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RESUMO 

 

 
INFLUÊNCIA DA FORÇA MUSCULAR INSPIRATÓRIA NA CAPACIDADE 

FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS À 

REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO  

 

 

AUTORA: Tamires Daros dos Santos 

ORIENTADORA: Profª. Drª. Isabella Martins de Albuquerque  
 

 

A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é um procedimento complexo que acarreta 

complicações clínicas e funcionais, especialmente sobre o sistema pulmonar. Dentre estas, 

destaca-se a redução da força muscular inspiratória que persiste mesmo tardiamente e têm sido 

sugerida como determinante da capacidade funcional. O objetivo desse estudo foi verificar se a 

força muscular inspiratória exerce influência na capacidade funcional e qualidade de vida (QV) 

de pacientes pós CRM inseridos na reabilitação cardíaca (RC) - Fase II. Trata-se de um estudo 

prospectivo, quase-experimental, envolvendo 24 pacientes pós CRM submetidos ao exercício 

aeróbico, resistido e treinamento muscular inspiratório (TMI), durante 12 semanas, 2 vezes por 

semana.  Pré e pós RC foram realizadas as seguintes avaliações: força muscular inspiratória 

(pressão inspiratória máxima - PImáx) através de manovacuometria; capacidade funcional 

máxima (consumo máximo de oxigênio no pico do exercício - VO2 pico) pelo teste 

cardiopulmonar de exercício, capacidade funcional submáxima por meio do teste de caminhada 

de seis minutos (TC6M) e QV pelo questionário Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ). Pré programa de RC, a PImáx apresentou correlação positiva 

moderada com o VO2 pico (r=0,678; p=0,003) e com o TC6M (r=0,439; p=0,031). Entretanto, 

não foi observada correlação com a QV (r=0,015; p=0,942). Houve correlação positiva forte 

entre PImáx e VO2 pico (r=0,753; p<0,001) e a PImáx correlacionou-se positiva e 

moderadamente com o TC6M (r=0,520; p=0,009) e negativa e moderadamente com a QV 

(r=0,456; p=0,025) após o programa de RC. O presente estudo demonstrou que a força muscular 

inspiratória é um determinante da capacidade funcional e da QV em pacientes pós CRM 

inseridos na Fase II da RC.  

 

 

 

Palavras-chave: Força Muscular Inspiratória. Capacidade Funcional. Qualidade de Vida. 

Reabilitação Cardíaca. Cirurgia de Revascularização do Miocárdio. 
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ABSTRACT 

 

 
INFLUENCE OF INSPIRATIONAL MUSCLE STRENGTH IN THE FUNCTIONAL 

CAPACITY AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS SUBMITTED TO 

MYOCARDIAL REVASCULARIZATION 

 

AUTHOR: Tamires Daros dos Santos 

ADVISOR: Profª. Drª. Isabella Martins de Albuquerque  

 
The myocardial revascularization (CABG) surgery is a complex procedure that entails clinical 

and functional complications, especially on the pulmonary system. Among these, the reduction 

of inspiratory muscle strength that persists even late is highlighted and has been suggested as a 

determinant of functional capacity. The objective of this study was to verify if the inspiratory 

muscle strength exerts an influence on the functional capacity and QoL of post-CRP patients 

inserted in cardiac rehabilitation (CR) - Phase II. This is a prospective, quasi-experimental study 

involving 24 post-CABG patients submitted to aerobic, resisted and inspiratory muscle training 

(IMT) for 12 weeks, twice a week. Before and after the following evaluations were performed: 

inspiratory muscle strength (maximal inspiratory pressure - MIP) through manovacuometry; 

(maximum exercise peak oxygen consumption -  peak VO2)  through cardiopulmonary exercise 

test; submaximal functional capacity using the six-minute walk test (6MWT) and QoL by the 

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Before CR program, the MIP 

had a moderate positive correlation with the peak VO2 (r=0.678, p=0.003) and the 6MWT (r = 

0.439, p=0.031). However, no correlation was observed with QoL (r=0.015, p=0.942). There 

was a strong positive correlation between MIP and peak VO2 (r=0.753, p <0.001) and MIP was 

positively and moderately correlated with the 6MWT (r=0.520, p=0.009) and negative and 

moderately with QoL (r=0.456, p =0.025) after the CR program. The present study 

demonstrated that inspiratory muscle strength is a determinant of functional capacity and QoL 

in post-CR patients inserted in Phase II of CR. 
 

 
 

Key-words: Functional capacity. Exercise. Cardiac rehabilitation. Coronary artery bypass 

grafting. Inspiratory Muscle Training. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As doenças cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de mortalidade a nível 

mundial. No ano de 2015, mais de 17,7 milhões de pessoas foram a óbito devido as DCVs 

representando 31% de todas as mortes globais. Desses óbitos, aproximadamente 7,4 milhões 

foram em decorrência da doença arterial coronariana (DAC) e 6,7 milhões em virtude das 

doenças cerebrovasculares (DCBVs). Ressalta-se que aproximadamente três quartos das mortes 

no mundo por DCVs ocorrem em países de baixa e média renda (OMS, 2017). 

A causa primária da DAC é a aterosclerose, caracterizada como uma doença sistêmica 

em que áreas lesadas do endotélio favorecem a retenção e oxidação das lipoproteínas 

plasmáticas de baixa densidade (LDLs) no espaço subendotelial estimulando as células 

inflamatórias (FALUDI et al., 2017). Assim, os monócitos, diferenciam-se em macrófagos e 

capturam as LDLs oxidadas, formando as células espumosas que correspondem as lesões 

macroscópicas iniciais da aterosclerose. O contínuo recrutamento de células inflamatórias e a 

proliferação de células do músculo liso culminam na formação da placa aterosclerótica madura, 

envolta por uma cápsula fibrosa (HANSSON, 2015; GALLO et al., 2018). O evento 

coronariano é resultante do afinamento progressivo da cápsula fibrosa até a sua ruptura, 

consequentemente ocorre a exposição do conteúdo pró-trombótico da placa aterosclerótica e a 

formação de trombo (HANSSON, 2015). 

Mesmo com os avanços da terapêutica clínica e das intervenções percutâneas, a 

cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) ainda é frequentemente utilizada no 

tratamento dos pacientes com DAC, pois oferece significativa melhora na sobrevida e qualidade 

de vida (QV) de pacientes adequadamente selecionados (MORRONE et al., 2018). No entanto, 

trata-se de um procedimento complexo que acarreta em complicações clínicas e funcionais, 

especialmente sobre a função pulmonar (CORDEIRO et al., 2016; CALLES et al., 2016).  

Dentro deste contexto, estudos têm evidenciado que inevitavelmente no pós-operatório 

ocorre algum grau de disfunção pulmonar em pacientes submetidos à CRM, (FERREIRA et al., 

2012; XIMENES, et al., 2015). Imediatamente observa-se redução dos volumes e das 

capacidades pulmonares em relação aos seus valores pré-operatórios (DIAS et al., 2011) 

podendo perdurar por dias ou até mesmo meses (CALLES et al., 2016). Tardiamente têm-se 

reduções de 25-30% nos volumes pulmonares (3,5 meses de pós-operatório - PO), reduções da 

força muscular inspiratória e força muscular expiratória em relação aos valores preditos (6 
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meses de PO) e redução na mobilidade torácica (1 ano de PO) como repercussões da cirurgia 

cardíaca no sistema pulmonar (BRAUN et al., 1978; KRISTJANSDOTTIR et al., 2004; 

WESTERDAHL et al., 2005; CARUSO et al., 2016). 

A disfunção pulmonar é secundária a combinação de vários fatores, como a utilização 

da circulação extracorpórea (CEC), os efeitos da anestesia geral, o trauma cirúrgico, a 

realização de esternotomia mediana, a disfunção diafragmática, dor e fatores adicionais como 

a necessidade de dreno pleural devido ao uso da artéria torácica interna com pleurostomia 

(REGENGA, 2014). 

As implicações sobre o sistema respiratório, especialmente sobre a força muscular 

inspiratória, decorrentes da CRM, podem repercutir sobre outras importantes funções, como a 

a capacidade funcional. Tal premissa é corroborada pelo estudo conduzido por Stein et al. 

(2009) ao evidenciarem correlação entre pressão inspiratória máxima (PImáx) e consumo 

máximo de oxigênio no pico do exercício (VO2 pico), após 30 dias da CRM, sugerindo que a 

força muscular inspiratória é um importante determinante da capacidade funcional. Os mesmos 

autores, demonstraram que um programa de reabilitação cardíaca (RC) intra-hospitalar 

composto por técnicas de higiene brônquica, uso de máscara de pressão positiva expiratória 

final (EPAP), exercícios de calistenia e distância progressiva resultaram em manutenção da 

força muscular respiratória. Outro estudo, ainda no contexto intra-hospitalar, evidenciou que 

um protocolo de treinamento muscular inspiratório (TMI) promoveu aumento da PImáx, que 

por sua vez foi capaz de maximizar o desempenho físico e funcional em pacientes submetidos 

à cirurgia cardíaca (CORDEIRO et al., 2016). 

Ademais, a força muscular inspiratória pode repercutir na QV em diferentes patologias 

(MEDEIROS et al., 2017; NOGUEIRA et al., 2017). Tal premissa têm sido abordada por 

estudos, como o conduzido por Demir et al., (2018) em pacientes com fibrilação atrial cujos 

achados demonstraram que a força muscular respiratória, especialmente a inspiratória, pode 

estar relacionadas à QV. 

Dentro deste contexto, visando o processo de restauração das funções físicas e 

psicossociais recomenda-se que pacientes pós CRM sejam inseridos em programas de RC cuja 

estratégia central é composta pelo exercício físico aeróbico e de resistência (PRICE et al., 2016; 

ANDERSON et al., 2016). Tradicionalmente, conforme a Diretriz Sul-Americana de Prevenção 

e Reabilitação Cardiovascular (2014) esses programas podem ser divididos em quatro fases: 
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Fase I: (intra-hospitalar); Fase II: (primeira etapa extra-hospitalar, foco deste estudo); Fase III 

(fase crônica) e Fase IV (manutenção tardia). 

Atualmente, diante da manutenção das alterações sobre o sistema respiratório 

tardiamente à CRM, ainda de modo incipiente um crescente número de estudos têm preconizado 

a adição do TMI ao exercício físico na fase extra-hospitalar - Fase II da RC (HERMES et al., 

2015; SANTOS et al., 2017). Dentre esses, destacam-se os achados de recentes estudos, 

conduzidos por nosso grupo de pesquisa, onde o TMI potencializou os efeitos do exercício 

aeróbico e resistido sobre a capacidade funcional (VO2 pico e distância percorrida no teste de 

caminhada de seis minutos - DPTC6M), força muscular inspiratória, resistência muscular 

inspiratória e QV (HERMES et al., 2015; SANTOS et al., 2017). No entanto, a literatura carece 

de estudos que investiguem se a força muscular inspiratória exerce influência sobre a 

capacidade funcional e QV em pacientes pós CRM na Fase II da RC. Ademais, não há na 

literatura, estudos que investiguem se o incremento na força muscular inspiratória, decorrente 

do TMI associado ao exercício aeróbico e de resistência, é capaz de repercutir sobre a 

capacidade funcional e QV nesta população.   

A presente monografia é parte integrante do macroprojeto intitulado “Efeitos de um 

programa de reabilitação cardíaca (Fase II) pós-cirurgia de revascularização do miocárdio na 

tolerância ao exercício e biomarcadores laboratoriais”, registrado no Gabinete de Projetos 

(GAP) (ANEXO A) do Centro de Ciências da Saúde (CCS), na Gerência de Ensino e Pesquisa 

(GEP) (ANEXO B) e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UFSM (CAAE 

16149813.3.0000.5346). Uma emenda foi solicitada visando contemplar os objetivos desta 

pesquisa tendo como número de parecer 1.380.081 (ANEXO C). 

Os materiais e métodos, resultados e a discussão da monografia são apresentados no 

formato de artigo científico intitulado “A força muscular inspiratória influência a capacidade 

funcional e qualidade de vida de pacientes pós cirurgia de revascularização do miocárdio” 

apresentado no item 2 sendo padronizado conforme as normas do Journal of Exercise 

Rehabilitation (Qualis B1, fator de impacto 0,727) para posterior submissão (ANEXO D).  
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1.1 QUESTÃO DE PESQUISA  

 

A força muscular inspiratória exerce influência sobre a capacidade funcional e a 

qualidade de vida de pacientes pós cirurgia de revascularização do miocárdio inseridos na 

reabilitação cardíaca - Fase II ? 

 

 

 

1.2 HIPÓTESE 

 

Em pacientes pós cirurgia de revascularização do miocárdio, inseridos na reabilitação 

cardíaca (Fase II), a força muscular inspiratória influência a capacidade funcional e a qualidade 

de vida.    
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1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 Objetivo Geral 

Verificar se o treinamento muscular inspiratório associado ao exercício aeróbico e de 

resistência pode repercutir na força muscular inspiratória e essa exercer influência na 

capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes pós cirurgia de revascularização do 

miocárdio inseridos na reabilitação cardíaca - Fase II.  

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

Como forma de complementar o objetivo geral, em pacientes pós cirurgia de 

revascularização do miocárdio pré e pós reabilitação cardíaca, os seguintes objetivos 

específicos foram definidos: 

 

a) Avaliar a força muscular inspiratória, capacidade funcional máxima, submáxima e a 

qualidade de vida;   

b) Correlacionar a força muscular inspiratória com a capacidade funcional máxima; 

c) Correlacionar a força muscular inspiratória com a capacidade funcional submáxima;  

d) Correlacionar a força muscular inspiratória com a qualidade de vida.  
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1.4 JUSTIFICATIVA  

 

Até o momento, grande parte dos estudos realizados têm demonstrado os benefícios 

propiciados pelo TMI isolado ou associado ao treinamento físico sobre a força muscular 

respiratória, capacidade funcional e QV em pacientes pós CRM na Fase II da RC (HERMES et 

al., 2015; SANTOS et al., 2017). No entanto, são escassos os estudos que investiguem se o 

incremento da força muscular inspiratória apresenta influência sobre a capacidade funcional e 

QV nesta população. Frente ao exposto, alguns aspectos devem ser considerados, como:  

- Pacientes pós CRM apresentam redução da PImáx, quando comparado aos valores 

previstos, mesmo 6 meses após o procedimento cirúrgico (CARUSO et al., 2016);   

- Estudos demonstraram que o TMI tem propiciado importante impacto na capacidade 

funcional, pois retarda a ativação do metaborreflexo dos músculos inspiratórios (CHIAPPA et 

al., 2008; MCCONNELL, 2013); 

- Estudo de Hermes et al. (2015) em pacientes pós CRM, inseridos em um programa 

de RC (Fase II), demonstrou incremento na força muscular respiratória, no VO2 pico e na QV 

no grupo submetido ao TMI associado ao exercício aeróbico e de resistência. Entretanto, os 

referidos autores não investigaram se o aumento da PImáx exerceu influência sobre a melhora 

do VO2 pico e da QV;  

- Na fase intra-hospitalar, a força muscular inspiratória têm sido sugerida como um 

importante determinante da capacidade funcional em pacientes pós CRM (STEIN et al., 2009). 

No entanto, não há na literatura estudos que investiguem especificamente na Fase II se a força 

muscular inspiratória exerce influência na capacidade funcional e na QV; 

   Frente ao exposto, justifica-se a realização do presente estudo, tendo em vista a 

necessidade de maiores elucidações e relevância clínica sobre a possível influência da força 

muscular inspiratória na capacidade funcional e QV de pacientes pós CRM inseridos na Fase II  

da RC.   
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Resumo 

 

A força muscular inspiratória pode estar reduzida no pós-operatório tardio da cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM). Entretanto, são escassos os estudos que investiguem se 

a força muscular inspiratória é um determinante da capacidade funcional e da qualidade de vida 

(QV). O presente estudo teve como objetivo verificar se a força muscular inspiratória exerce 

influência na capacidade funcional e QV de pacientes pós CRM inseridos na reabilitação 

cardíaca (RC) - Fase II. Trata-se de um estudo quase-experimental, com uma amostra de 24 

pacientes pós CRM submetidos ao exercício aeróbico, de resistência e treinamento muscular 

inspiratório durante 12 semanas, 2 vezes na semana. Os seguintes desfechos foram avaliados: 

força muscular inspiratória (pressão inspiratória máxima - PImáx) através de manovacuometria; 

capacidade funcional máxima (consumo máximo de oxigênio no pico do exercício - VO2 pico) 

pelo teste cardiopulmonar de exercício; capacidade funcional submáxima por meio do teste de 

caminhada de seis minutos (TC6M) e QV pelo questionário Minnesota Living with Heart 

Failure Questionnaire (MLHFQ). Pré RC, a PImáx apresentou correlação positiva moderada 

com o VO2 pico (r=0,678; p=0,003) e com o TC6M (r=0,439; p=0,031). Entretanto, não foi 

observada correlação com a QV (r=0,015; p=0,942). Após a RC, houve correlação positiva forte 

entre PImáx e VO2 pico (r=0,753; p<0,001) e a PImáx correlacionou-se positiva e 

moderadamente com o TC6M (r=0,520; p=0,009) e negativa e moderadamente com a QV 

(r=0,456; p=0,025). Sugere-se que a força muscular inspiratória influência a capacidade 

funcional e QV em pacientes pós CRM.   

 

Palavras-chave: Exercícios Respiratórios. Tolerância ao Exercício. Qualidade de Vida. 

Revascularização Miocárdica. Reabilitação Cardíaca.  
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Abstract 

 

Inspiratory muscle strength may be reduced in the late postoperative period of myocardial 

revascularization surgery (CABG). However, there are few studies that investigate whether 

inspiratory muscle strength is a determinant of functional capacity and quality of life (QoL). 

This study had the aim to verify if the inspiratory muscle strength influences the functional 

capacity and QoL after CABG patients enrolled in cardiac rehabilitation (CR) - Phase II. This 

is a quasi-experimental study, with a sample of 24 post-CABG patients undergoing aerobic 

exercise, endurance and inspiratory muscle training for 12 weeks, 2 times a week. The following 

outcomes were evaluated: inspiratory muscle strength (maximal inspiratory pressure - MIP) 

through manovacuometry; maximum functional capacity (maximal peak oxygen consumption 

– peak VO2) through cardiopulmonary exercise test; submaximal functional capacity using the 

six-minute walk test (6MWT) and QoL through the Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ). Before CR, MIP showed a moderate positive correlation with peak 

VO2 (r =0.678, p =0.003) and with 6MWT (r=0.439, p= 0.031). However, no correlation was 

observed with QoL (r=0.015, p=0.942). After CR, there was a strong positive correlation 

between MIP and peak VO2 (r=0.753, p<0.001) and MIP was positively and moderately 

correlated with the 6MWT (r= 0.520, p=0.009) and negative and moderately with QoL 

(r=0.456, p=0.025). It is suggested that inspiratory muscle strength influences functional 

capacity and QOL in post-CABG patients. 

 

 

Keywords: Breathing Exercises. Exercise Tolerance. Quality of Life. Myocardial 

Revascularization. Cardiac Rehabilitation.  
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Introdução 

 

A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) continua sendo o tratamento de 

primeira linha para a maioria dos pacientes com doença arterial coronariana multiarterial, 

mesmo diante dos diversos avanços ocorridos na terapêutica clínica e nas intervenções 

percutâneas (Park et al., 2015). Trata-se de um procedimento invasivo de elevada 

complexidade, com baixas taxas de mortalidade e morbidade na população geral (Aikawa et al., 

2014; Santos et al., 2014). Esse procedimento visa minimizar sintomas, melhorar a função 

cardíaca e aumentar a sobrevida (Dallan et al., 2013). Entretanto, pode desencadear uma série 

de complicações clínicas e funcionais, especialmente sobre o sistema respiratório, que 

representam a maior e mais frequente causa de morbimortalidade no período pós-operatório 

(Calles et al., 2016; Cordeiro  et al., 2016). 

Inevitavelmente no pós-operatório imediato da CRM pode-se esperar algum grau de 

disfunção pulmonar com importante prejuízos na mecânica respiratória, aumento do trabalho 

respiratório, redução da complacência pulmonar, da função pulmonar e da força muscular 

respiratória (Cavenaghi et al., 2011; Ferreira et al., 2012; Roncada et al., 2015). Tardiamente, 

constata-se que a disfunção na musculatura respiratória ainda é evidenciada, destacando-se a 

redução da força muscular respiratória, em relação ao valores previstos, mesmo 6 meses após à 

CRM (Caruso et al., 2016).      

A força muscular inspiratória, determinada pela pressão inspiratória máxima (PImáx), 

têm sido considerada um importante preditor do desempenho global (Romer et al., 2008), sendo 

associada a capacidade funcional nos pacientes em hemodiálise (Figueiredo et a., 2017), com 

insuficiência cardíaca e fração de ejeção preservada (Yamada et al., 2016), pós acidente 

vascular cerebral (Pinheiro et al., 2014) e em idosos sedentários (Vaz Fragoso et al., 2014). 

Dentro deste contexto, em pacientes pós CRM, as implicações sobre a força muscular 

inspiratória, decorrentes do procedimento cirúrgico,  podem repercutir na capacidade funcional. 

Partindo dessa premissa, estudo conduzido por Stein et al. (2009) identificou associação entre 

PImáx e capacidade funcional máxima, mensurada através do teste cardiopulmonar de exercício 

pelo consumo máximo de oxigênio no pico do exercício (VO2 pico) em pacientes pós CRM. 

Entretanto, no referido estudo, tal achado só foi previamente demonstrado pela análise de 

correlação e analisado em um único momento (30 dias pós CRM).  
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Diante da redução de PImáx, em relação aos valores preditos (Cordeiro et al., 2016), da 

redução na capacidade funcional mesmo após alguns meses do procedimento cirúrgico (Douki  

et al., 2010; Nery, et al,. 2010), e das implicações negativas sobre a qualidade de vida (QV) 

(Kulik, 2017) tem sido sugerido que o treinamento muscular inspiratório (TMI) possa ser 

benéfico também no pós-operatório tardio dos pacientes pós CRM. Assim, estudos têm 

recomendado a adição do TMI como um recurso terapêutico de baixo custo e fácil inserção aos 

programas de reabilitação cardíaca (RC) - Fase II, cuja estratégia central é o exercício aeróbico 

e de resistência (Winkelmann  et al., 2009; Laoutaris et al., 2013; Hermes et al., 2015).  

Frente ao exposto, sabe-se que o pós operatório extra-hospitalar da CRM é um período 

decisivo no que tange o reestabelecimento das funções físicas e pulmonares, desse modo, torna-

se necessário avaliar a possível influência da PImáx na capacidade funcional e QV.  Ademais, 

no melhor conhecimento dos presentes autores não há na literatura, estudos que investiguem se 

o incremento na PImáx, decorrente do TMI associado ao exercício aeróbico e de resistência, é 

capaz de repercutir sobre a capacidade funcional e QV nesta população. O objetivo do presente 

estudo foi avaliar se a PImáx exerce influência sobre a capacidade funcional e QV de pacientes 

submetidos à CRM participantes da Fase II da RC. 

  

Materiais e Métodos 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo quase-experimental realizado no Ambulatório de Fisioterapia do 

Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) no período de janeiro de 2016 a abril de 2017. 

O estudo está de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos conforme Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº. 

466/2012 e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Santa 

Maria (UFSM) sob o parecer de número 1.380.081. Todos os pacientes foram informados sobre 

os procedimentos e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido previamente ao 

início do estudo.  

 

Sujeitos  

A amostra foi composta por pacientes ingressantes no programa de Reabilitação 

Cardíaca do HUSM, sendo incluídos com base nos seguintes critérios: terem sido submetidos à 
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CRM, idade entre 45-65 anos e anuência médica para prática de exercícios físico. Foram 

excluídos pacientes com instabilidade clínica e hemodinâmica, doença arterial obstrutiva 

periférica, doença pulmonar obstrutiva crônica, labirintite, problemas ortopédicos ou 

neurológicos graves.   

 

Avaliações 

Todos os pacientes foram submetidos as mesmas avaliações no transcorrer de 5 dias, 

com intervalo mínimo de 48 horas entre elas, nos momentos pré e pós programa de RC por 

avaliadores previamente treinados. Primeiramente foram avaliadas a força muscular inspiratória 

e a QV, seguida da capacidade funcional submáxima e por fim, a capacidade funcional máxima.  

 

Força muscular inspiratória 

Para mensuração da força muscular inspiratória utilizou-se a medida de PImáx obtidas 

através de manovacuômetro digital MVD 300® (GlobalMed, Porto Alegre, Brasil). Os 

pacientes foram orientados a permanecerem sentados e a utilizar um clip nasal, após foi 

solicitado um esforço inspiratório máximo a partir do volume residual para avaliação da PImáx. 

A avaliação foi composta de no mínimo cinco manobras, com intervalo de pelos menos 1 

minuto entre a realização de cada uma, sendo que dessas, três deveriam ser aceitáveis e 

reprodutíveis. O maior valor de PImáx foi registrado (ATS, 2002). Os valores obtidos foram 

comparados com as equações propostas por Pessoa e colaboradores (2014). 

 

Qualidade de vida (QV) 

A QV foi avaliada através do questionário de Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ). Composto de 21 itens, o MLHFQ, apresenta uma escala aplicada para 

cada questão, cuja variação é de 0 (sem limitações) a 5 (limitação máxima). O escore total, ou 

escore global, pode variar de 0 a 105, sendo que, escores mais baixos correspondem a uma 

melhor QV e os mais altos a uma pior (Carvalho et al., 2009). 

 

Capacidade funcional submáxima 

A capacidade funcional submáxima foi avaliada através da distância percorrida no teste 

de caminhada de seis minutos (DPTC6M) conforme preconizado por diretriz (ATS, 2002). O 
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teste foi realizado duas vezes no mesmo dia, com um intervalo mínimo de 30 minutos entre 

cada um, e o melhor desempenho utilizado para a análise. Os valores da DPTC6M foram 

comparados aos previstos pelas equações propostas por Enright e Sherrill (1998).   

 

Capacidade funcional máxima 

A avaliação da capacidade funcional máxima foi realizada pelo teste cardiopulmonar de 

exercício (TCPE) incremental e limitado por sintomas em esteira ergométrica 

(Saturn®300/100r,hp/Cosmos®, Alemanha) utilizando o protocolo de rampa (Balady et al., 

2010). A velocidade inicial utilizada foi de 3 Km/h sem inclinação, com incremento na 

velocidade e inclinação até a exaustão, considerando a condição física do paciente e prevendo 

a conclusão do teste em 8-12 minutos. O analisador de gases portátil OxyconTMMobile 

(CareFusion, San Diego, CA, USA) foi utilizado, sendo previamente calibrado a cada avaliação. 

O teste foi considerado máximo na presença de um ou mais dos seguintes critérios:  falha para 

aumentar o VO2 e/ou a frequência cardíaca (FC) mesmo com aumentos adicionais na taxa de 

trabalho, razão de troca respiratória ≥ 1,1 e percepção subjetiva do esforço ≥ 8 na escala de 

Borg modificada (CR-10) (Mezzani et al., 2012).  

O VO2 pico (mL.kg-1.min-1) foi definido como o maior valor médio do VO2 observado 

nos últimos 30 segundos obtido durante o teste de esforço (Mezzani et al., 2012). Para o cálculo 

do VO2 pico predito, foram utilizadas as equações de Wassermann (1999). Já o limiar 

anaeróbico foi determinado sempre pelo mesmo avaliador, com base nos seguintes critérios 

(Balady et al., 2010): relação entre VO2 e produção de dióxido de carbono (VCO2) com perda 

de linearidade; ponto em que ocorreu um aumento sistemático no equivalente ventilatório de 

oxigênio (VE/VO2) sem aumento no equivalente ventilatório para o dióxido de carbono 

(VE/VCO2) e ponto em que ocorreu um aumento sistemático da pressão expirada de oxigênio 

(PETO2) sem um diminuição da pressão expirada de dióxido de carbono (PETCO2).    

 

Programa de Reabilitação Cardíaca  

O programa de RC (Fase II) teve a duração de 12 semanas, com duas sessões semanais, 

totalizando assim 24 sessões, sob supervisão direta de fisioterapeutas. Primeiramente era 

realizado o TMI através do aparelho PowerBreathe® (Medic Plus, SP, BR), cujo protocolo de 

treinamento consistiu de cinco séries com dez repetições cada (até a 12°  segunda semana) 
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sendo respeitado um intervalo de pelo menos um minuto entre cada série. A carga inicial 

utilizada no aparelho foi de 50% da PImáx, obtida por manovacuometria nas duas primeiras 

semanas, após, o incremento de carga ocorreu do seguinte modo: 55% da PImáx na terceira 

semana, 60% da PImáx na quarta semana, 65% da PImáx na quinta semana, 70% da PImáx na 

sexta semana, 75% da PImáx na sétima semana e 80% da PImáx na oitava semana. Após da 

nona até a 12°, uma nova manovacuometria semanal foi realizada para manter 80% da nova 

PImáx.  

Na sequência era realizado o treinamento físico composto por exercício aeróbico e de 

resistência. O exercício aeróbico foi realizado em esteira ergométrica (Inbramed, ATL - 10200, 

RS, BR), por 30 minutos com intensidade de 80 a 100% da FC obtida no 1° limiar ventilatório 

(limiar anaeróbico) identificado no TCPE (Herdy et al., 2014). Os exercícios de resistência para 

membros superiores (músculos bíceps braquial, tríceps braquial, deltoide e peitoral) e membros 

inferiores (quadríceps femoral, adutores e abdutores de quadril, gastrocnêmico e sóleo) foram 

realizados com halteres, caneleiras ou bandas elásticas, sendo executadas 3 séries de 10 

repetições por grupo muscular, com intervalo de 30 segundos entre as séries de repouso. A 

intensidade foi ajustada para 50% do teste de uma repetição máxima (1RM) e a duração total 

foi de 20 minutos (Hermes et al., 2015; Herdy et al., 2014). Ressalta-se que constantemente era 

realizada a monitorização dos sinais vitais. 

Análise estatística 

Os dados foram analisados usando a software estatístico GraphPad Prism 5 (GraphPad 

Software Inc., San Diego, CA, EUA). Para análise da normalidade das variáveis foi utilizado 

o teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas são apresentadas na forma de média ± desvio 

padrão (DP) e as variáveis categóricas em frequências absolutas e porcentagens. O teste t de 

Student para amostras pareadas foi utilizado para comparar os dados antes e após a intervenção 

intragrupo. Para verificar a correlação entre a força muscular inspiratória com a capacidade 

funcional e QV foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson. Uma análise de regressão 

linear múltipla foi realizada para determinar se a força muscular inspiratória foi 

independentemente associado com VO2 pico, DPTC6M e QV. O nível de significância foi 

estabelecido em 5% (p <0,05).  
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Resultados 

Foram incluídos neste estudo 24 pacientes (17 homens) pós CRM ingressantes em um 

programa de RC (Fase II). Não foram observados eventos adversos durante o período do estudo 

e a aderência ao programa foi considerada excelente, tendo em vista que, todos os pacientes 

inseridos no estudo completaram o programa de RC. A Tabela 1 apresenta as características 

antropométricas, clínicas e variáveis de desfecho.  
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Tabela 1. Características antropométricas, clínicas e as variáveis de desfecho na linha de base. 

Características n=24 

Antropométricas  

    Gênero masculino, n (%) 17 (70,8) 

    Idade (anos) 56,2 ± 6,3 anos  

    IMC (Kg/m2) 26,3 ± 4,5 

Clínicas  

    FEVE (%) 60,2 ± 7,9 

Classe funcional (NYHA)  

    I, n (%) 6 (25,0) 

    II, n (%) 13 (54,2) 

    III, n (%) 5 (20,8) 

Enxertos, n (%)  

    1 Enxerto 2 (8,3) 

    2 Enxertos 10 (41,7) 

    3 Enxertos 6 (25,0) 

    4 Enxertos 6 (25,0) 

Tempo pós CRM (dias) 42,2 ± 1,6 

Fatores de risco  

    Diabetes mellitus, n (%) 8 (33,3) 

    HAS, n (%) 17 (70,8) 

Capacidade funcional     

    VO2 pico (ml.Kg-1.min-1) 19,3 ± 0,8  

    VO2 pico (%) predito 71,7 ± 0,1 

    DPTC6M (metros) 407,9 ± 51,1  

    DPTC6M (%) predito 74,0 ± 0,1 

Força Muscular Inspiratória   

    PImáx (cmH2O) 71,4 ± 14,3 

    PImáx (%) predito 80,6 ± 0,1  

Qualidade de Vida  

    MLHFQ (escore) 50,5 ± 14,8  

IMC, Índice de massa corporal; FEVE, Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; NYHA, New York Heart Association; HAS, 

Hipertensão arterial sistêmica; VO2 pico, Consumo máximo de oxigênio no pico de exercício; DPTC6M, Distância percorrida no 

teste de caminhada de seis minutos; PImáx, Pressão inspiratória máxima; MLHFQ, Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire. 
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Um aumento significativo foi observado na capacidade funcional máxima, submáxima 

e força muscular inspiratória após o programa de RC. Ademais, houve melhora na QV 

observada pela redução do escore do MLHFQ  (Tabela 2). 

 

 

 

  

 

  

 

 

 Pré programa de RC, a PImáx apresentou correlação positiva moderada com o VO2 pico 

(r=0,678; p=0,003) (Figura 1 A) e com a DPTC6M (r=0,439; p=0,031) (Figura 1 B). No entanto, 

não foi observada correlação com a QV (r=0,015; p=0,942) (Figura 1 C). Houve correlação 

positiva forte entre PImáx e VO2 pico (r=0,753; p<0,001) (Figura 1 D) e a PImáx correlacionou-

se positiva e moderadamente com a  DPTC6M (r=0,520; p=0,009) e negativa e moderadamente 

com a QV (r=0,456; p=0,025) após o programa de RC (Figura 1 E e F). 

 

 

Variável  

Pré  

(Média ± DP) 

Pós 

(Média ± DP) 

 Diferença nas médias 

(IC 95%) 

Valor de pa 

Capacidade funcional máxima     

   VO2 pico ( ml.Kg-1.min-1) 19,2 ± 0,8 23,0 ± 1,1 3,8 (3,5 a 4,0) <0,001 

   VO2 pico (%) 71,7 ± 0,1 85,9 ± 0,1 14,2 (12,5 a 15,9) <0,001 

Capacidade funcional submáxima     

   DPTC6M (metros) 407,9 ± 51,1 498,5 ± 67,2 90,6 (72,3 a 108,9) <0,001 

   DPTC6M (%) 74,0 ± 0,1 90,9 ± 0,1 16,9 (13,1 a 19,3) <0,001 

 Força muscular inspiratória     

   PImáx (cmH2O) 71,4 ± 14,3 84,7 ± 18,2 13,3 (8,3 a 17,7) <0,001 

   PImáx (%) 80,6 ± 0,1 94,7 ± 0,2 14,1 (8,2 a 19,0) <0,001 

Qualidade de Vida     

   MLHFQ (escore) 50,5 ± 14,8 26,7 ± 11,9 -23,8 (-29,3 a -18,2) <0,001 

Tabela 2. Comparação da capacidade funcional, força muscular inspiratória e qualidade de vida 

nos momentos avaliados. 

 

a Comparação intragrupo: Teste T Student para amostras pareadas; Diferença significativa (p <0,05); VO2 pico, Consumo máximo 

de oxigênio no pico de exercício; DPTC6M, Distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos; PImáx, Pressão 

inspiratória máxima.  
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Figura 1. Correlações entre força muscular inspiratória com a capacidade funcional e QV nos 

momentos avaliados. 

 

Correlação de Pearson; Diferença significativa (p <0,05). A) Correlação entre PImáx e VO2 pico pré RC; B) Correlação entre PImáx e 

DPTC6M pré RC; C) Correlação entre PImáx e MLHFQ pré RC; D) Correlação entre PImáx e VO2 pico pós RC; E) Correlação entre 

PImáx e DPTC6M pós RC; F) Correlação entre PImáx e MLHFQ pós RC.  
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O modelo de regressão linear múltipla incluindo as variáveis DTC6M, VO2 pico e QV 

foi o melhor modelo para predizer a PImáx pré e pós RC, explicando 41% e 58% da variância, 

respectivamente (p <0,001) . O VO2 pico foi o preditor independente significativo para a PImáx 

pré e pós RC. 

 

Tabela 3. Análise de regressão linear múltipla entre força muscular inspiratória com a 

capacidade funcional e QV nos momentos avaliados. 

     

 

 

 

 

Discussão 

 O presente estudo, é o primeiro a investigar a influência da força muscular inspiratória 

na capacidade funcional e QV de pacientes pós CRM nos momentos pré e pós intervenção na 

Fase II da RC. Os achados demonstraram que um programa de RC, composto de exercício 

aeróbico, de resistência e TMI, foi capaz de propiciar incremento na força muscular inspiratória, 

capacidade funcional e QV. Assim previamente a RC, a força muscular inspiratória apresentou 

uma correlação positiva moderada com o VO2 pico e a DPTC6M, sem relação com a QV. Após 

a RC, a força muscular inspiratória correlacionou-se positiva e fortemente com o VO2 pico, 

positiva e moderadamente com a DPTC6M e negativa e moderadamente com a QV. Ademais 

o VO2 pico, em comparação com as demais variáveis, foi o preditor independente significativo 

da força muscular inspiratória nos momentos pré e pós RC.  

Variável dependente  Variáveis independentes R2 R2 ajustado Coeficiente ᵦ p 

 

Pré 

 

PImáx 

DTC6M 0,49 0,41 0,04 0,34 

VO2 pico 10,32 0,003* 

QV -0,03 0,81 

 

Pós 

 

PImáx 

DTC6M 0,64 0,58 -0,07 0,25 

VO2 pico 13,68 <0,001* 

QV -0,54 0,06 

Diferença significativa (p <0,05). PImáx, Pressão inspiratória máxima; DPTC6M, Distância percorrida no teste de 

caminhada de seis minutos; VO2 pico, Consumo máximo de oxigênio no pico de exercício; QV, Qualidade de 

vida.*Estatisticamente significativo.   
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 Durante a permanência hospitalar, a redução da força muscular inspiratória tem sido 

relatada em pacientes pós CRM (Broco et al., 2010; Savci et al., 2011). Considerando o período 

extra-hospitalar, o tempo necessário para o reestabelecimento da força muscular inspiratória 

ainda é divergente na literatura. Estudo realizado por Caruso et al (2016). evidenciou que 

mesmo após seis meses de CRM, a força muscular inspiratória ainda estava reduzida em relação 

aos valores previstos. Tais achados concordam com o nosso estudo, no qual após 42 dias do 

procedimento cirúrgico observou-se redução da força muscular inspiratória. Diferentemente, 

estudo de Urell et al. (2016) relatam que dois meses após a cirurgia cardíaca (valvar ou CRM) 

a força muscular inspiratória não estava prejudicada. Prováveis explicações para essas 

divergências, podem estar relacionadas ao uso de diferentes equações para os valores de 

referência da PImáx e a falta de consenso quanto à definição de termos como fraqueza muscular 

inspiratória (Rodrigues et al., 2017).  

A avaliação da força muscular inspiratória, determinada pela PImáx, é clinicamente 

relevante pois sua associação com a capacidade funcional já foi descrita em outras condições 

clínicas (Yamada et al., 2016; Figueiredo et al., 2017). Apesar da escassez de evidências as 

quais tenham investigado a relação entre força muscular inspiratória e capacidade funcional, 

em pacientes pós CRM, destaca-se o estudo de Stein et al. (2009) cujos achados demonstraram 

correlação positiva forte entre PImáx e a capacidade funcional, avaliada pelo VO2 pico, após 

30 dias do procedimento cirúrgico sugerindo que a força muscular inspiratória é um importante 

determinante da capacidade funcional nessa população. Esse resultado corrobora nossos 

achados, os quais sinalizam que quanto maior a PImáx maior é o VO2 pico.  

Frente ao exposto, a aplicabilidade clínica da relação encontrada é atribuída ao fato de 

que a avaliação da PImáx é de baixo custo, fácil execução e pode auxiliar na estratificação de 

pacientes elegíveis para realizarem a avaliação da capacidade funcional através do TCPE, nem 

sempre disponível nos centros de reabilitação (Herdy et al., 2014). Ademais, sabe-se que 

mesmo após alguns meses do procedimento cirúrgico uma importante redução da capacidade 

funcional ainda se fazer presente após a CRM (Nery et al., 2010; Hokkanen  et al., 2014), assim 

o uso de dispositivos terapêuticos como o TMI podem propiciar aumento da PImáx e 

consequentemente da capacidade funcional, cuja avaliação dos efeitos da intervenção pode ser 

realizada por meio da PImáx.   
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No presente estudo, o TMI foi associado ao exercício aeróbico e de resistência, sendo 

capaz de propiciar incremento na PImáx, que por sua vez, promoveu melhora no desempenho 

funcional demonstrado pelo aumento do VO2 e da DPTC6M.  Em conformidade com os nosso 

achados, estudos conduzidos na Fase II da RC, têm investigado os efeitos do TMI associado ao 

exercício físico na capacidade funcional, cujos resultados demonstram aumento significativo 

no VO2 pico pós CRM (Hermes et al., 2015) e em pacientes com insuficiência cardíaca crônica 

(ICC) (Winkelmann et al., 2009).  Até o limite do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo 

a demonstrar a influência da força muscular inspiratória sobre a capacidade funcional após o 

TMI associado ao exercício físico, já que os estudos anteriormente mencionados apenas 

avaliam as variáveis de desfecho e não as relacionaram entre si. Prováveis explicações para a 

referida associação compreendem o aumento do fluxo sanguíneo para os músculos periféricos 

durante o exercício, diante do incremento da PImáx após a intervenção com o TMI, culminando 

em atenuação do metaborreflexo dos músculos inspiratórios, que resultou em aumento na 

capacidade funcional (Chiappa et al., 2008). Embora a ativação do metaborreflexo não tenha 

sido avaliada no presente estudo. 

Nosso estudo demonstrou que, o VO2 pico, em comparação com as demais variáveis, 

foi o preditor independente significativo da força muscular inspiratória em pacientes pós CRM. 

Achado semelhante foi retratado por Neves et al. (2012), em pacientes com infarto agudo do 

miocárdio recente, os quais evidenciaram associação direta entre força e resistência muscular 

inspiratória com o VO2 pico. Corroborando ao ideia de que os músculos inspiratórios podem 

contribuir para o aumento ou redução da funcionalidade. Uma possibilidade para explicar esse 

resultado é que, a redução da PImáx poderia estar associada à menor tolerância ao exercício, 

diante da maior demanda circulatória e ventilatória, mecanismo esse que foi minimizado pela  

intervenção proposta (Callegaro et al., 2010; Jones e Killian, 2000).   

 Um dos objetivos da realização de uma CRM é a melhora significativa da QV (Jacas, 

2014). Tal premissa é corroborada por estudos que demonstram melhora desse desfecho após 6 

meses e após 2 anos do procedimento cirúrgico (Kulik, 2017; Peric, 2017). Entretanto, a curto 

prazo, tem-se ainda importante redução da QV, sendo relevante compreendermos variáveis que 

exerçam influência sobre a mesma. No presente estudo, evidenciamos que a força muscular 

inspiratória exerce influência sobre a QV de pacientes pós CRM, identificada pela correlação 

negativa entre PImáx e o escore de MLHFQ, já que reduções no escore desse questionário 
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indicam melhora da QV. Esse achado é semelhante aos de Demir et al. (2018) ao observarem 

que a fraqueza muscular inspiratória pode influenciar negativamente a QV em pacientes com 

fibrilação atrial. Ressalta-se que os referidos autores inferiram que o TMI poderia propiciar 

melhora na QV desses pacientes. Achado esse que é evidenciado em nosso estudo, pois a força 

muscular inspiratória exerceu influência sobre a QV apenas após o TMI associado ao exercício 

físico.   

Apesar da importância dos nossos resultados, algumas limitações devem ser 

consideradas. Primeiramente, a amostra foi de conveniência. No entanto, sabe-se que apenas 

uma pequena parcela dos pacientes com indicação têm acesso aos programas de RC (Babu et 

al., 2017). Segundo, os achados referentes à relação entre força muscular inspiratória, 

capacidade funcional e QV se restringem aos momentos avaliados (pré e pós RC) não sendo 

conhecido o comportamento desses a médio e longo prazo. Terceiro, não foi realizar a avaliação 

da resistência muscular inspiratória, fator esse que inviabilizou a investigação de correlações 

com essa variável. Por fim, não foi possível avaliar as variáveis de desfecho no período 

hospitalar o que impossibilitou a análise de variação entre fase-intra e extra-hospitalar.  

Em conclusão, o estudo demonstrou que a força muscular inspiratória influência a 

capacidade funcional e a QV em pacientes submetidos à CRM o que confere relevância clínica 

a está variável. Ademais, sugere-se que o TMI associado ao exercício aeróbico e de resistência 

foi capaz de propiciar incremento na PImáx, que por sua vez, promoveu melhora no 

desempenho funcional e QV. Tais achados são clinicamente relevantes, pois adicionam uma 

nova perspectiva quanto ao uso desse recurso terapêutico como complemento de baixo custo e 

fácil inserção. Além de reforçar a importância da medida de avaliação da força muscular 

inspiratória em programas de RC na Fase II.  
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3 CONCLUSÃO  

 

Os resultados desta pesquisa sugerem que a força muscular inspiratória, determinada 

pela PImáx, está associada a capacidade funcional máxima (VO2 pico), capacidade funcional 

submáxima (DPTC6M) e QV (escore MLHFQ) em pacientes pós CRM inseridos na RC - Fase 

II. Assim, o uso do TMI associado ao exercício aeróbico e de resistência é clinicamente 

relevante nesta população, resultando em incremento na força muscular inspiratória que 

repercute na capacidade funcional e na QV. Além de reforçar a importância da medida de 

avaliação da força muscular inspiratória. Tal recurso terapêutico e avaliação são de fácil 

manejo, baixo custo e fácil inserção na fase extra-hospitalar da RC. 
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ANEXO A - REGISTRO NO GABINETE DE PROJETOS (GAP) 
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ANEXO B - REGISTRO NA GERÊNCIA DE ENSINO E PESQUISA (GEP) 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título do projeto: Efeitos de um programa de reabilitação cardíaca – Fase II - pós cirurgia de 

revascularização do miocárdio na tolerância ao exercício e biomarcadores laboratoriais. 

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque. 

Departamento/Instituição: Departamento de Fisioterapia e Reabilitação/UFSM. 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): 3220-8234. 

Pesquisadores participantes: Marisa Bastos Pereira, Sérgio Nunes Pereira, Luis Osório da Cruz 

Portela, Rafael Noal Moresco, Tamires Daros dos Santos. 

Telefones para contato:3220-8234, 3220-8178. 

 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. Você 

precisa decidir sequer participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia 

cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você 

tiver. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 

estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do 

pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado(a) de forma alguma. 

Estamos realizando um trabalho de pesquisa em pacientes submetidos a um programa 

de reabilitação cardíaca – Fase II – pós cirurgia de revascularização do miocárdio. Depois da 

alta hospitalar, no período pós-operatório, é comum a ocorrência da sensação de cansaço e dores 

nas pernas, por isso é importante mostrar se a reabilitação cardíaca – através do exercício físico 

- ajuda no tratamento no período pós-operatório, melhorando os seus sintomas de cansaço, 

dores nas pernas, falta de ar ao esforço e inchaço, quanto melhorando o seu nível de bem estar, 

sua tolerância ao esforço e, portanto a sua qualidade de vida. 

Além dos benefícios citados acima, esta pesquisa propiciará o conhecimento dos 

resultados de alguns exames laboratoriais que normalmente não são disponibilizados em 

laboratórios de rotina (PCR-us, AOPP, FRAP, NOx), o que contribuirá para uma avaliação 

médica mais ampla e, conseqüentemente, uma avaliação mais detalhada do seu estado de saúde.    

Para a realização do programa de exercícios físicos, você não será internada (o) e nem 

fará nada além do uso habitual dos remédios prescritos no Ambulatório de Cardiologia do 

HUSM, além da colheita de exames laboratoriais. 

Após avaliação clínica inicial do cardiologista, você será submetido ao programa de 

reabilitação. O programa de reabilitação consta de exercícios físicos que iniciarão em uma 

intensidade leve, sendo progressivos gradualmente e um pouco mais intensos do que você faz 

no seu dia a dia. O objetivo é treinar os seus músculos e coração para ter mais força e 

capacidade.  

Assim, você participará do programa de reabilitação cardíaca, durante um período de 12 

semanas, com 2 sessões semanais (totalizando 24 sessões), sendo cada sessão com a duração 

de 60 minutos e todos os atendimentos serão supervisionados diretamente por um 

fisioterapeuta.  

Durante todas as sessões, será monitorada a oxigenação do sangue, a frequência do 

batimento do coração e do pulmão, além da pressão arterial e do registro dos batimentos 

cardíacos. O programa de reabilitação pode ocasionar sensação de cansaço, falta de ar, tontura 

ou batedeiras no coração, que geralmente desaparecem com a diminuição ou parada do 

exercício, porém o Fisioterapeuta responsável pelo exercício irá monitorar esse aspecto e em 

caso de extremo desconforto, o exercício será interrompido. Durante e após o exercício, também 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 – Santa Maria –RS  
2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 – E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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poderá haver aumento da freqüência cardíaca, da freqüência respiratória e da pressão arterial, 

porém esse é um efeito normal do exercício e você estará sendo monitorado continuamente. 

Assim como se utilizam pesos para fortalecer os músculos do braço, por exemplo, com 

o uso do aparelho PowerBreathe®, adaptado a boca através de um bucal você realizará o 

treinamento dos músculos respiratórios, respirando (puxando e soltando o ar), assim a 

resistência à respiração faz com que os músculos da respiração trabalhem mais, aumentando 

sua força e resistência (sete séries de dois minutos).   

Você fará os seguintes exames laboratoriais: Proteína-C Reativa ultrassensível (PCR-

us), Produtos de Oxidação Proteica (AOPP), Poder de Redução Férrica (FRAP) e Óxido Nítrico 

(NO). Além desses, você também realizará o Teste Ergoespirométrico (teste de esforço), 

Avaliação da Força e Resistência da Musculatura Respiratória e o Teste de Caminhada de Seis 

Minutos. 

Para os exames laboratoriais será necessário colher uma amostra de seu sangue (9 mL). 

No momento da coleta de sangue você deverá estar em jejum de, no mínimo, 8 horas. Você 

poderá sentir algum desconforto após a coleta. Eventualmente, após esta punção, poderá 

apresentar uma pequena mancha roxa ou sensação dolorosa no local da picada. Isto passará 

após pouco tempo.  

O estudo não irá interferir com nenhum outro tratamento médico que eventualmente 

estejas realizando e será realizado com indicação médica.  

 Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 

 Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serão mantidos em 

sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitação, somente o pesquisador, a equipe 

do estudo, representantes do patrocinador (quando presente) Comitê de Ética independente e 

inspetores de agências regulamentadoras do governo (quando necessário) terão acesso a suas 

informações para verificar as informações do estudo). 

 Você irá participar desse estudo durante a sua participação no programa de reabilitação 

cardíaca. É importante destacar que você tem o direito de retirar o seu consentimento em 

participar do estudo a qualquer tempo, sem qualquer prejuízo da continuidade do 

acompanhamento/ tratamento usual. 

Eu, _____________________________________, abaixo assinado, concordo em participar do 

estudo “Efeitos de um programa de reabilitação cardíaca – Fase II - pós cirurgia de 

revascularização do miocárdio na tolerância ao exercício e biomarcadores laboratoriais”, como 

sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 

para mim, descrevendo o estudo “Efeitos de um programa de reabilitação cardíaca – Fase II - 

pós cirurgia de revascularização do miocárdio na tolerância ao exercício e biomarcadores 

laboratoriais”. Eu discuti com a Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque, sobre a minha 

decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 

os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando 

necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo 

ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento neste Serviço. 

Eu, __________________________________________, RG nº _______________________, 

responsável legal por ____________________________________, RG nº 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 – Santa Maria –RS  
2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 – E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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_____________________ declaro ter sido informado e concordo com a sua participação, como 

voluntário, no projeto de pesquisa acima descrito. 

 

 

 

Local e data __________________________ 

 

Nome e Assinatura do sujeito ou responsável:  

____________________________________ 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

sujeito de pesquisa ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

Santa Maria ____, de _____________ de 20___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 – Santa Maria –RS  
2º andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 – E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

Título do projeto: Efeitos de um programa de reabilitação cardíaca – Fase II - pós cirurgia de 

revascularização do miocárdio na tolerância ao exercício e biomarcadores laboratoriais 

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque 

Mestranda: Tamires Daros dos Santos  

Instituição/Departamento: Departamento de Fisioterapia e Reabilitação 

Telefone para contato: 3220-8234 

Os pesquisadores do presente projeto de pesquisa comprometem-se a preservar a 

confidencialidade dos dados dos sujeitos participantes do estudo, cujos dados serão coletados 

por meio das avaliações descritas no projeto (avaliação inicial, qualidade de vida, força 

muscular respiratória, distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos, função 

pulmonar, resistência muscular respiratória, capacidade funcional máxima e marcadores 

laboratoriais). Concordam que estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para 

a execução do presente projeto, e que as informações somente poderão ser divulgadas de forma 

anônima. Sendo mantidas na UFSM - Avenida Roraima, n° 1000, prédio 26, Departamento de 

Fisioterapia e Reabilitação, sala 1430, sala 1306, CEP 97105-900 - Santa Maria - RS, por um 

período de cinco anos, sob a responsabilidade de Isabella Martins de Albuquerque. Após este 

período os dados serão destruídos. Este projeto de pesquisa foi avaliado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da UFSM em 25/05/2013 e aprovado com número do CAAE 

16149813.3.0000.5346. 

 

 

 

Santa Maria, ______ de _________________de 201  . 

  

 

__________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável. 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO INICIAL 

 

 

 

Dados de Identificação 

  Nome: _________________________________________ Data da avaliação: __/___/__ 

  Número do registro: __________ 

  Idade: ______ DN: __/___/__   Sexo___________________ Profissão:______________ 

  Estado Civil: __________________________Escolaridade: ________________________ 

  Telefone: _______________________________ Origem étnica: ____________________ 

Dados da cirurgia cardíaca 

Data: __/___/__ Duração: _______________________Tempo de CEC: ______________  

Número de enxertos (quais): ______________________________________________ 

Intercorrências durante o procedimento: ________________________________________ 

Tempo de internação após cirurgia (dias): _________ Complicações no PO:____________ 

Hábitos de vida 

Tabagismo 

Fumante atual? ( ) Não ( ) Sim  Quantidade:_____________________________maços/dia 

                                                   Há quanto tempo: ____________________________anos   

Já fumou antes? ( )Não ( ) Sim  Quantidade:_____________________________maços/dia   

Período: _______a________ Há quanto tempo parou: _____________________________ 

Etilismo 

Possui o hábito de ingerir bebidas alcoólicas? 

(  ) Não  (  ) Sim   (  ) Destilados   (  ) Fermentados  ( ) Ambos 

Há quanto tempo:_________________anos  Frequência: ______________vezes/semana 

Exercício físico 

Pratica alguma atividade física? (  ) Não (  ) Sim  

Qual?___________________Duração:_____________Frequência: __________________ 

Sono 

Possui algum distúrbio do sono? (  ) Não (  ) Sim Qual?____________________________ 

Sinais s sintomas persistentes 

Sente falta de ar? 

(  ) Sim  (  ) Em repouso deitado (  ) Em repouso sentado (  ) Em atividade física leve   

(  ) Em atividade física moderada (  ) Em esforços extremos (  ) Outros: _______________ 

(  ) Não 

 

Sente dor no peito? 

(  ) Sim (  ) Em repouso deitado    (  ) Em repouso sentado  (  ) Em atividade física leve  

(  ) Em atividade física moderada  (  ) Em esforços extremos  (  ) Outros: ______________ 

(  ) Não  

Outros sinais e sintomas 

FICHA DE AVALIAÇÃO INICIAL 
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(  ) Tosse (  ) Hemoptise (  ) Cansaço  (  ) Chiado no peito (  ) Palpitações  (  ) Anorexia  (  ) Desmaio 

(  ) Baqueteamento (  ) Edema: Em qual região?__________________________ 

(  ) Formigamento: Em que região?____________________________________________ 

(  ) Coloração das extremidades:______________________________________________ 

(  )  Claudicação intermitente: ________________________________________________ 

(  ) Turvação visual: ________________________________________________________ 

Outras doenças associadas   

Doença Tipo Tempo Tratamento 

DCV:    

HAS:    

Doença da tireóide    

Diabetes:    

Dislipidemia    

Obesidade:    

Renais:    

Hepáticos:    

Pulmonares    

Outras:    
 

Antecedentes Familiares 

Doença:_________________________________Parentesco: _______________________ 

Doença:_________________________________Parentesco: _______________________ 

Doença:_________________________________Parentesco:_______________________ 

Medicamentos em uso (e respectiva dosagem) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Exames complementares 

Ecocardiografia: FEVE (%)____________________ 

Teste ergométrico: New York Heart Association (NYHA) _________  
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APÊNDICE D - FICHA DE AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA 

Nome:__________________ Data de Nasc.__/__/___ Data da Avaliação:__/__/____ 

Dados Antropométricos: Peso (Kg)_______           Altura (cm)______ 

Circunferência abdominal (cm): _______ 

 

AVALIAÇÃO FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA   

 

                                                                                                       

Valor predito para a idade_______________ (cm H2O) 

1. PImáx (cm H2O)  ____  ____  ____  ____  ____  _____ 

b) Faça o paciente expirar completamente (até chegar próximo ao VR) 

c) Estimule o paciente a inspirar com o máximo de força quanto puder 

 

Valor predito para a idade_______________ (cm H2O) 

2. PEmáx (cm H20): ____  ____  ____  ____  ____  ____ 

a) Faça o paciente inspirar profundamente (até atingir a CPT) 

b) Estimule o paciente a expirar o máximo de ar possível 

 

 

 

 

 

 

 

Equações de Pessoa et al., (2014) preditivas da força muscular respiratória: 

PImáx= 63,27 - 0,55 (idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso) 

PEmáx= - 61,41 + 2,29 (idade) – 0,03 (idade)2 + 33,72 (sexo) + 1,40 (cintura) 

 

Para o sexo feminino multiplica-se a constante por zero (sexo=0) 

Para o sexo masculino multiplica-se a constante por 1 (sexo=1) 

 
Para o sexo feminino multiplica-se a constante por zero (sexo = 0). Para o sexo 
masculino multiplica-se a constante por um (sexo = 1). 
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APÊNDICE E - FICHA DE AVALIAÇÃO DO TESTE DE CAMINHADA DE SEIS 

MINUTOS 

Nome:__________________ Data de Nasc.__/__/___ Data da Avaliação:__/__/____ 

 
 

TC6 

 

PA FC FR SpO2 SD SFMMII 

 

 

Data: 

__/__/____ 

 

Hora: 

__/__/____ 

 

Distância 

(metros) 

 

 

Tempo recp  

 

______ 

 

BASAL 

 

      

1 MIN 

 

xxxxxx  Xxxxxx    

2 MIN 

 

xxxxxx  Xxxxxx    

3 MIN 

 

xxxxxx  Xxxxxx    

4 MIN 

 

xxxxxx  Xxxxxx    

5 MIN 

 

xxxxxx  Xxxxxx    

6 MIN 

 

xxxxxx  Xxxxxx    

RECUP 

 

      

 1 MIN 

 

      

2 MIN 

 

      

3 MIN  

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

Distância percorrida no TC6 (m) ____________  Valor predito distância (m)_____________  

% da distância percorrida__________________ 

 

OBS: Ocorreram paradas durante o teste? (  ) Sim (  ) Não. Caso sim, quantas e qual o motivo da 

interrupção 

__________________________________________________________________________ 

 

Avaliadores ________________________ 

Equações de Enright e Sherril (1998) preditivas da distância percorrida no TC6M: 

Homens= (7,57 x altura cm) - (5,02 x idade anos) - (1,76x peso Kg) - 309m 

Mulheres= (2,11 x altura cm) - (2,29 x peso Kg) - (5,78 x idade anos) + 667m 
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APÊNDICE F - FICHA DE AVALIAÇÃO DO TESTE CARDIOPULMONAR DE 

EXERCÍCIO 
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