desvio padrão. A análise das 

variáveis categóricas foi feita utilizando o Qui-quadrado. Para comparação do valor 

pré-operatório com o valor da alta hospitalar intra-grupo foi utilizado o Teste T de 

Student pareado ou Mann-Whitney. Para avaliação dos valores na comparação entre 

os grupos foi utilizado o Teste T de Student independente ou Wilcoxon. Foi 

considerado como significativo um p<0.05. 

 

Artigo 2. Para análise dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0. A normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro-

Wilks. Os dados foram expressos em média e desvio padrão. As variáveis categóricas 

foram analisadas através do Qui-quadrado. Para comparação intra-grupo foi utilizado 

o Teste T de Student pareado e análise dos diferentes momentos foi usado o Teste T 

de Student independente. Foi considerado como significativo um p<0,05. 

 

4.8. Aspectos Éticos 

 

Durante todo o estudo foram observadas as diretrizes sobre a pesquisa com 

seres humanos da Declaração de Helsinque e da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Este estudo foi iniciado após ser aprovado pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa da Faculdade Nobre de Feira de Santana, obtendo o parecer número 

2.366.995. 

Todos os participantes receberam detalhadamente as informações sobre os 

objetivos do estudo, riscos e benefícios envolvidos nos procedimentos e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 
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5. RESULTADOS 

 

 O grupo de pacientes que realizaram o treinamento muscular inspiratório 

baseado no limiar de anaerobiose apresentaram menor perda de capacidade 

funcional, avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos. Os pacientes do grupo 

TMI-C apresentaram uma distância percorrida no TC6M de 426 ± 75 metros, no pré-

operatório, versus 429 ± 71 metros do grupo TMI-LA (p=0,89). No momento da alta o 

TMI-C percorreu 332 ± 84 metros versus 373 ± 55 metros do TMI-LA (p<0,01), isso 

correspondeu há redução de 94 ± 84 metros no grupo TMI-C versus 57 ± 30 metros 

com um p<0,04.  

O tempo de internação no grupo TMI-LA foi de 7 ± 1,3 dias versus 8,2 ± 1,3 

dias no grupo TMI-C (p<0,01). A PImáx do grupo TMI-C apresentou queda de 23 ± 13 

cmH2O, quando comparado o pré-operatório com a alta hospital, versus 11 ± 10 

cmH2O do grupo TMI-LA (p<0,01). Na PEmáx ocorreu redução de 16 ± 13 cmH2O no 

grupo TMI-C versus 17 ± 15 cmH2O do grupo TMI-LA (p=0,87). A capacidade vital 

declinou no grupo TMI-C 7 ± 2 ml/kg, enquanto no grupo TMI-LA a redução foi de 7 ± 

4 ml/kg (p=0,98). Já o PFE reduziu 73 ± 56 L/min no grupo TMI-C versus 71 ± 55 L/min 

no grupo TMI-LA (p=0,93).  

A PImáx no grupo TMI-C iniciou com 102 ± 14 cmH2O e após três meses 93 ± 

7 cmH2O (p= 0,52). Já no grupo TMI-LA começou com 104 ± 17 cmH2O e após três 

meses 101 ± 6 cmH2O (p=0,78). Quando comparado o valor após três meses foi 

observado menor perda no TMI-LA (p=0,04).  

Os resultados detalhados destes trabalhos estão apresentados sob a forma de 

dois artigos científicos, os quais respondem aos objetivos deste estudo. Estes artigos 

estão numerados na ordem cronológica em que foram produzidos: 

 

Artigo 1. TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO BASEADO NO LIMIAR DE 

ANAEROBIOSE SOBRE A CAPACIDADE FUNCIONAL DE PACIENTES 

SUBMETIDOS A REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO: ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO E CONTROLADO 

 

Artigo 2. COMPORTAMENTO DA FUNÇÃO PULMONAR APÓS A ALTA 

HOSPITALAR EM PACIENTES SUBMETIDOS AO TREINAMENTO MUSCULAR 

INSPIRATÓRIO APÓS REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO. 
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5.1. Artigo 1. Treinamento Muscular Inspiratório Baseado No Limiar De 

Anaerobiose Sobre A Capacidade Funcional De Pacientes Submetidos A 

Revascularização Do Miocárdio: Ensaio Clínico Randomizado E Controlado 

 

Este artigo apresenta os resultados referentes a comparação do treinamento 

muscular inspiratório convencional com o baseado no limiar de anaerobiose sobre a 

capacidade funcional de pacientes submetidos a revascularização do miocárdio. Foi 

verificado que o TMI baseado no limiar de anaerobiose minimizou a perda da 

capacidade funcional nesse perfil de paciente. Neste estudo também foi avaliada a 

força muscular ventilatória, função pulmonar e o tempo de internamento hospitalar. O 

grupo TMI-LA apresentou menor perda de força muscular e redução do tempo de 

estadia hospitalar. 

Este artigo foi aceito para publicação no Brazilian Journal of Cardiovascular 

Surgery (Cordeiro ALL, Barbosa HCM, Araújo JS, Lima CRB, Souza AS, Borges DL, 

Guimarães A, Petto J. Treinamento Muscular Inspiratório Baseado No Limiar De 

Anaerobiose Sobre A Capacidade Funcional De Pacientes Submetidos A 

Revascularização Do Miocárdio: Ensaio Clínico Randomizado E Controlado). 
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RESUMO 

 

Introdução: A revascularização do miocárdio (RM) está associada a redução da força 

muscular ventilatória com consequente piora da capacidade funcional. Nesse cenário 

o Treinamento Muscular Inspiratório ganha espaço, porém ainda existe uma lacuna 

de conhecimento se o limiar de anaerobiose pode ser utilizado como base para 

prescrição. Objetivo: Testar a hipótese que o TMI baseado no limiar de anaerobiose 

(LA) modifica a capacidade funcional de pacientes submetidos a RM. Métodos: Trata-

se de um ensaio clínico. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 

convencional (TMI-C), o qual realizou o treinamento muscular inspiratório baseado em 

40% da pressão inspiratória máxima (PImáx); grupo baseado no LA (TMI-LA), no qual 

os pacientes realizaram TMI baseado no LA. Todos os pacientes realizaram avaliação, 

pré-operatória e na alta hospitalar, da PImáx e fizeram um teste de caminhada de seis 

minutos (TC6M). Resultados: Foram avaliados 42 pacientes sendo 21 para cada 

grupo. A idade média dos participantes foi de 61,410 anos e 27 (64%) foram do sexo 

masculino. Houve uma redução da força muscular inspiratória com um delta de 

23±13cmH2O no TMI-C vs. 11±10cmH2O no TMI-LA (p<0,01) e da distância percorrida 

no TC6M com delta de 94±34metros no TMI-C vs. 57±30metros no TMI-LA (p=0,04). 

Houve uma redução do tempo de permanência hospitalar dos pacientes que 

receberam o treinamento individualizado 8,2±1,3 (TMI-C) vs 7±1,3 (TMI-LA), 

<0,01. Conclusão: O TMI baseado no limiar de anaerobiose minimizou a perda da 

capacidade funcional de pacientes submetidos a RM. 

 

Palavras-chaves: Força Muscular; Revascularização Miocárdica; Músculos 

Respiratórios. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A despeito de todo avanço tecnológico, a cirurgia de revascularização do 

miocárdio (RM) está associada a disfunção da musculatura ventilatória o que acarreta 

aumento da incidência de complicações pulmonares pós-operatórias e, diminuição da 

capacidade funcional1,2. 

Esse declínio da força muscular ventilatória e da função pulmonar já está bem 

descrita na literatura através da redução da pressão inspiratória máxima (PImáx), 
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pressão expiratória máxima (PEmáx) e capacidade vital (CV). Além disso, a 

capacidade funcional pode ser medida através da distância percorrida no Teste de 

Caminhada de Seis Minutos (TC6M)1,3.  

O treinamento muscular inspiratório (TMI) aparece como ferramenta para 

diminuir os efeitos deletérios ocasionados pela cirurgia cardíaca ao impor uma 

resistência na fase inspiratória reestabelecendo a integridade dos músculos 

inspiratórios, prevenindo também a hipotrofia e fadiga através de dispositivos de carga 

linear pressórica4. 

Diversos trabalhos mostram que a forma convencional de prescrever o TMI se 

dá através de uma carga preestabelecida de acordo com a PImáx do paciente5,6. 

Porém, com base na fisiologia do exercício sabemos que a individualidade biológica 

e a especificidade são fundamentais quando pensamos em prescrição e treinamento 

para melhora do desempenho7.  

Visando individualizar o treinamento pode ser utilizado o limiar de anaerobiose 

(LA) que é representando pela variação da curva glicêmica7,8. Cordeiro e 

colaboradores verificaram que o TMI convencional (baseado em 40% da PImáx do 

paciente) repercutiu em menor perda de força muscular inspiratória e capacidade 

funcional3. Porém, ainda existe uma escassez na literatura de informações se a 

prescrição com base no LA dos músculos inspiratórios apresenta resultados 

semelhantes ou melhores para redução da perda de capacidade funcional pós-

operatória. 

Portanto, o nosso estudo tem como objetivo avaliar se o TMI baseado no limiar 

de anaerobiose é superior ao método convencional em relação a capacidade funcional 

de pacientes submetidos a revascularização do miocárdio. 

 

MÉTODOS 

 

Delineamento 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, realizado com 

pacientes submetidos a revascularização do miocárdio no Instituto Nobre de 

Cardiologia em Feira de Santana – Bahia, no período de janeiro a outubro de 2018. 

Este estudo está registrado no Registro de Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 

com o número RBR-8dqrdq. 
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Critérios de inclusão e exclusão 

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: Indivíduo de ambos os 

gêneros com Doença Arterial Coronariana (DAC), idade de 30 a 70 anos e submetidos 

ao procedimento de revascularização do miocárdio com circulação extracorpórea e 

esternotomia mediana. Como exclusão uso de balão intra-aórtico, reintervenção 

cirúrgica, óbito, valvopatas, pneumopatia prévia, que não entenderam a forma de 

realização das técnicas propostas, apresentassem instabilidade hemodinâmica 

durante a avaliação ou ao treinamento muscular inspiratório e limitação física, como 

amputação, que comprometesse a avaliação da capacidade funcional. 

Durante o período da pesquisa foram admitidos 60 pacientes para realização 

de cirurgia de revascularização do miocárdio, desses 42 completaram o estudo 

(Figura 1). A caracterização da amostra está representada na tabela 1. 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

Fonte: Próprio autor. 
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Tabela 1. Dados clínicos e cirúrgicos dos pacientes submetidos a Revascularização 

do Miocárdio. 

Variáveis Grupo TMI-C 
(n - 21) 

Grupo TMI-LA 
(n - 21) 

p 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
13 (62%) 
8 (38%) 

 
14 (67%) 
7 (23%) 

0,45a 

Idade (anos) 62  10 61  9,6  0,90b 

IMC (kg/m2) 27  3,9 27  3,2 0,76b 

Comorbidades 
DM 

HAS 
DLP 

Sedentarismo 
IAM 

 
13 (62%) 
11 (52%) 
12 (57%) 
13 (62%) 
8 (38%) 

 
9 (43%) 

13 (62%) 
8 (38%) 

11 (52%) 
7 (33%) 

 
0,33a 
0,41a 
0,33a 
0,10a 
0,44a 

Tempo de VM 
(horas) 

7,6  2,1 8,1  2,1 0,31b 

Tempo de CEC 
(min) 

85,7  13,8 88,8  17,1 0,43b 

Número de 
Pontes 

2,6  0,8 2,5  0,6 0,57b 

a. Qui-quadrado; b. Teste Teste T de Student independente. CEC – Circulação 

Extracorpórea; DLP – Dislipidemia; DM – Diabetes Mellitus; HAS – Hipertensão 

Arterial Sistêmica; IAM – Infarto Agudo do Miocárdio; IMC – Índice de Massa 

Corpórea; VM – Ventilação Mecânica. 

 

Cálculo Amostral 

Para realização do cálculo amostral nós realizamos um estudo piloto com 10 

pacientes. Usando um desvio padrão de 63 metros, no teste de caminhada de seis 

minutos, com base no piloto do grupo TMI individualizado final e 112 metros com 

relação com o desvio padrão do grupo TMI convencional do trabalho do Cordeiro e 

colaboradores3. Usamos uma diferença de 50 que tem relação com a distância 

clinicamente relevante9. Para um alfa de 5% e visando alcançar um poder de 80% 

foram necessários 42 pacientes, sendo 21 em cada grupo. 

 

Aspectos Éticos 

Nosso estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade Nobre de Feira de Santana obtendo o parecer número 2.366.995. Todos 

os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 
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Protocolo de Estudo 

 Os participantes da pesquisa foram randomizados através de sorteio simples 

para o grupo treinamento muscular inspiratório convencional (TMI-C) ou para o grupo 

treinamento muscular inspiratório baseado no limiar de anaerobiose (TMI-LA). Nesse 

sorteio havia duas bolas com um papel em cada fazendo referência aos grupos, sendo 

solicitado que algum integrante da equipe plantão fizesse a escolha de uma das bolas 

sendo o resultado o grupo de alocação do paciente. Nenhum pesquisador teve 

influência sobre os procedimentos adotados pela equipe, sendo o paciente manejado 

com base no protocolo da instituição, que consiste em aplicação de ventilação não 

invasiva, exercícios respiratórios, cinesioterapia, cicloergometria e deambulação. A 

função pulmonar, força muscular ventilatória e a capacidade funcional foram avaliadas 

antes da cirurgia e na alta hospitalar. 

 Foram coletadas características clínicas e cirúrgicas como diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, infarto agudo do miocárdio e 

sedentarismo. Todas essas comorbidades foram conhecidas através do prontuário de 

cada paciente, com exceção do sedentarismo onde foi aplicado o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) no formato longo o qual avalia 27 questões 

relativas a atividades físicas realizadas em uma semana normal, com intensidade 

leve, moderada e vigorosa com duração de 10 minutos contínuos, divididos em quatro 

categorias de atividade física como trabalho, transporte, atividades domésticas e 

lazer. Foi considerado sedentário aquele que não realizou nenhuma atividade física 

por pelo menos 10 minutos contínuos durante a semana10. 

  
Mensuração da Força Muscular Ventilatória 

 

A avaliação pré-operatória da força muscular inspiratória (Pressão Inspiratória 

Máxima (PImáx)) foi feita por meio de um manovacuômetro analógico da marca 

Indumed®. Durante a avaliação foi solicitada uma expiração máxima até o volume 

residual e em seguida, uma inspiração máxima e lenta até a capacidade pulmonar 

total, sendo que este teste foi feito através do método com a válvula unidirecional, 

sendo possibilitada uma vazão através de um orifício de um milímetro visando 

exclusão da ação do bucinador, e repetida por 3 vezes sendo utilizado o maior valor 

alcançado desde que esse valor não fosse o último. Já a força muscular expiratória 

((Pressão Expiratória Máxima (PEmáx)) foi avaliada utilizando-se o mesmo aparelho 
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e o paciente foi orientado a realizar uma inspiração máxima até que o mesmo alcance 

sua Capacidade Pulmonar Total (CPT), a máscara foi colocada e após isso solicitada 

uma expiração máxima até que se alcançasse a capacidade residual. O teste foi 

repetido 3 vezes e considerado o resultado de maior valor, não podendo ser o último11. 

 

Avaliação da Função Pulmonar 

Para avaliação da capacidade vital foi utilizada uma máscara facial conectada 

ao ramo expiratório do ventilômetro analógico (Ferraris – Mark 8 Wright Respirometer, 

Louisville, CO, EUA) e o paciente foi orientado sobre todas as fases do teste. O 

ventilômetro foi destravado, zerado e logo após a máscara facial colocada no rosto do 

indivíduo. O mesmo realizou uma inspiração profunda até alcançar a sua capacidade 

pulmonar total (CPT), logo após uma expiração lenta e gradual até atingir seu volume 

residual. Após isso o ventilômetro foi travado e o resultado observado e anotado. O 

teste foi repetido 3 vezes, considerando o resultado de maior valor12.  

O pico de fluxo expiratório foi avaliado por meio do peak flow da marca Mini 

Wright®. Durante a avaliação, o paciente estava sentado, com a cabeça em posição 

neutra e um clipe nasal para evitar que o ar escapasse pelas narinas. O paciente fez 

uma inspiração profunda, até a capacidade pulmonar total, seguida de expiração 

forçada com a boca no aparelho. Após três mensurações, foi escolhido o maior valor 

não podendo existir diferença maior que 40 litros entre as medidas12. 

 

Avaliação da Capacidade Funcional 

O teste de caminhada de seis minutos foi utilizado seguindo as recomendações 

da American Thoracic Society (ATS) sendo realizado em um corredor com 30 metros, 

plano e totalmente livre de obstáculos. Antes da realização do teste, os pacientes 

tiveram um período de repouso de no mínimo 10 minutos. Durante esse período foram 

avaliadas as contraindicações, dados de pressão arterial (através do 

esfigmomanômetro Aneróide Premium e estetoscópio Littmann 3M), oximetria de 

pulso (Oxímetro de Pulso - Rossmax), nível de dispneia (Escala de Borg), frequência 

cardíaca (avaliada através da palpação da artéria radial e contagem durante um 

período de um minuto) e respiratória (avaliação através da verificação da incursão 

respiratória durante o período de um minuto). O paciente foi orientado a caminhar o 

mais rápido possível, sem correr, dando voltas nesse corredor por um tempo de seis 

minutos. Durante a realização do teste frases de encorajamento foram utilizadas em 
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períodos de tempos. Ao final do teste o examinador tem a função de quantificar os 

metros percorridos dentro desses seis minutos12,13. 

 Durante todo o protocolo o paciente foi monitorizado e, existindo um aumento 

da pressão arterial sistólica e/ou diastólica maior que 30% do basal, frequência 

cardíaca inferior a 20% do valor basal, saturação periférica de oxigênio < 90% e 

aumento da frequência respiratória acima de 25 incursões por minutos o teste seria 

interrompido12. 

 

Protocolos de Treinamento Muscular 

 

Treinamento Muscular Inspiratório Convencional (TMI-C). Os pacientes foram 

submetidos à avaliação de PImáx e iniciaram o treinamento muscular inspiratório com 

um dispositivo de carga linear de pressão (PowerBreathe Knectic Series®, HaB 

International, UK), com 40% do PImáx, realizando 3 séries com 15 repetições. Este 

treinamento foi realizado duas vezes por dia até o dia da alta hospitalar. 

Treinamento Muscular Inspiratório baseado no limiar de anaerobiose (TMI-LA) – 

Os pacientes desse grupo foram submetidos a prescrição da carga para exercício de 

acordo com o limiar glicêmico. A resistência dos músculos inspiratórios foi avaliada 

através de um teste progressivo máximo realizado no PowerBreathe Knectic Series®, 

HaB International, UK. Esse teste dos músculos inspiratórios, de característica 

incremental não contínuo é composto por até 10 estágios de 15 repetições com 

incremento de carga crescente. Após o fim de cada etapa foi realizado intervalo de 2 

minutos. Através do mesmo equipamento de avaliação, inicia-se com 10% do valor 

máximo da PImáx e incrementado 10% a cada nível do teste e, ao final de cada nível 

de carga foi avaliada a glicemia capilar através do aparelho Accu-Chek Performa®, da 

Roche. O teste foi interrompido quando o indivíduo não foi mais capaz de vencer a 

carga imposta pelo aparelho ou expressasse que não tinha condições de continuar 

com o teste14. A carga utilizada para o treinamento correspondeu ao menor valor 

glicêmico encontrado entre as cargas. Essa mensuração da carga foi repetida a cada 

quatro dias. O treinamento foi realizado 3 series com 15 repetições, duas vezes por 

dia até o dia da alta hospitalar. 

O gráfico 1 evidencia o comportamento do limiar de anaerobiose e da exaustão. 

Em média os pacientes apresentaram como limiar 20% da PImáx, já a exaustão foi 

atingida em média com 35% da carga. 
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Gráfico 1. Comportamento do limiar de anaerobiose e da exaustão. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

 

Análise Estatística 

 Para análise foi utilizado o programa SPSS 20.0. Para verificar a normalidade 

foi utilizado o Teste de Shapiro-Wilks. As variáveis quantitativas foram expressas em 

média e desvio padrão. A análise das variáveis categóricas foi feita utilizando o Qui-

quadrado. Para comparação do valor pré-operatório com o valor da alta hospitalar 

intra-grupo foi utilizado o Teste T de Student pareado ou Mann-Whitney. Para 

avaliação dos valores na comparação entre os grupos foi utilizado o Teste T de 

Student independente ou Wilcoxon. Foi considerado como significativo um p<0.05. 

 

RESULTADOS 

   

Em ambos os grupos houve uma redução da capacidade vital e do pico de fluxo 

expiratório na alta hospitalar quando comparado ao pré-operatório. A força muscular 

inspiratória apresentou uma redução de 32% no grupo TMI-C, já no grupo TMI-LA o 

decréscimo foi de 12% quando comparado pré-operatório e alta hospitalar. A força 

muscular expiratória também apresentou piora nos dois grupos, queda de 27% no 

grupo convencional e 26% no grupo individualizado (Tabela 3). 
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Tabela 3. Função Pulmonar e Força Muscular Ventilatória pré-operatória e na alta 

hospitalar nos grupos treinamento muscular convencional e individualizado. 

Variáveis Grupo TMI-C 
(n - 20) 

Grupo TMI-LA 
(n - 18) 

p 

PImáx (cmH2O) 
Pré-Operatório 

Alta 

 

 

101  15 

77  14† 

23  13 

 

103  19 

92  15† 

11  10 

 
0,78a 

<0,01a 
<0,01a 

PEmáx (cmH2O) 
Pré-Operatório 

Alta 

 

 

77  16 

61  11† 

16  13 

 

85  17 

68  16† 

17  15 

 
0,34a 
0,33a 
0,87a 

CV (ml/kg) 
Pré-Operatório 

Alta 

 

 

53  5 

46  5† 

7  2 

 

51  9 

44  6† 

7  4 

 
0,55a 
0,44a 
0,98a 

PFE (L/min) 
Pré-Operatório 

Alta 

 

 

420  137 

347  106† 

73  56 

 

384  131 

312  108† 

71  55 

 
0,41b 
0,33b 
0,93b 

a. Teste T de Student independente; b. Teste de Mann-Whitney; † p<0,01 pré-operatório 

e alta avaliada através do Teste T de Student pareado; CV – Capacidade Vital; PEmáx 

– Pressão Expiratória Máxima; PFE – Pico de Fluxo Expiratório; PImáx – Pressão 

Inspiratória Máxima. 

 

 Na avaliação da capacidade funcional submáxima também houve uma piora 

em ambos os grupos na distância percorrida quando comparado o pré-operatório com 

a alta hospitalar. O grupo TMI-C apresentou uma queda de 94  84 metros, enquanto 

o TMI-LA uma redução para 57  30 metros (p = 0,04). Quando comparados os grupos 

no momento da alta hospitalar, os pacientes do treinamento muscular individualizado 

percorreram 41 metros a mais que os participantes do grupo convencional (p<0,001). 

A tabela 4 traz as informações relacionadas a capacidade funcional. Ainda na tabela 

4 chama atenção a redução do tempo de permanência hospitalar dos pacientes que 

receberam o treinamento muscular individualizado. 
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Tabela 4. Capacidade e Independência funcional pré-operatória e na alta hospitalar 

nos grupos treinamento muscular convencional e individualizado. 

Variável Grupo TMI-C 
(n - 20) 

Grupo TMI-LA 
(n - 18) 

pa 

TC6M 
Pré-Operatório 

Alta 

 

 

426  75 

332  84† 

94  84 

 

429  71 

373  55† 

57  30 

 
0,89a 

<0,01a 
0,04a 

Tempo de 
Internamento 

(dias) 

8,2  1,3 7  1,3 <0,01a 

a. Teste T de Student independente; † p<0,01 pré-operatório e alta avaliado através do 
Teste T de Student pareado; MIF – Mensuração da Independência Funcional; TC6M 
– Teste de Caminhada de Seis Minutos. 
 

DISCUSSÃO 

 No presente estudo verificou-se que um protocolo de treinamento muscular 

inspiratório baseado no limiar de anaerobiose foi capaz de reduzir a perda da força 

muscular inspiratória levando a melhor performance da capacidade funcional 

submáxima avaliada através do teste de caminhada de seis minutos. 

 Um achado importante nos pacientes após cirurgia cardíaca é a redução da 

força muscular ventilatória, a qual pode repercutir negativamente sobre a qualidade 

de vida, complicações pós-operatórias e capacidade funcional6,15. Estudos mostram 

que essa diminuição pode chegar a 40% quando comparado o período pré-operatório 

com o valor da alta hospitalar3,16. No presente estudo houve uma redução da PImáx 

em ambos grupos, porém mais branda no grupo que realizou treinamento baseado no 

limiar de anaerobiose com redução de 12%. 

 A redução de força muscular inspiratória é um achado esperado após cirurgias 

cardíacas tendo a fisioterapia o papel de minimizar a perda pós-operatória. Esses 

resultados tornam-se ainda mais interessantes quando analisamos que a 

porcentagem média para prescrição do exercício foi de 20% da força, enquanto no 

grupo convencional utilizou-se 40% da PImáx. Ou seja, o treinamento foi realizado 

com um nível de carga ideal para a característica do diafragma, sendo esse músculo 

de força de resistência.  

 O diafragma é um músculo com predomínio de fibras tipo I, seguido de fibras 

do tipo IIa e, em menor proporção o tipo II b que tem característica de força. Realizar 

o treinamento com cargas menores provavelmente esteja otimizando as fibras tipo I e 

IIa, o que melhora o desempenho diafragmático gerando maior ganho de força17. 
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No estudo de Miozzo et al.18 avaliaram a repercussão da realização do 

exercício aeróbico associado ao TMI em pacientes submetidos a revascularização do 

miocárdio. Nesse trabalho o treinamento foi iniciado com uma carga correspondente 

a 50% da PImáx, não sendo verificado impacto desse protocolo sobre a capacidade 

funcional que também foi avaliada através do teste de caminhada. A diferença do 

resultado de Miozzo et al.18, para o presente estudo pode residir no nível de carga 

aplicada. Provavelmente, 50% da força máxima faça com que o diafragma trabalhe 

acima da sua característica de força de resistência não se mostrando superior ao 

protocolo aplicado pelo nosso grupo. 

 Ainda nessa linha, o grupo individualizado obteve um desempenho melhor no 

teste de caminhada de seis minutos no momento da alta hospitalar. Estudos mostram 

que em pacientes cardiopatas a redistribuição do fluxo sanguíneo, durante o 

metaborreflexo para músculos inspiratórios, gera uma redução da concentração de 

sangue em músculos periféricos acarretando redução da capacidade funcional19,20. 

Com o TMI houve uma diminuição do metaborreflexo de maneira a contribuir com o 

melhor desempenho físico dessa população. 

A diferença no teste de caminhada foi em média de 40 metros, o que além de 

significativo do ponto de vista estatístico também apresenta relevância clínica pois no 

estudo de Shoemaker et al.9 foi verificado que em pacientes com insuficiência 

cardíaca crônica a distância clinicamente significante é de 30 metros. Já Gremeaux et 

al.21 trazem que a diferença mínima significativamente importante é de 25 metros em 

pacientes com doença arterial coronariana. 

No estudo de Stein et al.22 foi verificada uma correlação positiva entre PImáx e 

pico do consumo de oxigênio, o que coloca forma muscular como preditor de 

capacidade funcional em pacientes após a cirurgia de revascularização. Apesar de 

não termos feito uma correlação podemos justificar a melhora durante o teste de 

caminhada com base no menor impacto sobre a força muscular no pós-operatório. 

O incremento da capacidade funcional está associado a melhora da qualidade 

de vida. Savci et al.23 comprovaram que um aumento de 21% da distância percorrida 

durante o teste submáximo esteve relacionado com aumento da qualidade de vida 

dos pacientes que realizaram treinamento muscular inspiratório após 

revascularização do miocárdio. 

 Já Bohannon e Crouch24 em uma revisão sistemática concluíram que uma 

diferença de 14 a 30,5 metros está associado com melhora da qualidade de vida em 
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grupos de pacientes com diversas condições de saúde. Achado semelhante foi 

verificado por Wyrwich et al.25 em um estudo envolvendo indivíduos com doenças 

pulmonares crônicas e cardíacas. 

O tempo de estadia hospitalar, nesse estudo, foi em média um dia a menos no 

grupo que realizou o treinamento baseado no limiar, sendo que outros trabalhos já 

evidenciaram o mesmo resultado3,26,27. O que chama atenção mais uma vez, é que o 

grupo individualizado ficou menos tempo internado, utilizou uma carga menor que a 

convencional e, assim mesmo apresentou uma redução de apenas 12% da PImáx 

enquanto o controle apresentou uma queda de 32%. 

O nosso estudo traz como limitação a falta de aplicação de um instrumento 

para avaliação da dor pós-operatória apesar da analgesia ter sido otimizada para 

todos os pacientes.  

 

CONCLUSÃO 

 Com base nesses resultados podemos concluir que um protocolo de 

treinamento muscular inspiratório baseado no limiar de anaerobiose minimizou a 

perda da capacidade funcional, força muscular inspiratória e reduziu o tempo de 

permanência hospitalar de pacientes submetidos a revascularização do miocárdio. 
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5.2. Artigo 2. Comportamento da função pulmonar após a alta hospitalar em 

pacientes submetidos ao treinamento muscular inspiratório após 

revascularização do miocárdio. 

 

Este artigo apresenta o resultado função pulmonar e força muscular ventilatória 

até três meses após revascularização do miocárdio em pacientes que realizaram TMI. 

Foi verificado que a função pulmonar e força muscular tendem a retornar ao seu valor 

pré-operatório após três meses do procedimento cirúrgico, porém o grupo que realizou 

o TMI baseado no limiar de anaerobiose apresentou valor mais próximo ao antes da 

cirurgia do que o grupo convencional. Esse resultado responde ao quarto objetivo.  

Artigo foi submetido na Revista Portuguesa de Cardiologia (Cordeiro ALL, 

Barbosa HCM, Almeida LC, Leite JFS, Guimarães ARF, Petto J. Pumonary function 

after hospital discharge in patients submitted to inspiratory muscle training after 

coronary artery bypass grafting) no dia 12 de janeiro de 2020. 
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RESUMO 

Introdução: A revascularização do miocárdio (RM) gera alteração na função 

pulmonar e na força muscular inspiratória. O treinamento muscular inspiratório (TMI) 

pode ser realizado baseado em carga fixa ou no limiar de anaerobiose (LA), porém 

sua repercussão a longo prazo ainda é incerta. Objetivo: Comparar o comportamento 

da função pulmonar dos pacientes submetidos a um protocolo de TMI até três meses 

após RM. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado. Os 

pacientes foram divididos em dois grupos: TMI convencional (TMI-C), onde o 

treinamento era baseado em 40% da pressão inspiratória máxima (PImáx); e grupo 

TMI limiar de anaerobiose (TMI-LA), onde os pacientes realizaram o protocolo 

baseado no LA. Todos realizaram avaliação, pré-operatória onde foi avaliado PImáx, 

pressão expiratória máxima (PEmáx) e capacidade vital (CV), reavaliando um mês 

após e três meses depois da cirurgia. Resultados: Foram avaliados 42 pacientes com 

a idade média de 6110 anos e 27 (64,5%) foram do sexo masculino. A PImáx no 

grupo TMI-C iniciou com 10214 e após três meses 937cmH2O(p= 0,52). Já no 

grupo TMI-LA começou com 10417 e após três meses 1016cmH2O(p=0,78). 

Quando comparado o valor após três meses foi observado menor perda no TMI-

LA(p=0,04). Os demais valores não apresentaram significância das variáveis. 

Conclusão: Com base nesses resultados conclui-se que não houve diferença entre 

os grupos ao final dos três meses, ambos retornaram aos valores próximos ao pré-

operatório. Porém o grupo de TMI-LA destaca-se com menor perda de PImáx. 

 

Palavras-chave: Força Muscular; Revascularização do Miocárdio; Músculos 

Respiratórios. 
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ABSTRACT 

Introduction: Myocardial revascularization (MR) generates changes in pulmonary 

function and inspiratory muscle strength. Inspiratory muscle training (IMT) with a preset 

load according to the patient's MIP or individually through the anaerobic threshold (AT) 

becomes effective, because at the end of the three months the groups had similar 

results to the initial one. Objective: To compare the pulmonary function behavior of 

patients undergoing an AT-based IMT protocol up to three months after MRI. 

Methods: This is a randomized controlled trial. The patients were divided into two 

groups: (IMT-C), where IMT was based on 40% of the (MIP); group (TMI-LA), where 

patients underwent LA-based IMT. All underwent preoperative, postoperative and 

three months postoperative evaluation to understand muscle strength, vital capacity 

and MEP. Results: We evaluated 42 patients with a mean age of 6110 years and 27 

(64.5%) were male. There was a reduction in MIP in the TMI-C group of (102 14 vs.83 

 11, with pa <0.001) and in the TMI-LA group (10417 vs. 95 6) preoperatively at 

month after surgery. Comparing both groups three months after surgery, the TMI-C 

group presented (937) in the TMI-LA (1016) with pa value and significance. 

Conclusion: Based on these results, it is concluded Although there was no difference 

between the groups at the end of the three months, both returned to values close to 

the preoperative period. However, the IMT-LA group stands out with a lower loss of 

MIP. 

 

Keywords: Muscle strength; Revascularization of the myocardium; Respiratory 

Muscles. 
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INTRODUÇÃO 

A cirurgia de revascularização do miocárdio (RM) é um procedimento onde as 

coronárias obstruídas recebem pontes com enxertos de safena ou mamária, tendo 

com intuito de restabelecer o fluxo sanguíneo nas regiões comprometidas do 

miocárdio. Dados mostram que foram realizados 21 mil procedimentos cirúrgico de 

RM no ano de 2010 no Brasil.1 O pós-operatório de cirurgia cardíaca está associado 

com diminuição da massa muscular por inatividade prolongada, podendo ocasionar 

sensação de cansaço e o declínio da capacidade funcional (CF).2  

A cirurgia de RM promove melhora na qualidade de vida do paciente, porém o 

estresse cirúrgico induz a perda da massa muscular em consequência, leva a 

diminuição da força muscular3, assim como também na CF, o que desencadeia o 

prolongamento do tempo de restabelecimento da função pulmonar, a perda de 

condicionamento físico e o tempo de duração hospitalar torna-se maior.4  

Existem elementos quem podem comprometer a função respiratória no período 

de pós-operatório como edema pulmonar, atelectasia, pneumonia e pneumotórax.5 

Esses transtornos ocorrem devido a alguns procedimentos necessários para 

realização da cirurgia como anestesia, circulação extracorpórea (CEC), incisão 

cirúrgica, duração do procedimento e dor. Todos esses fatores podem contribuir para 

diminuição da capacidade pulmonar, expansibilidade torácica e disfunção muscular 

ventilatória5-6. 

Com o aumento da sobrevida dos indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca a 

presença de alterações funcionais torna-se evidente. Devido a isso recomenda-se 

programas de reabilitação cardiorrespiratória para estes pacientes. Um dos métodos 

para ganho de força é o treinamento muscular inspiratório (TMI), que tem como 

objetivo aumentar a performance, pois irá atenuar o metaborreflexo da musculatura 

inspiratória, aumentar a eficiência ventilatória e minimiza a sensação de dispneia, o 

que proporcionará melhora da força muscular inspiratória.8 

Para a realização do TMI alguns dispositivos podem ser utilizados, o que variam 

é a forma com que a carga é imposta aos músculos respiratórios.8 A forma 

convencional do TMI é realizada através de uma carga prefixa de acordo com a 

pressão inspiratória máxima do paciente7-9, porém busca-se uma avaliação 

individualizada pode utilizar o limiar de anaerobiose (LA) que é demonstrado pela 
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variação da curva glicêmica.10  Entretanto ainda não se sabe como esse protocolo de 

TMI impacta a longo prazo.  

O objetivo desse estudo foi comparar o comportamento da função pulmonar 

dos pacientes submetidos a um protocolo de TMI com base no limiar de anaerobiose 

até três meses após RM. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, realizado com 

pacientes submetidos a revascularização do miocárdio no Instituto Nobre de 

Cardiologia em Feira de Santana – Bahia, no período de janeiro a outubro de 2019. O 

presente estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Nobre 

(FAN) de Feira de Santana-Bahia sob o parecer número 2.088.639. Todos os 

pacientes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Critérios de elegibilidade 

Usando como critérios de inclusão indivíduo de ambos os gêneros, idade de 30 

a 70 anos submetidos ao procedimento revascularização miocárdica com circulação 

extracorpórea e esternotomia mediana. Como exclusão uso de balão intra-aórtico, 

reintervenção cirúrgica, óbito, valvopatas, pneumopatia prévia, que não entenderam 

a forma de realização das técnicas propostas, apresentassem instabilidade 

hemodinâmica durante a avaliação ou ao treinamento muscular inspiratório e limitação 

física, como amputação, que comprometesse a avaliação da capacidade funcional. 

 

Protocolo de estudo 

No período pré-operatório foram coletados dados clínicos e cirúrgicos de todos 

os pacientes como diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, 

infarto agudo do miocárdio e sedentarismo. Todas essas comorbidades foram 

conhecidas através do prontuário de cada paciente, com exceção do sedentarismo 

onde foi aplicado o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) no formato 

longo o qual avalia 27 questões relativas a atividades físicas realizadas em uma 

semana normal, com intensidade leve, moderada e vigorosa com duração de 10 

minutos contínuos, divididos em quatro categorias de atividade física como trabalho, 
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transporte, atividades domésticas e lazer. Foi considerado sedentário aquele que não 

realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos durante a 

semana75. 

Nesse mesmo dia foi avaliada a força muscular ventilatória e função pulmonar. 

No dia seguinte, os pacientes eram encaminhados para o centro cirúrgico e, 

posteriormente para Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Vale ressaltar que o 

procedimento cirúrgico foi realizado sempre pela mesma equipe e nenhum 

pesquisador teve influência sobre os procedimentos fisioterapêuticos realizados na 

UTI, sendo o paciente manejado com base no protocolo da instituição, que consiste 

em aplicação de ventilação não invasiva, exercícios respiratórios, cinesioterapia, 

cicloergometria e deambulação. 

No primeiro dia após a cirurgia, os participantes da pesquisa foram 

randomizados através de sorteio simples para o grupo treinamento muscular 

inspiratório convencional (TMI-C) ou para o grupo treinamento muscular inspiratório 

baseado no limiar de anaerobiose (TMI-LA). Nesse sorteio havia duas bolas com um 

papel em cada fazendo referência aos grupos, sendo solicitado que algum integrante 

da equipe plantão fizesse a escolha de uma das bolas sendo o resultado o grupo de 

alocação do paciente.  

O grupo TMI-C foi submetido à avaliação de PImáx e os pacientes iniciaram o 

treinamento muscular inspiratório com um dispositivo de carga linear de pressão 

(Powerbreathe®), com 40% do PImáx, realizando 3 séries com 15 repetições. Este 

treinamento foi realizado duas vezes por dia, sempre de forma supervisionada, até o 

dia da alta hospitalar de acordo com o protocolo do trabalho de Cordeiro e 

colaboradores3. A cada quatro dias a PImáx era mensurada para reestabelecer a 

carga para o treinamento. 

Já os pacientes do grupo TMI-LA foram submetidos a prescrição da carga para 

exercício de acordo com o limiar glicêmico. A resistência dos músculos inpiratórios foi 

avaliada através de um teste progressivo máximo realizado no Powerbreathe®. Esse 

teste dos músculos inspiratórios, de característica incremental não contínuo é 

composto por até 10 estágios de 15 repetições com incremento de carga crescente. 

Após o fim de cada etapa foi realizado intervalo de 2 minutos. Através do mesmo 

equipamento de avaliação, inicia-se com 10% do valor máximo da PImáx e 

incrementado 10% a cada nível do teste e, ao final de cada nível de carga foi avaliada 

a glicemia capilar através do aparelho Accu-Chek Performa®, da Roche. O teste foi 
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interrompido quando o indivíduo não foi mais capaz de vencer a carga imposta pelo 

aparelho ou expressasse que não tinha condições de continuar com o teste77. O 

protocolo utilizado está expresso na figura 1. 

 

Figura 1. Protocolo de avaliação do limiar glicêmico 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

A carga utilizada para o treinamento correspondeu ao menor valor glicêmico 

encontrado entre as cargas. Essa mensuração da carga foi repetida a cada quatro 

dias. O treinamento foi realizado 3 series com 15 repetições, duas vezes por dia até 

o dia da alta hospitalar. 

No dia da alta hospitalar, todos os pacientes foram novamente avaliados em 

relação as variáveis analisadas no pré-operatório, para comparar os resultados, 

sempre pelo mesmo examinador cego. O protocolo, posicionamento e localização do 

teste corresponde ao da avaliação pré-operatória. Além disso, no primeiro e terceiro 

mês foram realizadas novas avaliações da força muscular e da função pulmonar no 

domicílio do paciente. No intervalo entre a alta hospitalar e reavaliação os pacientes 

não foram submetidos ao treinamento muscular, sendo observada a resposta à longo 

prazo da intervenção durante o tempo de internação hospitalar. 

 

Instrumento de medida  

 

A avaliação pré-operatória da força muscular inspiratória (Pressão Inspiratória 

Máxima (PImáx)) foi feita por meio de um manovacuômetro analógico da marca 

Indumed®. Durante a avaliação foi solicitada uma expiração máxima até o volume 

residual e em seguida, uma inspiração máxima até a capacidade pulmonar total, 

sendo que este teste foi feito através do método com a válvula unidirecional, sendo 

15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 15 REP 
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possibilitada uma vazão através de um orifício de um milímetro visando exclusão da 

ação do bucinador, e repetida por três vezes sendo utilizado o maior valor alcançado 

desde que esse valor não fosse o último. Já a força muscular expiratória [(Pressão 

Expiratória Máxima (PEmáx)] foi avaliada utilizando-se o mesmo aparelho e o paciente 

foi orientado a realizar uma inspiração máxima até que o mesmo alcance sua 

Capacidade Pulmonar Total (CPT), a máscara foi colocada e após isso solicitada uma 

expiração máxima até que se alcançasse a capacidade residual. O teste foi repetido 

três vezes e considerado o resultado de maior valor76.  

Para avaliação da capacidade vital foi utilizada uma máscara facial conectada 

ao ramo expiratório do ventilômetro analógico (Ferraris – Mark 8 Wright 

Respirometer®, Louisville, CO, EUA) e o paciente foi orientado sobre todas as fases 

do teste. O ventilômetro foi destravado, zerado e logo após a máscara facial colocada 

no rosto do indivíduo. O mesmo realizou uma inspiração profunda até alcançar a sua 

capacidade pulmonar total (CPT), logo após uma expiração lenta e gradual até atingir 

seu volume residual. Após isso o ventilômetro foi travado e o resultado observado e 

anotado. O teste foi repetido três vezes, considerando o resultado de maior valor37.  

O pico de fluxo expiratório foi avaliado por meio do peak flow da marca Mini 

Wright®. Durante a avaliação, o paciente estava sentado, com a cabeça em posição 

neutra e um clipe nasal para evitar que o ar escapasse pelas narinas. O paciente fez 

uma inspiração profunda, até a capacidade pulmonar total, seguida de expiração 

forçada com a boca no aparelho. Após três mensurações, foi escolhido o maior valor 

não podendo existir diferença maior que 20% entre as medidas37. 

 

Análise de Dados  

 Para análise dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0. A normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro-

Wilks. Os dados foram expressos em média e desvio padrão. As variáveis categóricas 

foram analisadas através do Qui-quadrado. Para comparação intra-grupo foi utilizado 

o Teste T de Student pareado e análise dos diferentes momentos foi usado o Teste T 

de Student independente. Foi considerado como significativo um p<0,05. 
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RESULTADOS 

Durante o período da pesquisa foram admitidos 60 pacientes para realização 

de cirurgia de revascularização do miocárdio, 18 foram excluídos por óbito, 

valvopatatias, incompreensão a forma de realização das técnicas propostas e quem 

apresentassem instabilidade hemodinâmica durante a avaliação ou ao treinamento 

muscular inspiratório, 42 completaram o estudo, sendo 21 para cada grupo. A 

caracterização da amostra está representada na figura 1. 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

      

 

 

 

Fonte: Próprio autor. 

 

   

Na tabela 1 apresenta dados clínicos e cirúrgicos dos pacientes que foram 

submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio tendo o sexo mais prevalente 

como masculino contendo 27 pacientes (64,5%), como idade média de 61  9,8 anos 

e IMC médio 27  3,5 kg\m², apresentando como principal comorbidade a hipertensão 

e sedentarismo 12 (57%). Os demais dados estão expressos na tabela 1. 

 

Elegíveis para o estudo 
(n = 60) 

Excluídos (n = 18) 
Óbito – 4 

Valvopatas – 5 
Falta de compreensão - 8 

Instabilidade hemodinâmica - 1 
 

Randomizados (n = 42) 

Grupo TMI-I (n = 21) Grupo TMI-C (n = 21) 
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Tabela 1. Características clínicas e cirúrgicas dos pacientes submetidos a 

Revascularização do Miocárdio. 

Variáveis Grupo TMI-C 
(n - 21) 

Grupo TMI-LA 
(n - 21) 

p 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
13 (62%) 
8 (38%) 

 
14 (67%) 
7 (23%) 

0,67a 

Idade (anos) 62  10 61  9,6  0,45b 

IMC (kg/m2) 27  3,9 27  3,2 0,87b 

Comorbidades 
DM 

HAS 
DLP 

Sedentarismo 
IAM 

 
13 (62%) 
11 (52%) 
12 (57%) 
13 (62%) 
8 (38%) 

 
9 (43%) 

13 (62%) 
8 (38%) 

11 (52%) 
7 (33%) 

 
0,23a 
0,65a 
0,34a 
0,75a 
0,84a 

Tempo de VM 
(horas) 

7,6  2,1 8,1  2,1 0,23b 

Tempo de CEC 
(min) 

85,7  13,8 88,8  17,1 0,54b 

Número de 
Pontes 

2,6  0,8 2,5  0,6 0,76b 

a. Qui-quadrado; b. Teste Teste T de Student independente. CEC – Circulação 
Extracorpórea; DLP – Dislipidemia; DM – Diabetes Mellitus; HAS – Hipertensão 
Arterial Sistêmica; IAM – Infarto Agudo do Miocárdio; IMC – Índice de Massa 
Corpórea; VM – Ventilação Mecânica; SS – Sem significância estatística. 

 

Na tabela 2 podemos visualizar a comparação entre os grupo TMI-C como o 

grupo TMI-LA onde notamos que no momento do pré-operatório há um mês depois 

observa-se uma redução na força muscular inspiratória com perda de 19% e após três 

meses uma perda de 9% no grupo convencional, já  no grupo limiar de anaerobiose o 

decréscimo foi de  9% após um mês e 3% ao final de três. O valor de p apresenta uma 

significância de <0,001 um mês depois em ambos os grupos, porém quando se 

compara o pré-operatório com três meses depois ambos não apresentam significância 

relevante o que demonstra que obtiveram resultados próximo as iniciais. 

Nos dois grupos houve uma redução do pico de fluxo expiratório um mês depois 

apresentando valor de p <0,001 e após três meses sem significância quando 

comparado ao pré-operatório. Os demais valores estão expostos na (Tabela 2). 
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Tabela 2. Comparação da Função Pulmonar e Força Muscular Ventilatória no pré-

operatório, um e três meses após a alta hospitalar nos grupos treinamento muscular 

convencional e individualizado. 

 

Variável Pré-
Operatório 

Um mês pa Três 
meses 

pb 

PImáx (cmH2O) 

Grupo TMI – C 

Grupo TMI – LA 

pc 

 

102  14 

104  17 

0,78 

 

83  11 

95  6 

<0,001 

 

<0,001 

0,32 

 

93  7 

101  6 

0,04 

 

0,52 

0,78 

PEmáx (cmH2O) 

Grupo TMI – C 

Grupo TMI – LA 

pc 

 

77  16 

85  17 

0,21 

 

64  13 

70  11 

0,34 

 

<0,001 

<0,001 

 

70  9 

77  11 

0,32 

 

0,43 

0,19 

CV (ml/kg) 

Grupo TMI – C 

Grupo TMI – LA 

pc 

 

53  5 

51  9 

0,79 

 

47  3 

47  4 

0,97 

 

0,32 

0,33 

 

48  3 

49  2 

0,91 

 

0,55 

0,89 

PFE (L/min) 

Grupo TMI – C 

Grupo TMI – LA 

pc 

 

420  137 

384  131 

0,21 

 

352  99 

332  77 

0,34 

 

<0,001 

0,43 

 

389  55 

357  32 

0,43 

 

0,11 

0,09 

pa. Comparando baseline com um mês; pb. Comparando baseline com três meses; 
PImáx – Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx – Pressão Expiratória Máxima; CV – 
Capacidade Vital; PFE – Pico de Fluxo Expiratório; SS – Sem significância estatística. 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo os resultados mostram que não houve diferença entre os 

grupos ao final dos três meses pois ambos retornaram aos valores próximos ao pré-

operatório, porém o grupo TMI-LA destaca-se com menor perda da força muscular 

inspiratória. O que denota relevância, é que o grupo individualizado utilizou uma carga 

menor que a convencional e assim mesmo apresentou uma redução de apenas 3% 

da PImáx enquanto o controle apresentou queda de 9%, do pré-operatório até três 

meses após.  

No estudo de Cordeiro et al., que avaliaram o comportamento da função 

pulmonar após a alta hospitalar em pacientes submetidos a revascularização do 

miocárdio, foi verificada redução significativa na função respiratória na alta hospitalar 
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em comparação ao pré-operatório e à revisão cirúrgica um mês após, sendo as 

variáveis que apresentou mais significância PImáx e PEmáx14. Já no estudo de Urell 

et al. foi relatado que a força muscular respiratória dos pacientes foi reduzida no pós-

operatório imediato após a cirurgia cardíaca essa condição vai ocorrer e pode ser 

causada por dor no esterno que afeta a possibilidade de realizar os testes musculares 

respiratórios adequadamente no pós-cirúrgico, em comparação ao pré-operatório15.  

No nosso estudo não foi avaliado a dor como causa que possa colaborar para 

uma redução da força muscular respiratória, porém este incômodo pode ser um fator 

que contribui para a redução da força respiratória na alta, entretanto três meses depois 

os valores tendem a retornar a condição inicial, provavelmente durante este período 

os pacientes já não apresentam tanto desconforto o que contribui para um melhor 

desempenho durante os testes favorecendo a melhores resultados.  

Conforme analisado neste estudo de Westerdahl, as complacências estáticas 

e dinâmicas que refletem a função pulmonar apresentam diminuição considerável um 

ano após a cirurgia cardíaca. Nesse estudo também ressalta que a qualidade de vida 

relacionada a saúde destes pacientes apresenta uma melhora após um ano desta 

cirurgia16. Já no estudo de Hansen et al. demonstram que quando duas ou mais 

doenças estão etiologicamente relacionadas com a idade tornam-se fatores 

importantes que contribui para mortalidade em 30 dias, porém como o passar do 

tempo a idade torna-se um fator superior em relação as comorbidades na mortalidade 

tardia17.  

No nosso estudo também mostra a prevalência de algumas comorbidades 

sendo as principais hipertensão e sedentarismo que pode favorecer para uma possível 

complicação pós-cirúrgica ou até mesmo como fator contribuinte para realização da 

cirurgia cardíaca. Nesse estudo, não foi avaliado a qualidade de vida, entretanto é de 

grade valia ressaltar o quanto a cirurgia cardíaca e a utilização do TMI podem vir a 

promover uma vida estável proporcionando ao paciente a retomar a sua vida cotidiana 

normal após o procedimento. 

 Silva et al afirmam que a realização do treinamento muscular inspiratório é 

capaz de aumentar a forca muscular inspiratória, proporciona maior resistência e 

maior amplitude de movimento dos músculos inspiratórios nos pacientes submetidos 

a cirurgias cardíacas, consequentemente proporciona a diminuição das complicações 

respiratórias no pós-operatório de cirurgias cardíacas18. No estudo de Cordeiro et al 

com base nos achados verificou que o grupo de pacientes que realizou o treinamento 
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muscular inspiratória apresentou maior força muscular inspiratória e independência 

funcional no dia da alta hospitalar, pois conseguiram restabelecer a função pulmonar 

apresentando valores finais próximos aos que apresentaram antes do procedimento 

cirurgico.19.  

No estudo em que avaliaram o Treinamento muscular inspiratório e capacidade 

funcional em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca foi verificado a melhora 

significativa na força muscular inspiratória e na capacidade funcional em pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca e expostos a um programa de treinamento muscular 

inspiratório19. Os resultados obtidos no nosso estudo mostra a evolução dos pacientes 

submetidos ao protocolo de treinamento muscular inspiratório baseado no limiar de 

anaerobiose o que vai promover a redução da força muscular inspiratória de duas 

formas tanto com a carga imposta obtida pela PImáx do paciente no grupo 

convencional quanto respeitando a individualidade do paciente no grupo de limiar de 

anaerobiose. Obtendo uma diferença de valores somente durante a evolução do 

estudo no grupo de TMI-LA, pois ao final não apresentou diferença ao final do estudo.  

O nosso estudo traz como limitação a falta de aplicação de um instrumento 

para avaliação da dor pós-operatória apesar da analgesia ter sido otimizada para 

todos os pacientes. Incluem também como limitação a falta de cálculo amostral, falha 

na avaliação de variáveis de confusão, como dor e falta de correlação entre o 

comportamento da função pulmonar e os resultados clínicos e funcionais. 

 

CONCLUSÃO 

 

Com base nesses resultados podemos concluir que não houve diferença entre 

os grupos ao final dos três meses pois ambos retornaram aos valores próximos ao 

pré-operatório, porém o grupo de treinamento muscular inspiratório baseado no limiar 

de anaerobiose destaca-se com menor perca da PImáx. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Com base nos achados descritos nos resultados pode-se observar que o 

treinamento muscular inspiratório baseado no limiar de anaerobiose repercutiu em 

menor perda da capacidade funcional submáxima, diminuiu o tempo de internação, 

minimizou o declínio da força muscular inspiratória durante a hospitalização, porém 

não teve impacto sobre a função pulmonar três meses após a cirurgia de 

revascularização do miocárdio. 

 Um achado importante nos pacientes após cirurgia cardíaca é a redução da 

força muscular ventilatória, a qual pode repercutir negativamente sobre a qualidade 

de vida, complicações pós-operatórias e capacidade funcional6,8. Estudos mostram 

que essa diminuição pode chegar a 40% quando comparado o período pré-operatório 

com o valor da alta hospitalar3,78. No presente estudo houve uma redução da PImáx 

em ambos grupos, porém mais branda no grupo que realizou treinamento baseado no 

limiar de anaerobiose com redução de 12%.  

 Esses resultados tornam-se ainda mais relevantes quando analisamos que a 

porcentagem média para prescrição do exercício foi de 20% da força, enquanto no 

grupo convencional utilizou-se 40% da PImáx. Ou seja, o treinamento foi realizado 

com um nível de carga ideal para a característica do diafragma, sendo esse músculo 

de força de resistência.  

 O diafragma é um músculo com predomínio de fibras tipo I, seguido de fibras 

do tipo IIa e, em menor proporção o tipo IIx que tem característica de força. Realizar 

o treinamento com cargas menores provavelmente esteja otimizando as fibras tipo I e 

IIa, o que melhora o desempenho diafragmático gerando maior ganho de força79. 

Ainda nessa linha, o grupo individualizado obteve um desempenho melhor no 

teste de caminhada de seis minutos no momento da alta hospitalar. Estudos mostram 

que em pacientes cardiopatas a redistribuição do fluxo sanguíneo, durante o 

metaborreflexo para músculos inspiratórios, gera uma redução da concentração de 

sangue em músculos periféricos acarretando redução da capacidade funcional80,81. 

Com o TMI pode ter ocorrido diminuição do metaborreflexo de maneira a contribuir 

com o melhor desempenho físico dessa população. 

A diferença no teste de caminhada foi em média de 40 metros, o que além de 

significativo do ponto de vista estatístico também apresenta relevância clínica pois no 

estudo de Shoemaker et al.82 foi verificado que em pacientes com insuficiência 
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cardíaca crônica a distância clinicamente significante é de 30 metros. Já Gremeaux et 

al.83 trazem que a diferença mínima significativamente importante é de 25 metros em 

pacientes com doença arterial coronariana. 

O tempo de estadia hospitalar, nesse estudo, foi em média um dia a menos no 

grupo que realizou o treinamento baseado no limiar, sendo que outros trabalhos já 

evidenciaram o mesmo resultado3,67,84. O que chama atenção mais uma vez, é que o 

grupo individualizado ficou menos tempo internado, utilizou uma carga menor que a 

convencional e, assim mesmo apresentou uma redução de apenas 12% da PImáx 

enquanto o controle apresentou uma queda de 32%. 

O incremento da capacidade funcional está associado a melhora da qualidade 

de vida. Savci et al.85 comprovaram que um aumento de 21% da distância percorrida 

durante o teste submáximo esteve relacionado com aumento da qualidade de vida 

dos pacientes que realizaram treinamento muscular inspiratório após 

revascularização do miocárdio. 

 Já Bohannon e Crouch86 em uma revisão sistemática concluíram que uma 

diferença de 14 a 30,5 metros está associado com melhora da qualidade de vida em 

grupos de pacientes com diversas condições de saúde. Achado semelhante foi 

verificado por Wyrwich et al.87 em um estudo envolvendo indivíduos com doenças 

pulmonares crônicas e cardíacas. 

Apesar da repercussão positiva do treinamento sobre a capacidade funcional, 

não foi observada diferença sobre a capacidade vital. Essa variável é dependente da 

força muscular inspiratória, expiratória, da resistência e da elastância do sistema 

respiratório88. Nosso estudo não observou melhora da PEmáx e a mecânica 

ventilatória encontra-se alterada no pós-operatório de cirurgia cardíaca, sendo 

possíveis explicações para ausência de significância da capacidade vital. 

Após três meses de cirurgia não houve diferença entre o grupo que realizou o 

treinamento muscular com base no limiar quando comparado ao método 

convencional. Como os valores tenderam a retornar ao pré-operatório fica a impressão 

que, nesse perfil de paciente, o treinamento é sempre necessário, independente da 

forma de prescrição. Além disso, o acompanhamento e, efetivo fortalecimento 

muscular desses pacientes, por maior período, pode demonstrar respostas tardias 

positivas repercutindo em desfechos clínicos e funcionais satisfatórios, como 

diminuição de reinternação hospitalar. 
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No estudo de Cordeiro et al.9, que avaliaram o comportamento da função 

pulmonar após a alta hospitalar em pacientes submetidos a revascularização do 

miocárdio, foi verificada redução significativa na função respiratória na alta hospitalar 

em comparação ao pré-operatório e à revisão cirúrgica um mês após, sendo as 

variáveis que apresentou mais significância PImáx e PEmáx.  

Já no estudo de Urell et al.89 foi relatado que a força muscular ventilatória dos 

pacientes foi reduzida no pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca. Essa condição 

pode ser causada por dor no esterno que afeta a possibilidade de realizar os testes 

musculares ventilatórios adequadamente no pós-cirúrgico, em comparação ao pré-

operatório. Em nosso estudo a analgesia era prescrita para todos os pacientes 

reduzindo assim o impacto da dor sobre o desempenho nos testes aplicados. 

Para Jonsson et al.90 após dois meses de cirurgia cardíaca, há um aumento da 

função pulmonar (capacidade vital, capacidade residual funcional e capacidade 

pulmonar total) associada ao aumento do nível de atividade física e, 

consequentemente, da capacidade funcional. O mesmo afirma que pacientes que 

permaneceram ativos ou aumentaram seu nível de atividade física dois meses após 

a cirurgia tiveram melhor recuperação da função pulmonar do que aqueles que 

permaneceram sedentários ou relataram um nível mais baixo de atividade física dois 

meses após a cirurgia. 

Deste modo, a prescrição do treinamento muscular inspiratório baseado no 

limiar glicêmico aparece com melhor custo-efetividade, sendo facilmente aplicado na 

prática clínica e sem associação com complicações. 

O nosso estudo traz como limitação a falta de aplicação de um instrumento 

para avaliação da dor pós-operatória apesar da analgesia ter sido otimizada para 

todos os pacientes. Além disso, não houve estratificação do risco cirúrgico pela 

EuroScore. 
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7. CONCLUSÕES 

 

Artigo 1. O protocolo de treinamento muscular inspiratório baseado no limiar de 

anaerobiose minimizou a perda da capacidade funcional, força muscular inspiratória 

e reduziu o tempo de permanência hospitalar de pacientes submetidos a 

revascularização do miocárdio. 

 

Artigo 2. Com base nesses resultados podemos concluir que não houve diferença 

entre os grupos ao final dos três meses pois ambos retornaram aos valores próximos 

ao pré-operatório, porém o grupo de treinamento muscular inspiratório baseado no 

limiar de anaerobiose destaca-se com menor perda da PImáx. 
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8. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS FUTUROS 

 

1. Testar a hipótese que o ganho de força muscular ventilatória gera incremento na 

força periférica em pacientes submetidos a protocolo de TMI após RM. 

 

2. Testar a hipótese que o TMI diminui a incidência de complicações pulmonares pós-

operatórias. 

 

3. Testar a hipótese que TMI modifica as variáveis ecocardiográficas em pacientes 

submetidos a RM. 

 

4. Estratificar os pacientes que apresentam menor perda de capacidade funcional 

quando submetidos ao TMI pós-operatório. 

 

5. Testar a hipótese que o TMI baseado no limiar de anaerobiose, realizado no pré-

operatório, diminui a perda de capacidade funcional em pacientes submetidos a RM.  
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fisioterapia na prevenção das disfunções pulmonares no pós-operatório da 
revascularização miocárdica. Revista Amazônia Science & Health. 2017;5(1):48-52. 
 
2. Souza HP, Werneck GL, Medeiros LT, Sabroza PC, Santos JPC. Análise espacial 
de causas de morte por doenças cardiovasculares e fatores associados em uma 
área de implantação de um grande empreendimento. Revista Brasileira de Geografia 
Médica e da Saúde. 2017;13(24):199-214. 
 
3. Cordeiro ALL, Melo TA, Neves D, Luna J, Esquivel MS, Guimarães ARF et al. 
Inspiratory Muscle Training and Functional Capacity in Patients Undergoing Cardiac 
Surgery. Braz J Cardiovasc Surg 2016;31(2):140-4. 
 
4. Ferreira PEG, Rodrigues AJ, Évora PRB. Efeitos de um Programa de Reabilitação 
da Musculatura Inspiratória no Pós-Operatório de Cirurgia Cardíaca. Arq Bras 
Cardiol 2009;92(4):275-282. 
 
5. Oliveira LD, Schneider J, Winkelmann ER. Efeito agudo da sessão de treinamento 
muscular inspiratório: Indivíduos com doença renal crônica vs hígidos. Revista 
Pesquisa em Fisioterapia. 2017 Fev;7(1):13-19. 
 
6. Steffens E, Dallazen F, Sartori C, Chiapinotto S, Battisti IDE, Winkelmann ER. 
Condições físico-funcionais e qualidade de vida de pacientes no pré e pós-operatório 
de cirurgia cardíaca. Revista Pesquisa em Fisioterapia. 2016 Nov;6(4):422-429. 
 
7. Dos Santos TD, Pereira SN, Portela LOC, Cardoso DM, Lago PD, Dos Santos 
Guarda N et al. Moderate-to-high intensity inspiratory muscle training improves the 
effects of combined training on exercise capacity in patients after coronary artery 
bypass graft surgery: A randomized clinical trial. Int J Cardiol. 2019 Mar 15;279:40-
46. 
 
8. Ge X, Wang W, Hou L, Yang K, Fa X. Inspiratory muscle training is associated 
with decreased postoperative pulmonary complications: Evidence from randomized 
trials. J Thorac Cardiovasc Surg. 2018 Sep;156(3):1290-1300.e5. 
 
9. Cordeiro ALL, Silvia LGR, Pinto MO, Araújo JS, Guimarães AR, Petto J. Behavior 
of Pulmonary Function after Hospital Discharge in Patients Submitted to Myocardial 
Revascularization. International Journal of Cardiovascular Sciences. 2019;32(2)104-
109. 
 
10. Brandão DA, Almeida PAS, Barbosa ES, Morais DC, Ferreira GR, Silva SF. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Questionário Internacional de Atividade Física 
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Anexo 2. Aprovação do Comitê de Ética 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1. Questionário de Coleta de Dados 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 
 

IDENTIFICAÇÃO 
 
Nome: ________________________________________ UTI/Leito: _________ 
 
Data de admissão: ____ /______ /____ 
 
Sexo: (  ) F (  ) M         Idade:________ Altura: ___________ Peso: _________. 
 
Grupo: (   ) Controle (   ) TMI convencional (   ) TMI individualizado 
 
DADOS DA CIRURGIA 
 
Data: _____/____/_____            Duração: ________________________ 
 
Uso de CEC: (  ) Sim ( ) Não   Tempo: _________________________ 
 
Tempo VM ________________ Hora da extubação: _________________ 
 
Complicações pós-operatório: ( ) Não ( ) Sim 
 
Quais?  _________________________________________________________ 
 
Número de pontes: ________ Tempo de cirurgia:________________________ 
 
Local dos drenos:___________ 
 
Data da alta hospitalar: ____________ Tempo de Estadia na UTI: __________ 
Tempo de Estadia hospitalar: _________________ 
 
ANTECEDENTES: 
 
DM ( )   HAS ( )   Obesidade ( )   DLP ( )  
Sedentarismo (  )       Tabagismo (  ) 
 
FUNÇÃO PULMONAR 
 
PImáx pré-operatória:__________________ PImáx pós-operatória:__________ 
PEmáx pré-operatória:_________________ PEmáx pós-operatória:_________ 
CV pré-operatória:____________________ CV pós-operatória:_____________ 
PFE pré-operatória:____________________ CV pós-operatória:____________ 
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TESTE DE CAMINHADA SEIS MINUTOS: 
 
Distância percorrida no pré: __________ Distância percorrida no pós:________ 
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Apêndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

O Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa: 

TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO INDIVIDUALIZADO SOBRE 

VARIÁVEIS FUNCIONAIS E ECOCARDIOGRAFICAS EM PACIENTES 

SUBMETIDOS A REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO, que busca demonstrar o 

efeito do treinamento muscular individualizado sobre variáveis de função pulmonar, 

funcionalidade e condicionamento cardiovascular. Inicialmente, o (a) Sr. (a) 

responderá um questionário de identificação fornecendo dados necessários para 

acompanhamento e assistência. 

Vale ressaltar também que o Sr. (a) não terão sua identidade divulgada em 

nenhum momento desta pesquisa, devido ao fato dos dados serem utilizados com 

seriedade e na ética das pesquisas científicas no nosso país. 

O senhor (a) terá seu prontuário avaliado para saber se poderá participar da 

pesquisa. No momento antes da cirurgia será realizado um teste para avaliar quantos 

metros consegue caminhar um tempo de seis minutos, sua força muscular periférica, 

sua funcionalidade, sua função pulmonar e variáveis ecocardiográficas. Após a 

cirurgia o Sr. (a) passará por um sorteio para definir o grupo que ficará. O grupo 

controle não receberá nenhum atendimento específico, sendo atendido de acordo 

com a rotina do hospital. Já o grupo treinamento convencional, passará por uma 

avaliação da força dos músculos da respiração e iniciará um fortalecimento desses 

músculos com um aparelho específico chamado de PowerBreathe com uma carga 

correspondendo a 40% da sua força muscular ventilatória. O terceiro grupo será o de 

treinamento muscular individualizado, onde a carga ajustada no PowerBreathe 

corresponderá ao melhor valor encontrado através da curva glicêmica. Esses 

treinamentos serão realizados duas vezes por dia até o dia da alta hospitalar. No dia 

da alta o Sr. (a) fará novamente o teste pré-operatórios. 

A participação será voluntária e gratuita, sem custos adicionais durante a 

avaliação. O Sr. (a) também poderá desistir deste estudo a qualquer hora, por 

qualquer motivo. Caso ocorra alguma intercorrência durante a pesquisa, serão 

tomadas as providencias cabíveis. 

O presente estudo apresenta como benefícios a diminuição do tempo que o Sr. 

(a) permanecerá no hospital, fazendo com que retorne as atividades realizadas antes 

da cirurgia mais rapidamente e melhora da qualidade de vida. 



 86 

O estudo em questão, traz como riscos, aumento da sua pressão, elevação dos 

batimentos do coração e quedas durante o teste de caminhada, para minimizar esses 

riscos o Sr. (a) será avaliado antes, durante e após os testes, acompanhados e 

monitorizados por um profissional especializado durante todo o percurso. 

Você poderá ter acesso aos responsáveis pelo estudo em qualquer etapa do 

desenvolvimento do estudo, para possíveis esclarecimentos de dúvidas que venham 

a surgir. Qualquer informação adicional poderá ser dirigida aos pesquisadores: Prof. 

André Luiz Lisboa Cordeiro, pelo telefone: (75) 99822-6086; Jefferson Petto, pelo 

telefone (71) 99226-8302.  

 

 

Pesquisador responsável 

 

 

Consentimento pós-informação 

 Eu, ____________________________________________ portador do RG n° 

__________________ expedida pelo Órgão _____________, me considero 

devidamente informado (a) sobre o conteúdo deste termo e da pesquisa a ser 

desenvolvida, expresso meu consentimento para inclusão como participante da 

pesquisa. Fui informado que meu número de registro da pesquisa é ____________ e 

recebi a cópia desse documento. 

__________________________                                                                                                                                                                                                                                        

Assinatura do participante 
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Apêndice 3. Produção Científica Durante o Período do Doutorado não Vinculada 

a Tese. 
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Apêndice 4. Publicações de Resumos em Anais de Congressos e Premiações 

em Congressos dos Resultados da Tese. 

 

Ano de 2018 (XIX Simpósio Internacional de Fisioterapia Cardiorrespiratória e 

Fisioterapia em Terapia Intensiva) 
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Ano de 2019 (31o Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia) 
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Ano de 2020 

 

 

 

 

 

V CONGRESSO NORDESTINO DE FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA, 

CARDIOVASCULAR E EM TERAPIA INTENSIVA 
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Apêndice 5. Premiações 

 

 

 

 


