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RESUMO 

 

 

EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO DE ALTA 

INTENSIDADE NA ESPESSURA DIAFRAGMÁTICA EM PACIENTES PÓS- 

REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

 

 

AUTOR: André Felipe Santos da Silva 

ORIENTADORA: Isabella Martins de Albuquerque 

 

 
O treinamento muscular inspiratório (TMI) de moderada a alta intensidade tem sido incluído em programas de 

reabilitação cardíaca (RC), em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM). 

Atualmente, tem ganhado força a inclusão do TMI na Fase II, já que as repercussões na função pulmonar e a 

redução da capacidade funcional ainda se fazem presentes tardiamente. A ultrassonografia tem se mostrado útil 

na avaliação das características anatômicas de muitos grupos musculares e considerada como uma proposta 

alternativa de análise da função e espessura diafragmática. O presente estudo teve como objetivo avaliar o 

impacto da adição do TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercício aeróbico e resistido, de curto 

prazo, sobre a espessura diafragmática em pacientes pós-CRM na Fase II da RC. Trata-se de um ensaio clínico 

randomizado duplo cego, envolvendo 19 pacientes pós-CRM aleatoriamente divididos em grupo intervenção 

(GI; n=10) submetidos ao TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercício aeróbico e de resistência, 

com progressão da carga do TMI e grupo sham (GS; n=9) que realizou o TMI combinado ao exercício aeróbico e 

de resistência, cuja carga do TMI foi mínima e mantida constante,  durante 12 semanas, 2 vezes por semana, 5 

séries de 10 repetições. Pré e pós-intervenção foram avaliadas: avaliação inicial (anamnese), espessura 

diafragmática (ultrassonografia), qualidade de vida (MacNew QLMI), força muscular respiratória 

(manovacuometria), capacidade funcional (distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos – DPTC6M), 

resistência muscular respiratória (teste incremental e teste constante) e força de preensão palmar (FPP). Na 

análise estatística a normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas 

foram apresentadas em média ± desvio padrão (DP) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), já as variáveis 

categóricas em frequências absolutas e porcentagens. A comparação intragrupo foi realizada através do teste T 

de Student. Já a comparação entre grupos foi realizada por meio da ANOVA de duas vias. O tamanho do efeito 

foi determinado a partir do d de Cohen. O nível de significância foi de 5% (p <0,05). Houve aumento 

significativo de 13% na espessura muscular diafragmática no GI (0,02cm IC 95% 0,001 a 0,036; Cohen d 0,66). 

Em relação á PImáx houve aumento significativo de 31% no GI (26,60cmH2O IC 95% 16,37 a 36,8; Cohen d 

0,38). A variável resistência muscular inspiratória apresentou aumento significativo de 29% na PimáxS no GI 

(16,1cmH2O  IC 95% 0,46 a 31,74; Cohen d 0,85). A DPTC6M e a PEmáx apresentaram aumento significativo 

tanto no GI quanto no GS, não havendo diferença significativa na comparação entre os grupos. Na comparação 

entre os grupos, não foram evidenciadas diferenças significativas para todos os desfechos avaliados. Os 

resultados encontrados neste estudo sugerem que o TMI de moderada a alta intensidade a curto prazo, melhorou 

a espessura diafragmática, pressão inspiratória máxima e pressão inspiratória máxima sustentada em pacientes 

pós-CRM. 

 

 

 

 

 

  

Palavras-chave: Treinamento Muscular Inspiratório.Reabilitação Cardíaca.Revascularização Miocárdica. 
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ABSTRACT 

 

 

EFFECTS OF HIGH-INTENSITY INSPIRATORY MUSCLE TRAINING ON 

DIAPHRAGMATIC THICKNESS IN PATIENTS POST-REVASCULARIZATION OF 

MYOCARDIAL: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL 

 

 

AUTHOR: André Felipe Santos da Silva 

ADVISOR: Isabella Martins de Albuquerque 

 

 
 

Moderate to high intensity inspiratory muscle training (IMT) has shown the presence of a clinical picture (CR) in 

patients undergoing coronary artery bypass grafting (CABG). Currently, the inclusion of IMT in Phase II has 

gained strength, since the repercussions on lung function and the reduction of functional capacity are still present 

late.Ultrasonography has been shown to be useful in assessing the anatomical characteristics of many muscle 

groups and considered as an alternative proposal for function analysis and diaphragmatic thickness.The present 

study aimed to evaluate the impact of the addition of moderate to high intensity TMI associated with short-term 

aerobic and resistive exercise on diaphragmatic thickness in post-CABG patients in Phase II of CR. This was a 

randomized double-blind clinical trial involving 19 post-CABD patients randomly divided into intervention 

group (GI; n = 10) submitted to moderate to high intensity IMT associated with aerobic and resistance exercise, 

with progression of TMI and sham group (GS; n = 9) who performed IMT combined with aerobic and resistance 

exercise, whose IMT load was minimal and maintained constant for 12 weeks, twice weekly, 5 sets of 10 

repetitions. Pre-and post-intervention were evaluated: initial evaluation (anamnesis), diaphragmatic thickness 

(ultrasonography), quality of life (MacNew QLMI), respiratory muscle strength (manovacuometry), functional 

capacity (distance walked in the 6-minute walk test - DPTC6M) , respiratory muscle resistance (incremental test 

and constant test) and palmar grip strength (FPP). In the statistical analysis, the normality of the variables was 

evaluated by the Shapiro-Wilk test. Continuous variables were presented in mean ± standard deviation (SD) and 

95% confidence interval (95% CI), as well as categorical variables in absolute frequencies and percentages. The 

intragroup comparison was performed using Student's T-test. The comparison between groups was performed 

using two-way ANOVA. The size of the effect was determined from Cohen's d. The level of significance was 

5% (p <0.05). There was a significant 13% increase in diaphragmatic muscle thickness in IG (0.02cm 95% CI 

0.001 to 0.036, Cohen d 0.66). In relation to MIP, there was a significant increase of 31% in IG (26.60cmH2O 

95% CI 16.37 to 36.8; Cohen d 0.38). The variable inspiratory muscle resistance showed a significant of 29%  

increase in the PimáxS in the GI (16.1cmH2O 95% CI 0.46 to 31.74, Cohen d 0.85). DPTC6M and PEmax 

showed a significant increase in both GI and GS, with no significant difference in comparison between groups. 

In the comparison between groups, no significant differences were observed for all evaluated outcomes. The 

results found in this study suggest that MRI of moderate to high intensity in the short term improved 

diaphragmatic thickness, maximal inspiratory pressure and sustained maximum inspiratory pressure in post-

CABG patients. 

 

 

 

Keywords: Inspiratory Muscular Training. Cardiac  Rehabilitation.Myocardial Revascularization. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de morte no mundo. No 

ano de 2015, mais de 17,7 milhões de pessoas morreram por essa enfermidade, com ataques 

cardíacos e derrames, representando 31% de todas as mortes em nível global. Desses óbitos, 

aproximadamente 7,4 milhões foram em decorrência da doença arterial coronariana (DAC) e 

6,7 milhões devido às doenças cerebrovasculares (DCBVs) (WHO, 2017).  

Entre as DCVs, a doença arterial coronariana se caracteriza por alterações circulatórias 

nas artérias coronárias, apresentando-se de forma aguda e crônica. As duas formas comungam 

dos mesmos fatores de risco e reduzem tanto a quantidade como a qualidade de vida do 

paciente, exibindo altos índices de internações (DOS SANTOS e BIANCO, 2018). O 

tratamento da DAC pode ser medicamentoso, clínico ou cirúrgico, considerando os benefícios 

proporcionados por cada terapêutica frente à condição clínica do paciente (DALLAN et al., 

2013; SANTOS et al., 2014). Dentre as diversas cirurgias cardíacas realizadas pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), as mais frequentes são a cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) e a intervenção coronária percutânea, as quais são estratégias amplamente eficazes no 

tratamento de pacientes com DAC (FURTADO et al., 2017). 

A CRM visa aumentar a sobrevida do paciente, melhorar a função cardíaca, minimizar 

sintomas e reduzir a recorrência de eventos adversos cardíacos maiores, tratando-se de um 

procedimento complexo, que mesmo com os avanços científicos e tecnológicos ocorridos 

desde o advento da cirurgia cardíaca em 1945, continua a desencadear uma série de 

complicações clínicas e funcionais (CORDEIRO et al., 2016). No pós-operatório (PO) 

imediato da CRM os pacientes permanecem em centros de cuidados intensivos, muitas vezes 

fazendo o uso prolongado da ventilação mecânica invasiva, levando a redução da capacidade 

funcional, onde resulta em descondicionamento físico, atrofia e fraqueza muscular. Além 

disso, também pode levar ao aumento da chance de adquirir as complicações pulmonares, que 

estão entre os principais efeitos de um procedimento cirúrgico de grande porte (ZANINI et 

al., 2018). 

Pacientes pós-CRM apresentam diversas complicações pulmonares, entre elas 

destacam-se a pneumonia, atelectasia, derrame pleural e disfunção diafragmática, 

principalmente devido a diminuição dos volumes e da capacidade pulmonar e redução da 

força muscular respiratória, além do aumento da dispneia, baixa tolerância ao exercício e uma 

performance ineficaz da musculatura inspiratória, sendo essas características do PO 

(CAHALIN et al., 2013; MEDEIROS et al., 2017).  
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Deste modo, visando o processo de restauração de funções físicas e psicossociais, os 

guidelines vêm recomendando fortemente a instituição de programas de reabilitação cardíaca 

(PRC) (ACCF/AHA, 2011; DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENÇÃO E 

REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR, 2014; PRICE et al., 2016), que tem como 

estratégia promover uma melhora da qualidade de vida, força muscular e capacidade 

funcional (BUTTER et al., 2018). Os programas de exercícios físicos têm se mostrado 

seguros na tentativa de minimizar os efeitos pós-cirúrgicos e melhorar os sintomas dos 

pacientes com DAC (DE VRIES et al., 2015). 

O treinamento muscular inspiratório (TMI) tem sido incluído nos PRC tanto na Fase I 

como na Fase II, visto que ainda nessa fase as repercussões clínicas e funcionais ainda se 

fazem presentes tardiamente. O TMI objetiva primariamente o fortalecimento dos músculos 

inspiratórios, porém um recente ensaio clínico randomizado demonstrou benefícios 

adicionais, quando associado a um programa combinado de exercício aeróbico e resistido, na 

melhora da capacidade funcional, função pulmonar e qualidade de vida (QV) de pacientes 

pós-CRM inseridos na Fase II da reabilitação cardíaca (RC) (DOS SANTOS et al., 2019). 

Entre os dispositivos utilizados para realizar o TMI, o POWERbreathe® tem como 

finalidade melhorar a força muscular respiratória e a performance de pacientes com doenças 

respiratórias, fornecendo uma pressão contínua e específica para treino de resistência e força, 

independente da velocidade que a pessoa realiza a inspiração (OLIVEIRA et al., 2017). 

Atualmente ultrassonografia tem sido empregada para analisar a musculatura do 

diafragma, no que diz respeito às características anatômicas de muitos grupos musculares e 

visto como proposta alternativa de análise da função e espessura diafragmática em adultos e 

crianças (DUBÉ et al., 2017; LEE et al., 2017). Sendo assim, essa ferramenta passa a ser um 

método eficaz para detecção precoce e avaliação da fraqueza muscular respiratória, aliada à 

força e funções musculares, incluindo os fatores pulmonares ou extrapulmonares (QIAN et 

al., 2018; DRES et al., 2017).  

Diante desse contexto, é razoável esperar que a adição do TMI de moderada a alta 

intensidade ao PRC (Fase II), de curto prazo, potencialize os benefícios na força muscular 

inspiratória e espessura diafragmática. Entretanto, não há na literatura estudos que 

investiguem os efeitos de tal associação, sobre a espessura diafragmática, resistência muscular 

inspiratória, força muscular inspiratória, capacidade funcional, qualidade de vida e força de 

preensão palmar (FPP) em pacientes pós-CRM participantes de um PRC Fase II. 
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1.1 QUESTÃO DE PESQUISA 

 

O treinamento muscular inspiratório de moderada a alta intensidade associado ao 

exercício aeróbico e resistido, a curto prazo, em pacientes pós-CRM, pode influenciar na 

melhora da espessura diafragmática, resistência muscular inspiratória, força muscular 

respiratória, capacidade funcional, força de preensão palmar e qualidade de vida? 

 

1.2 HIPÓTESE 

 

A adição do treinamento muscular inspiratório de moderada a alta intensidade, mesmo 

que por um período de tempo relativamente curto, pode potencializar os efeitos do exercício 

aeróbico e resistido sobre a espessura do diafragma, resistência muscular inspiratória, força 

muscular respiratória, capacidade funcional e força de preensão palmar. 

 

1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o impacto da adição do treinamento muscular inspiratório de moderada a alta 

intensidade associado ao exercício aeróbico e resistido, de curto prazo, sobre a espessura 

diafragmática em pacientes pós-CRM na Fase II da RC. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

Como forma de complementar o objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos 

específicos: 

- Avaliar as variáveis da espessura diafragmática, força muscular respiratória, resistência 

muscular inspiratória, capacidade funcional e FPP antes e após o TMI de moderada a alta 

intensidade, associado ao exercício aeróbico e resistido em pacientes pós-CRM; 

- Analisar a QV dos pacientes pós-CRM, antes e após, a implementação do TMI de moderada 

a alta intensidade associado ao exercício aeróbico e resistido; 

- Comparar em relação às variáveis anteriores, os grupos de TMI de moderada a alta 

intensidade associado ao exercício aeróbico e resistido com o grupo TMI-Sham associado ao 

exercício aeróbico e resistido em pacientes pós-CRM. 
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1.4 JUSTIFICATIVA 

 

Até o presente momento, grande parte dos estudos que utilizaram a avaliação da 

espessura diafragmática foram em diferentes populações do presente estudo, tais como em 

indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), no paciente crítico e como 

preditor para o desmame da ventilação mecânica (ERYUKSEL et al., 2017; ZAMBON et al., 

2017; QIAN et al., 2018). O uso da ultrassonografia tem se mostrado útil na avaliação das 

características anatômicas de muitos grupos musculares e vista como alternativa para avaliar a 

força e funções musculares, incluindo os fatores pulmonares ou extrapulmonares, assim como 

proposta de análise da função e espessura diafragmática em adultos e crianças (DRES et al., 

2017; DUBÉ et al., 2017; LEE et al., 2017). 

 O estudo realizado por Crimi et al. (2018) com a finalidade de avaliar as mudanças nas 

medidas de ultrassonografia da mobilidade diafragmática e espessura após a reabilitação 

pulmonar em pacientes com DPOC, foi o primeiro a investigar o papel do diafragma na 

ultrassonografia como um possível desfecho da reabilitação pulmonar em pacientes com 

DPOC. Os autores demonstraram uma significativa melhora, após o programa de reabilitação 

pulmonar, nas variáveis de função pulmonar e capacidade funcional, assim como em 

parâmetros do ultrassom da musculatura do diafragma. 

 Em uma recente metanálise, conduzida por Beaumont et al. (2018), com o objetivo de 

verificar o efeito do TMI em pacientes com DPOC associada à reabilitação pulmonar, os 

autores demonstraram que o TMI aumentou a pressão inspiratória máxima (PImáx) após o 

treinamento e melhorou significativamente a capacidade funcional, durante o teste de 

caminhada de seis minutos, diminuindo a dispneia e aumentando a qualidade de vida. 

 Até o momento, grande parte dos estudos realizados com pacientes pós-CRM têm sido 

desenvolvidos utilizando programas de TMI com cargas de trabalho de baixa a moderada 

intensidade, diariamente, durante prolongados períodos de tempo e cuja progressão de carga 

ocorre de modo lento (HERMES et al., 2015; CORDEIRO et al., 2016; CHEN et al., 2018). 

 Frente ao exposto, a literatura carece de estudos que investiguem especificamente em 

pacientes pós-CRM, se o TMI de moderada a alta intensidade fornece melhorias adicionais, 

quando combinado a um programa de RC de curto prazo, sobre a espessura diafragmática, 

capacidade funcional, força de preensão palmar e qualidade de vida.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) têm sido um dos maiores problemas 

globais de saúde pública nos dias de hoje, representando uma ameaça para a saúde e 

desenvolvimento global. Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS) estima cerca de 

36 milhões de mortes anuais por esse grupo de doença, alto grau de limitação e incapacidade 

funcional, redução da qualidade de vida, bem como, importante impacto econômico para a 

sociedade nos países de baixa e média renda (MALTA et al., 2014; WHO, 2017). 

Entre as DCNT, as DCVs, diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas 

compreendem maior impacto mundial, sendo que dessas quatro doenças, as DCVs 

correspondem as principais causas de morte e invalidez no mundo e no Brasil (SINGH et al., 

2014; WHO, 2017). 

Segundo a OMS (2017), as DCVs compreendem um conjunto de doenças do coração e 

dos vasos sanguíneos, incluindo a DAC, DCBVs, doença arterial periférica, doença cardíaca 

reumática, doença cardíaca congênita e trombose venosa profunda. 

No ano de 2015, mais de 17,7 milhões de pessoas morreram por DCVs, por essa 

enfermidade, com ataques cardíacos e derrames, representando 31% de todas as mortes em 

nível global. Desses óbitos, aproximadamente 7,4 milhões foram em decorrência da DAC e 

6,7 milhões devido a acidentes vasculares cerebrais (AVCs) (WHO, 2017). 

Em um recente estudo, conduzido na população brasileira, uma tendência geral na 

queda dos coeficientes de mortalidade por DCBVs de 1980 a 2012 foi observada. No entanto, 

a tendência de mortalidade por doença isquêmica do coração (DIC) parou de cair nos últimos 

seis anos (2007 a 2012) (MANSUR et al., 2016). 

No estado do Rio Grande do Sul, é encontrado um cenário semelhante a este, o qual se 

destaca pela elevada expectativa de vida, que culmina em um expressivo surgimento de 

doenças crônicas não transmissíveis, por vezes, sustentados pelo estilo de vida desregulado na 

alimentação e baixa ou falta na prática de atividade física (IBGE, 2013), o que predispõe ao 

aumento do desenvolvimento de DAC (GUS et al., 2015). 
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2.1.1 Doença Arterial Coronariana 

 

A Síndrome Coronariana Aguda (SCA) é a forma de expressão da DAC e representa 

grande causa de morte nos dias de hoje. Sendo a causa primária de DAC a aterosclerose, 

caracterizada como doença crônica, na qual, a inflamação desempenha papel fundamental no 

processo inicial e na manutenção da formação das placas de ateroma em artérias coronárias e 

periféricas, desenvolvendo-se ao longo de décadas (PETRACCO et al., 2018, NABEL et al., 

2012). 

O processo de aterosclerose é dinâmico e resultante da agressão ao endotélio, ou seja, 

devido à resposta da lesão, causado por diversos fatores de risco, como estresse mecânico, 

dislipidemia e tabagismo, acometendo a mudanças na biologia vascular (V DIRETRIZ 

BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENÇÃO DA ATEROSCLEROSE, 2013). 

O desenvolvimento da aterosclerose ou enrijecimento das artérias é causado pela lesão 

endotelial, que se caracteriza pela redução na produção de óxido nítrico (NO) e liberação de 

diversos mediadores inflamatórios e moléculas quimioatraentes, favorecendo a retenção e 

oxidação das lipoproteínas plasmáticas no espaço subendotelial, caracterizando o evento 

inicial da doença (ROSS, 1999). A presença de lipoproteínas oxidadas estimula as moléculas 

de adesão leucocitária, atraindo os monócitos e linfócitos para camada íntima da parede 

arterial. Enquanto que as proteínas quimiotáticas distingue-se em macrófagos e captura as 

lipoproteínas oxidadas, formando as células espumosas que são identificadas pelas lesões 

macroscópicas iniciais da aterosclerose (ROSS, 1999; HANSSON, 2011). 

Atualmente estudos mostram que a DAC é considerada um fator de risco para novos 

eventos futuros cardiovasculares, pois nos pacientes que já tiveram o IAM o risco é maior de 

ter novamente um novo até o quarto ano de pós IAM (ÖZCAN et al., 2017). Uma das 

alternativas de tratamento para os pacientes que apresentam a DAC é a CRM, que representa 

um dos maiores avanços na correção da isquemia miocárdica consequente à obstrução das 

artérias coronárias (ALEXANDER e SMITH, 2016), a terapia trombolítica e a intervenção 

coronária percutânea realizada através de angioplastia transluminal coronariana com ou sem 

stent levando-se em consideração para tal decisão à comparação dos benefícios propiciados 

por cada terapêutica frente à condição clínica do paciente (DALLAN et al., 2013; SANTOS et 

al., 2014). 
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2.2 CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO E AS COMPLICAÇÕES 

PULMONARES NO PÓS-OPERATÓRIO 

 

As primeiras tentativas de cirurgias de revascularização do miocárdio tiveram início 

nas décadas anteriores, Vineberg em 1945, propôs a primeira CRM, cujo tratamento teve 

como indicação padrão ouro no tratamento do paciente com doença aterosclerótica 

coronariana (VINEBERG, A. M, JEWETT, B. 1947). A cirurgia tem como objetivo o 

aumento da sobrevida do paciente, alívio da dor anginosa, melhora da função ventricular, 

prevenção de novo infarto agudo do miocárdio, melhora na qualidade de vida e recuperação 

física (FERNANDES et al., 2009). 

Nos dias de hoje a CRM é a cirurgia cardíaca mais praticada em nosso meio, a maioria 

é realizada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) tanto em hospitais públicos, quanto em 

hospitais privados para o tratamento de pacientes com DAC (SANTOS et al., 2014). 

A CRM é um dos procedimentos cirúrgicos mais comuns após o IAM tratando-se de 

um procedimento invasivo de elevada complexidade, tendo baixas taxas de mortalidade e 

morbidade na população em geral (AIKAWA et al., 2013; SANTOS et al., 2014). Essa 

cirurgia tem alta probabilidade de melhora da função ventricular, diminuição dos sintomas, 

melhoria do prognóstico e, em decorrência disso, a prevenção da progressão da insuficiência 

cardíaca e morte (SANTOS et al., 2018). 

O período do pós-operatório de cirurgias cardíacas como a CRM é um período no qual 

se observa e se assiste a recuperação do paciente em pós-anestésico e em pós-estresse 

cirúrgico, cujo tempo é marcado pela instabilidade do quadro clínico do paciente, sendo 

repleto de particularidades, principalmente por se tratar de um período de cuidado crítico que 

o indivíduo necessita (RIBEIRO, 2018). 

A realização desse procedimento cirúrgico pode gerar diversas complicações no 

período crítico do PO, como comprometimentos da função respiratória e muscular, atrofia 

muscular, sensação de fadiga e comprometimento da independência funcional dos pacientes 

(CORDEIRO et al., 2018). Pacientes que são submetidos a CRM desenvolvem disfunções 

pulmonares, como atelectasias, distúrbio ventilatório restritivo, hipoxemia, redução de volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), da capacidade vital forçada (CVF) e da 

capacidade pulmonar total (CPT) (RENAULT et al., 2009; BROCO et al., 2010). 

Estudos demonstram que as repercussões da cirurgia cardíaca na função pulmonar 

ainda se fazem presente tardiamente, mesmo 3,5 meses do PO os volumes pulmonares ainda 

permanecem reduzidos em relação aos valores previstos (BRAUN et al.,1978; 
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WESTERDAHL et al., 2005), cuja observações são notadas em relação a força muscular 

respiratória com reduções da PImáx e Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) em comparação 

aos valores previstos mesmo seis meses após à CRM (CARUSO et al., 2016). 

No entanto, existe uma busca por diferentes estratégias na tentativa de minimizar 

todos os efeitos deletérios que a cirurgia cardíaca causa. Pacientes que são submetidos a este 

tipo de cirurgia, programas de condicionamento físico resultam na melhora da capacidade 

funcional, além da redução da frequência cardíaca, pressão arterial sistólica (PAS) e melhora 

da qualidade de vida (ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation 

Myocardial Infarction, 2011). Diante do exposto, a recuperação no PO de pacientes 

submetidos a CRM está diretamente ligada à reabilitação propiciada pelos PRC 

(RAIMUNDO, 2013). 

 

2.3 REABILITAÇÃO CARDÍACA PÓS-CRM (FASE II) 

 

Segundo o consenso da American Heart Association (AHA), American 

Cardiopulmonary Rehabilitation Association (AACVPR) e American College of Cardiology 

(ACC) a reabilitação cardíaca abrange o cuidado integral de pacientes com DCVs e 

insuficiência cardíaca crônica (ICC), sendo evidência classe I (DIRETRIZ SUL-

AMERICANA DE PREVENÇÃO E REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR, 2014). 

Caracterizada pela integração de “ações não farmacológicas”, com enfoque 

abrangente, a RC compreende um conjunto de procedimentos multidisciplinares que tem 

início com o acometimento cardíaco e perdura até que o paciente recupere sua condição 

clínica. A RC é recomendada para todos os pacientes com SCA, IAM e para pacientes 

submetidos a CRM ou troca valvular (QUIRINO et al., 2014; VRIES et al., 2015). 

Os programas de RC podem ser divididos em quatro fases (CARVALHO et al., 2006; 

GRAHAM et al., 2007): 

Fase I: Intra-hospitalar tem início 48 horas após o evento agudo e perdura até a alta 

hospitalar, cujo objetivo compreende evitar efeitos deletérios da restrição ao leito (MUELA et 

al., 2011; HISS et al., 2012).  

Fase II: É o foco deste estudo, é a primeira etapa extra-hospitalar, também 

denominada de ambulatorial ou de fase de convalescença, por tratar-se de um período de 

transição, no qual, procura-se gerar uma maior independência funcional a seus participantes 

nas suas atividades de vida diária (REGENGA, 2014).  
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Após a alta hospitalar inicia imediatamente ou alguns dias após um evento 

cardiovascular ou descompensação clínica de natureza cardiovascular, pulmonar e metabólica, 

com duração de dois a três meses. As sessões de RC podem ocorrer de duas a cinco vezes por 

semana (DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENÇÃO E REABILITAÇÃO 

CARDIOVASCULAR, 2014). 

Sendo assim, os objetivos da FASE II da RC compreendem: melhorar a função 

cardiovascular, força e a capacidade física de trabalho, detectar a presença de arritmias ou 

outras alterações durante a prática do exercício físico, aumentar a resistência ao exercício de 

maneira segura e progressiva (RAIMUNDO, 2013; REGENGA, 2014). 

Fase III: Compreende a fase crônica da RC, com duração de três a seis meses. Na qual 

procura obter um alto nível de atividade para alcançar e/ou manter os efeitos fisiológicos da 

RC (MAGALHÃES et al., 2013). 

FASE IV: É considerada uma fase de longo prazo com duração indefinida. 

Caracterizada como uma fase de manutenção, também denominada semi-supervisionada cujo 

objetivo é a manutenção dos ganhos obtidos e propicia a diversificação do repertório de 

exercícios físicos praticados (MCCLURE et al., 2013). 

O PRC tem como base terapêutica o exercício físico supervisionado, apresenta uma 

série de benefícios bem estabelecidos na literatura, tais como melhorar a capacidade funcional 

do paciente (DOS SANTOS et al., 2019), incremento da distância percorrida no teste de 

caminhada de 6 minutos (BORGES et al., 2016), redução da morbidade e mortalidade 

cardiovascular (KABBOUL et al., 2018) e melhora da QV (FRANCIS et al., 2019). 

 Destaca-se que a RC quando realizada em um ambulatório ou centro especializado, ela 

auxilia a manter a adesão em longo prazo ao programa proposto, educando o paciente a 

importância de manter o condicionamento físico e melhorar o estilo de vida, para prevenir 

futuros eventos cardíacos. 

 

2.3.1 Exercício Físico na Fase II da RC 

 

A reabilitação cardiovascular e a prevenção dependem criticamente do exercício físico 

e do treinamento físico, a reabilitação baseada na atividade física leva à redução da 

mortalidade e ao risco de um novo infarto (SPIROSKI et al., 2017). Atualmente, a RC através 

do treinamento físico em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca são essenciais e fortemente 

recomendados (HERMANN et al., 2018; DO SIMON et al., 2018).  
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 No entanto, apesar de sua importância, ainda há controvérsia sobre o formato de 

exercício (aeróbico, resistido ou combinado) que pode produzir efeitos benéficos ideais. 

Assim, conforme recente revisão, conduzida por Price et al. (2016), sobre os Guidelines 

internacionais para programas de exercício de RC diferentes modelos têm sido utilizados em 

pacientes cardiopatas. 

 Um componente primordial do treinamento físico em programa de RC é o exercício 

aeróbico, sendo uma atividade recomendado universalmente, pois, reduz o peso corporal, 

melhora a aptidão cardiorrespiratória, capacidade funcional, reduz os sintomas relacionados à 

doença e influencia na redução de fatores de risco cardiovascular, reduzindo as internações 

hospitalares e aumento da qualidade de vida, mostrando uma redução na mortalidade geral 

(LEE et al., 2018; KABBOUL et al., 2018; FRANCIS et al., 2019).  

A partir da determinação dos preditores de melhoria na estimativa do equivalente 

metabólico da tarefa (METs) baseado no teste de esforço formal ao longo da Fase II da RC, 

Abu-Haniyeh et al. (2018) realizaram um estudo onde analisaram retrospectivamente 20.671 

pacientes ingressantes na RC Fase II. Da coorte completa, 827 indivíduos completaram 36 

sessões de exercício, onde a maioria dos pacientes apresentou uma melhora no METs. Além 

disso, a RC foi associada com a melhora da aptidão cardiorrespiratória ao longo do programa 

de RC. Em indivíduos jovens e idosos são reforçadas as recomendações da AHA/ACC para 

RC Fase II, apoiadas as diretrizes de que a RC deve ser oferecida a todos os pacientes 

elegíveis, voltados para populações de alto risco e portadores de insuficiência cardíaca. 

 

2.4 TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO 

 

Diante do exposto anteriormente é recomendado que os programas de RC, de modo 

geral, sejam compostos por treinamento aeróbico e treinamento de resistência. Novas 

estratégias vêm sendo estudadas para melhorar os efeitos da RC nesses pacientes, como, 

exercícios respiratórios, treinamento muscular inspiratório (TMI) com intuito de melhorar a 

qualidade de vida (QV) e capacidade funcional.  

As complicações pulmonares ainda são uma das principais causas de desfecho adverso 

após a cirurgia cardíaca e contribuem para a morbimortalidade. A função pulmonar é 

severamente reduzida no período inicial após a cirurgia cardíaca e o decréscimo tem sido 

observado até um ano após a cirurgia (WESTERDAHL et al., 2016). Porém, pacientes 

submetidos à CRM geralmente não apresentam fraqueza muscular inspiratória no PO tardio, 

entretanto, diante de todas as repercussões desencadeadas pela CRM na função pulmonar, 
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mesmo após seis meses de cirurgia ainda são observadas reduções da força muscular 

respiratória PImáx e PEmáx em comparação aos valores previstos (CARUSO et al., 2016). 

 Conforme a revisão sistemática com meta-análise conduzida por Neto et al. (2016), na 

qual foram incluídos oito estudos, quatro eram sobre TMI pré-operatório (416 pacientes), três 

sobre TMI no PO (115 pacientes) e um sobre TMI pré e PO (43 pacientes). Os estudos 

utilizaram o dispositivo de carga linear e fluxo dependente, as cargas usadas variaram de 15% 

a 60% da PImáx, com média de 3 a 5 séries com 10 repetições por duas ou quatro semanas. 

Os achados evidenciaram que o TMI nos períodos pré e pós-operatório mostrou-se uma 

intervenção benéfica no tratamento de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, reduzindo o 

tempo de internação hospitalar, risco de complicações pulmonares, além de melhorar a PImáx 

e o volume corrente. 

O método de TMI mais frequentemente utilizado é o de carga pressórica linear (fluxo-

independente), no qual, a resistência inspiratória ocorre através de uma válvula com mola e 

independe do fluxo do paciente. Seu uso é recomendado devido ao controle e administração 

da carga inspiratória, além disso, não altera o padrão respiratório (CHARUSUSIN et al., 

2013; SOUZA et al., 2014). Os dispositivos mais frequentes usados para a realização do TMI 

compreendem o Threshold® IMT e o POWERbreathe® (HOFFMAN et al., 2018; 

MCCONNELL, 2013). 

Dentro desse contexto, foi desenvolvido o aparelho POWERbreathe®, que é 

disponibilizado em uma variedade de modelos, dentre esses, o POWERbreathe® Medic  

aprovado  pelo  National  Health  Service, no qual foi  utilizado  neste estudo. 

 Segundo McConnell (2013), ressalta que todos os estudos que fazem uso do TMI de 

alta intensidade tem utilizado uma frequência de formação de no máximo três vezes por 

semana (totalizando 3 sessões por semana) em comparação com os estudos que utilizam o 

TMI de baixa a moderada intensidade, cuja frequência predominante é duas vezes ao dia 

(totalizando 14 sessões por semana). Assim, baixas a moderadas intensidades podem ser 

implementadas diariamente, já a alta intensidade deve ser realizada não mais que uma vez a 

cada dois dias, em decorrência da sobrecarga nos músculos inspiratórios na qual poderá 

resultar em fadiga. 

 No estudo de Cordeiro et al. (2016), realizado com pacientes pós CRM e troca valvar, 

na Fase I da RC, investigou os efeitos do TMI (com carga  de 40% da PImáx, 3 séries de 10 

repetições, duas vezes por dia até a alta hospitalar) sobre a força muscular inspiratória e 

capacidade funcional. Os resultados apontaram que o TMI com um dispositivo de carga 

linear, propiciou aumento da PImáx que por sua vez, foi capaz de maximizar o desempenho 
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funcional evidenciado pela melhora na distância percorrida no teste de caminhada de 6 

minutos (DPTC6M). Este estudo foi o pioneiro a afirmar que o desempenho funcional é 

melhorado pelo TMI nessa população no pós-operatório. 

 Estudos que têm utilizado o treinamento combinado (aeróbico e resistido) associado 

ao TMI na Fase II da RC são escassos. Visto que, o TMI não tem sido empregado 

frequentemente em programas de RC durante a Fase II. Dentre esses, destaca-se o estudo de 

Hermes et al. (2015), com pacientes pós-CRM, inseridos em um programa de RC (Fase II), 

que mesmo utilizando um protocolo de TMI de baixa intensidade (carga de 30% da PImáx, 3 

séries de 10 repetições) com a frequência de duas sessões semanais, durante 24 semanas 

obteve em seus achados um incremento na força muscular respiratória, QV no grupo 

intervenção. Sugerindo que a adição do TMI pode complementar os efeitos do exercício 

aeróbio combinado ao resistido tornando-se um tratamento coadjuvante da RC. 

Em virtude do exposto anteriormente, o TMI pode ser incorporado muito facilmente 

em um programa de RC estruturado, entretanto, o método para conseguir adequada sinergia 

entre TMI e o treinamento físico será conduzido provavelmente visando uma adequada 

combinação do que é fisiologicamente desejável e das restrições impostas pela logística local 

(MCCONNELL, 2013). 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado duplo cego, que está em trâmite no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC). 

3.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

 

Este estudo foi desenvolvido no Ambulatório de Fisioterapia do Hospital Universitário 

de Santa Maria (HUSM), após autorização e consentimento da chefia da Unidade de 

Reabilitação (ANEXO A). A pesquisa ocorreu no período de março de 2018 a março de 2019. 
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3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população foi constituída por sujeitos submetidos à CRM, clinicamente estáveis, 

recrutados da lista de espera para a Fase II da RC do Ambulatório de Reabilitação do HUSM, 

com anuência da equipe médica para prática de exercício físico, de ambos os gêneros. Os 

voluntários selecionados, randomizados e alocados, segundo as diretrizes da lista de 

verificação CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) nos seguintes grupos: 

Grupo Intervenção (GI) TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercício aeróbico e 

de resistência, com progressão da carga de TMI, e o Grupo Sham (GS) TMI combinado ao 

exercício aeróbico e de resistência, cuja carga de TMI foi mínima e mantida constante. 

A randomização foi realizada no dia que antecedeu as avaliações iniciais (pré RC), 

sendo os sujeitos alocados a partir de uma tabela de números aleatórios gerada por 

computador e uma sequência de randomização foi criada pelo software Random Number 

Generator (Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, EUA) (CONSORT, 2010). Para garantir o 

duplo cegamento, os pacientes não tiveram conhecimento acerca do grupo em que foram 

alocados e a intervenção foi realizada por um pesquisador que não participou da avaliação das 

medidas de desfechos. Conforme figura 1. 

Figura 1 – Randomização e alocação dos sujeitos 

 

 

 
Fonte: Adaptado do CONSORT (2010). 
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3.3.1 Cálculo do tamanho amostral 

 

Inicialmente foi realizado o cálculo amostral para estimar o número de participantes 

desta pesquisa. Essa mensuração foi conduzida através do programa WinPepi (Pepi-for-

Windows: computer programs for epidemiologists, version 11.6), obtido por meio de um 

estudo-piloto, com 95% de chances de detectar a elevação do desfecho primário. 

Para o cálculo, foi realizado um estudo piloto com 20 voluntários (10 do GI e 10 do 

GS). Foram comparadas as médias da variável de desfecho primário da espessura 

diafragmática, considerando os momentos pré e pós no GI. A média e desvio-padrão da 

espessura diafragmática foi 0,50±0,83mm. 

Foram considerados os seguintes dados: poder β de 80% e um erro α de 0.05. A partir 

disso, o tamanho ideal da amostra foi de 16 voluntários (8 em cada grupo). 

 

3.3.2 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo sujeitos submetidos à CRM, com idade entre 50-65 anos, 

de ambos os sexos, ingressantes no programa de RC, com anuência para prática de exercícios 

físico, com disponibilidade de comparecer ao treinamento físico e estável clínica e 

hemodinamicamente. 

 

3.3.3 Critérios de exclusão 

 

Não fizeram parte deste estudo pacientes com DPOC, angina instável, insuficiência 

cardíaca descompensada, tromboflebite, pericardite ou miocardite aguda, embolia recente, 

infecção sistêmica aguda, bloqueio atrioventricular de 3ºgrau (sem marca-passo), arritmia 

cardíaca complexa, insuficiência ou estenose mitral ou aórtica graves sem tratamento 

adequado, hipertensão arterial sistêmica descontrolada (PAS > 190 e/ou PAD >120), 

problemas ortopédicos ou neurológicos graves, diabetes mellitus descontrolada e labirintite. 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Está dissertação é parte integrante do macroprojeto intitulado “Efeitos do treinamento 

muscular inspiratório de moderada a alta intensidade na espessura diafragmática em pacientes 
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pós-revascularização do miocárdio: ensaio clínico randomizado”, o qual foi registrado no 

Gabinete de Projetos (GAP) (ANEXO B) do Centro de Ciências da Saúde (CCS), na Gerência 

de Ensino e Pesquisa (GEP) (ANEXO C) e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 

da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) (ANEXO D) (CAAE 

16149813.3.0000.5346).  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) foi 

apresentado aos sujeitos, através da exposição dos objetivos e procedimentos do estudo. 

Assim os riscos, possíveis benefícios, garantiam de confidencialidade, esclarecimentos 

permanentes e o livre arbítrio de desistir da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer 

prejuízo, foram mencionados. Diante do aceite do participante, uma cópia escrita do TCLE foi 

entregue ao mesmo, devidamente assinada por ambas às partes, e a outra via ficou de posse do 

pesquisador responsável. 

Os participantes deste estudo tiveram a garantia de sua privacidade, bem como a 

garantia dos direitos previstos na resolução n.466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, 

cabendo aos pesquisadores à responsabilidade dessas garantias além da preservação do 

anonimato do sujeito pesquisado. Preservando a identificação dos sujeitos em sigilo, 

conforme o Termo de Confidencialidade dos dados da pesquisa (APÊNDICE B). 

 

3.5 PROCEDIMENTOS DE MEDIDAS E INSTRUMENTOS 

 

3.5.1 Triagem 

 

Todos os pacientes inseridos no programa de RC foram submetidos às mesmas 

avaliações no início do estudo (baseline) e após 12 semanas (24 sessões), período esse, que 

correspondeu ao término do estudo. Todas as avaliações e reavaliações foram realizadas pelos 

mesmos avaliadores cegados, previamente treinados, durante o transcorrer de três semanas, 

cujo tempo não foi contabilizado no período. Os dias e a sequência em que as avaliações 

foram realizadas são ilustrados na Figura 2 abaixo. 
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Figura 2 – Fluxograma das avaliações pré e pós-programa de RC. 

 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2018). 

 

Legenda: GI (TMI de alta intensidade combinado ao exercício aeróbico e de resistência); GS (TMI Sham 

combinado ao exercício aeróbico e de resistência); Aval.: avaliação, QV: qualidade de vida, EMD: espessura 

muscular diafragma, FMR: força muscular respiratória, DPTC6M: distância percorrida no teste de caminhada de 

seis minutos, RMR: resistência muscular respiratória, FPP: força de preensão palmar, 1D: primeiro dia de 

avaliação, 2D: segundo dia de avaliação e 3D: terceiro dia de avaliação. 

 

A seguir serão descritos os procedimentos de medida e os instrumentos que foram 

realizados para tais avaliações, na sequência de sua realização. 

 

3.5.2 Avaliações 

 

3.5.2.1 Avaliação inicial 

 

Conforme a Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular 

(2014), ao ingressar em um programa de reabilitação, a avaliação inicial do paciente deve 

incluir uma coleta de dados mediante exaustiva e minuciosa história clínica.  Para tais fins, 

uma ficha de avaliação inicial, baseada no modelo proposto por Regenga (2014), foi utilizada. 

Composta de itens que compreendem os dados de identificação do paciente, dados da cirurgia 

cardíaca, hábitos de vida, sinais e sintomas persistentes, presença de outras doenças 

associadas, antecedentes familiares, medicamentos em uso e exames complementares, como 

ecocardiografia (FEVE%), teste ergométrico (New York Heart Association - NYHA) e exames 

laboratoriais (glicemia, creatinina, ureia, T3 e T4, triglicerídeos, colesterol total e frações) que 

foram coletados através dos prontuários dos pacientes do estudo (APÊNDICE C). 
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3.5.2.2 Avaliação da espessura muscular do diafragma 

 

A espessura do diafragma foi realizada através de um aparelho de ultrassonografia 

portátil Mindray (Digital Ultrasonic Diagnostic Imaging System, DP-3300Vet, China), em 

modo B (bidimensional). A avaliação foi conduzida com os indivíduos na posição supino, 

com a cabeceira elevada a 30 graus. O transdutor convexo de 7,5 MHz foi posicionado 

perpendicularmente à caixa torácica, especificamente no espaço intercostal da oitava e nona 

costelas, entre as linhas anteroaxilar e axilar média (ENRIGHT et al., 2006; MIYAGI et al., 

2018). 

O diafragma foi identificado através da visualização direta da contração muscular no 

início do ciclo respiratório como uma estrutura composta por três camadas: uma central não-

ecogênica delimitada por duas ecogênicas, as linhas pleural e peritoneal. As imagens 

ultrassonográficas foram obtidas no final da expiração, devido à correlação da espessura 

muscular diafragmática com a capacidade residual funcional. O mesmo avaliador realizou três 

mensurações reprodutíveis para calcular o valor médio, com diferença mínima de 0,1mm 

entre elas. (GROSU et al., 2012; CARDENAS et al., 2017; KANG et al., 2018) (APENDICE 

D). 

 

3.5.2.3 Avaliação da qualidade de vida 

 

A avaliação da qualidade de vida foi realizada, antes e depois da implementação do 

protocolo, através da aplicação do questionário MacNew Heart Disease Health-Related 

Quality of Life Questionnaire (MacNew). Trata-se de um instrumento específico para 

pacientes com DAC e/ou IAM que consiste em 27 itens distribuídos em três domínios, 

limitações físicas, emocionais e sociais. Apresenta um escore aplicado para cada questão que 

varia de um a sete, dessa forma é possível gerar uma pontuação total referente à qualidade de 

vida relacionada à saúde (QVRS). Esse questionário foi traduzido, adaptado e validado no 

Brasil (BENETTI et al., 2001; NAKAJIMA et al., 2009) (ANEXO E). 

 

3.5.2.4 Avaliação da força muscular respiratória 

 

Para mensuração da força muscular respiratória um avaliador realizou as medidas de 

PImáx e de PEmáx obtidas através do manovacuômetro digital (MDI®, MVD 300, 

Globalmed, Porto Alegre, Brasil). Em tal sistema, visando manter a glote aberta e evitar a 
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produção de pressões pela musculatura facial um orifício de 2 mm de diâmetro será utilizado 

(TZELEPIS et al.,1994).  

Inicialmente, os pacientes foram orientados a colocarem-se na posição sentada, com 

apoio para as costas, os pés devidamente apoiados no chão e receberão uma demonstração de 

como as manobras deveriam ser efetuadas, em seguida, foram instruídos a fazer uso de um 

clipe nasal e a manter os lábios firmemente fechados em torno do bucal para evitar escape 

aéreo (BLACK e HYATT, 1969; LEECH et al.,1983).  

Em sequência, para mensuração da PImáx, um esforço inspiratório máximo foi 

realizado a partir do volume residual (VR), já a PEmáx foi obtida, através de um esforço 

expiratório máximo, contra a via aérea ocluída partindo da capacidade pulmonar total (CPT) 

(ATS/ ERS, 2002). 

As manobras foram sustentadas em força máxima por aproximadamente um segundo e 

o maior valor foi registrado de um mínimo de três repetições para cada manobra, com uma 

diferença máxima de 10% entre os valores (NEDER, et al.,1999). A avaliação de todos os 

indivíduos foi realizada pelo mesmo avaliador cegado de forma a padronizar os comandos 

verbais de estímulo, no mesmo período do dia. Para análise dos resultados, foram 

considerados os valores preditos de acordo com as equações propostas por Pessoa et al. 

(2014) para a população brasileira. 

Para a mensuração da circunferência abdominal, necessária para a equação de Pessoal 

et al. (2014), uma fita métrica constituída de material inelástico (Macrolife MD) foi utilizada. 

Para tais fins, o paciente estava em posição ortostática, com os braços ao longo do corpo, pés 

juntos e abdômen relaxado. A medida foi feita com a fita métrica firmemente posicionada na 

região média entre a borda inferior da última costela e a borda superior da crista ilíaca 

(ABESO, 2009) (APÊNDICE E). 

 

3.5.2.5 Avaliação da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos 

 

A avaliação da capacidade funcional foi mensurada da DPTC6M conforme as 

recomendações preconizadas pela American Thoracic Society (ATS) (2012), antes e depois da 

implementação do protocolo do estudo, por dois avaliadores previamente treinados. 

Os pacientes foram orientados a caminhar e percorrer um corredor plano de 30 metros 

de comprimento, durante 6 min com incentivos padronizados durante o teste. Aferições de 

pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC) e saturação periférica de oxigênio (SpO2), 
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assim como os sintomas de dispneia e fadiga de membros inferiores (MMII) (avaliadas pela 

escala de Borg modificada) foram realizadas antes e após cada teste.  

Durante a realização do teste de caminhada, os avaliadores não caminharam junto do 

paciente, bem como, foi solicitado silêncio ao mesmo no transcorrer da avaliação, exceto para 

o relato de sintomas ou dificuldades na realização. A cada minuto frases de incentivo 

padronizadas foram pronunciadas pelo avaliador como “Você está indo bem! Faltam x 

minutos para terminar o teste”. Ao completarem os 6 minutos de teste, o paciente era 

orientado a parar imediatamente e a distância percorrida então foi mensurada. 

Os pacientes foram avaliados e reavaliados pelos menos avaliadores. Além disso, a 

DPTC6M foi realizada duas vezes no mesmo dia, visando minimizar o efeito do aprendizado 

(WU et al., 2003). Entre cada teste, um período de repouso de trinta minutos era preservado e 

o melhor desempenho da distância percorrida foi utilizado para análise. 

Assim, os valores obtidos da distância percorrida durante os seis minutos foram 

comparados com o previsto (valores absolutos e em porcentagem) na literatura que é 

fundamentada na idade, peso, altura e sexo (ENRIGHT e SHERRIL, 1998) (APÊNDICE F). 

 

3.5.2.6 Avaliação da resistência muscular respiratória 

 

Conforme a ATS/ERS (2002), a resistência muscular ou o endurance é definido como 

habilidade de sustentar uma atividade muscular ao longo do tempo. Para avaliar a resistência 

muscular respiratória existem diversas técnicas e testes, dentre eles, testes que visam definir a 

capacidade de sustentar um nível máximo de ventilação ou testes com carga externa, que 

podem ser contínua ou incremental (ALVES e BRUNETTO, 2006). 

Sistema de carga linear respiratório é o método de teste utilizando carga externa mais 

comumente utilizado, do tipo “threshold loading”, nesse a pressão exigida pelo músculo para 

que haja abertura da válvula independe do fluxo e volume, sendo relativamente constante 

(ATS/ERS,2002; ALVES e BRUNETTO, 2006). O aparelho PowerBreathe® foi 

desenvolvido, sendo um dispositivo  semelhante  ao Threshold®IMT,  com  carga  linear  e  

resistência  ajustada  por mola, entretanto, dependendo o modelo utilizado pode-se atingir 

pressões de até 250 cmH2O.  

Para avaliar a endurance da musculatura inspiratória dos participantes foi utilizado o 

aparelho POWERBreathe® (Medic Plus ®, SP, BR) acoplado em um manovacuômetro 

analógico  (WIKA, Alexander Wiegand SE & Co., Klingenberg Germany)  de modo 

semelhante ao descrito na literatura (NEVES et al., 2012;  BASSO, 2013). Avaliação foi 
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composta pelo teste incremental e constante, realizados no mesmo dia com intervalo de 30 

minutos entre eles. Previamente a realização dos testes, o paciente recebeu explicação sobre 

como o mesmo era realizado e possíveis dúvidas foram sanadas. Após, foi orientado a 

permanecer na posição sentada, fazendo uso de um clip nasal, membros superiores apoiados 

sobre a mesa e uma das mãos segurando o equipamento, cujo bucal foi firmemente envolto 

pelos lábios para evitar escape de ar. Durante os testes, foram mensuradas FC e SpO2, através  

de  um  oxímetro de pulso portátil (Modelo 8500A; Nonin Medical Inc.Plymouth, MN, EUA).  

No início e ao término, de ambos os testes, além dos sinais acima mencionados, foram 

também avaliados a sensação de dispneia (SD), através da Escala de Borg modificada CR-10 

(BORG,1982), FR e PA, através  do  método  auscultatório  indireto,  sendo  para  tais  fins,  

utilizado um estetoscópio e esfigmomanômetro (APÊNDICE G). 

3.5.2.6.1 Teste incremental 

 

Teve início com a carga de 3 cmH2O (valor mínimo de carga no aparelho) que deveria 

ser sustentada por 2 minutos, seguido por um período de repouso com duração de  1  minuto.  

Na sequência houve um incremento da carga para 9 cmH2O, durante  2 minutos, seguido por 

1 minuto de repouso e assim sucessivamente. Sendo para tais fins, utilizada a tabela de 

intervalo de seleção de carga do aparelho em questão. A maior carga sustentada durante pelo 

menos um minuto foi considerada a pressão inspiratória máxima sustentada (PImáxS) 

(HAUTMANN et al.,2000; ATS/ERS, 2002; NEVES, et al., 2012). 

3.5.2.6.2 Teste constante 

 

Foi obtido a partir do teste incremental, cuja carga corresponderá a 80% da PImáxS, que 

foi ajustada à escala do equipamento utilizando o valor mais próximo da mesma.  Assim, por 

exemplo se a PImáxS for 36 cmH2O, 80% desse valor será 28,8 cmH2O,  o  qual,  foi ajustado  

para  29  cmH2O  (valor  mais  próximo  disponível  no equipamento), já se a PImáxS for 29 

cmH2O, 80% desse valor corresponderá a 23,2 cmH2O, ajustado para 23 cmH2O (valor mais 

próximo disponível no equipamento). Um tempo máximo de execução de 30 minutos foi 

determinado para este teste (RAMIREZ-SARMIENTO et al., 2002, LEITE, 2013). 
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3.5.2.7 Avaliação da força de preensão palmar 

 

A FPP foi realizada através da contração máxima pelo dinamômetro conforme as 

recomendações da American Society of Hand Therapists (ASHT) e Sociedade Brasileira de 

Terapia da Mão e do Membro Superior (SBTM). 

A FPP da mão dominante e da mão não dominante foi avaliada utilizando-se um 

dinamômetro hidráulico analógico Grip A (Takei Scientific Instruments, Japan) para detectar 

o valor pico de força máxima alcançada (Fmáx), previamente calibrada, com opção de ajuste 

de acordo com o tamanho da mão do paciente sempre que necessário, onde se aplica uma 

contração isométrica, registrada em quilogramas força (kgf). Os sujeitos realizaram três 

tentativas de contração isométrica voluntária máxima em cada uma das mãos 

(alternadamente) com duração de 6 segundos para cada tentativa, dando um repouso de um 

minuto no mínimo entre cada repetição para evitar fadiga muscular durante o teste, em 

seguida foi obtida a média das três tentativas (AMARAL et al., 2012, MYRA et al., 2015).  

No momento do teste, o indivíduo se posicionou sentado confortavelmente em uma 

cadeira sem apoios para os braços, com o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90º, antebraço em 

posição neutra, punho entre 0º a 30º de extensão e desvio ulnar entre 0º a 15º, pés apoiados no 

chão e quadril a 90º de flexão próximo ao encosto da cadeira (MOREIRA et al., 2008; 

VIANA et al., 2018;). Para os cálculos dos valores preditos de FPP utilizaram-se as equações 

propostas por Novaes et al. 2009. (APÊNDICE H).   

 

3.5.3 Intervenção 

 

3.5.3.1 Programa de Reabilitação Cardíaca 

 

Dentro deste contexto, após o término de todas as avaliações iniciais (baseline), todos 

os pacientes foram inseridos no programa de RC, cuja duração foi de 12 semanas, sendo 2 

sessões semanais, totalizando assim 24 sessões.  

Cada sessão de treinamento físico dar-se-á do seguinte modo, semelhantemente à 

estudo prévio (HERMES et al., 2015):   

- Aferição de sinais vitais (baseline): Após repouso prévio de 5 minutos, foram mensurados: 

PA, frequência cardíaca (FC), saturação periférica de oxigênio (SpO2), frequência respiratória 

(FR), sensação de dispneia (SD) e sensação de fadiga em membros inferiores (SFMII);  
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- Exercícios de flexibilidade (alongamento) de grandes grupos musculares de membros 

superiores (MMSS) e MMII;  

- Exercício aeróbico: Realizado em esteira, durante 30 minutos.  A FC observada no teste 

ergométrico até que tenha sido atingido o limiar anaeróbico, foi utilizada como frequência de 

treinamento (DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENÇÃO E REABILITAÇÃO 

CARDIOVASCULAR, 2014), bem como pela pontuação 6 na escala de Borg modificada 0-

10;  

- Exercícios de resistência para MMSS e MMII, com halteres, caneleiras ou bandas elásticas, 

foram executados, sendo 3 séries de 10 repetições por grupo muscular, com intervalo de 30 

segundos entre as séries de repouso, cuja intensidade foi ajustada a 50% do teste de uma 

repetição máxima (1RM);  

- Exercícios de flexibilidade (alongamento) de grandes grupos musculares de MMSS e MMII 

foram novamente realizados;  

- Aferição de sinais vitais: Previamente a repouso de 5 minutos, conforme descrito 

inicialmente. 

 

3.5.3.2 Treinamento muscular inspiratório 

 

Os pacientes encaminhados à RC foram randomizados em dois grupos: Gupo 

Intervenção (GI) recebeu TMI através do aparelho POWERbreathe® Medic Plus com 

incremento semanal de carga, associado ao treinamento físico composto de exercícios 

aeróbicos e de resistência.  

Já o Grupo Sham (GS), utilizou o aparelho POWERbreathe® Medic Plus com a carga  

mínima,  permitida  no  aparelho, de 3 cmH2O que  corresponde  à  carga sem resistência da 

mola, associado ao treinamento físico composto de exercício aeróbico e resistido. Todos os 

voluntários realizaram TMI antes do programa de reabilitação cardíaca no mesmo dia. 

Abaixo são expostos separadamente os protocolos de TMI empregados em cada grupo. 

3.5.3.2.1 Grupo Intervenção (GI): TMI de alta intensidade + exercício aeróbico e de 

resistência 

 

O TMI de alta intensidade foi realizado com um dispositivo resistor inspiratório de 

carga pressórica linear (POWERBreathe® Medic Plus, SP, BR), que permite cargas  de  até  

78  cmH2O,  sob  supervisão  direta  de  um  fisioterapeuta, antes do treinamento físico  da  
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RC  (exercícios  aeróbicos  e  de  resistência). Cuja duração da intervenção foi de 12 semanas, 

sendo duas sessões semanais, totalizando assim 24 sessões. 

Previamente ao treinamento, os sinais vitais foram mensurados (PA, SpO2, FR, FC e 

SD), após, o paciente foi orientado a sentar-se confortavelmente, fazendo uso de um clip  

nasal,  membros  superiores  apoiados  sobre  a  mesa  e  uma  das  mãos segurando o 

equipamento, com o aparelho adaptado a boca através de um bucal, que foi firmemente 

envolto pelos lábios. 

Durante o treinamento os pacientes foram orientados a manter a respiração 

diafragmática. O protocolo de treinamento foi composto de cinco séries com dez repetições 

cada, até a oitava semana. Entre cada série um intervalo de pelo menos um minuto foi 

respeitado ou de acordo com o feedback fornecido pelos pacientes. 

A carga inicial utilizada no aparelho foi de 50% da PImáx, obtida por  

manovacuometria (descrita anteriormente)  nas duas primeiras  semanas, para que um período 

de adaptação fosse preservado.  

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 a 

oitava semana, até a décima segunda, foi realizada nova manovacuometria semanal para 

manter 80% da nova PImáx (DOS SANTOS et al., 2019). 

Caso o indivíduo do grupo intervenção não conseguisse realizar a carga proposta, foi 

mantido mais uma semana a carga anterior até conseguir atingir o novo incremento na 

próxima semana. 

Durante a intervenção, entre cada série, os sinais vitais de FC e SpO2 foram 

registrados. Ao término da intervenção os sinais vitais previamente mesurados foram 

novamente aferidos.  

3.5.3.2.2 Grupo Sham (GS): Sham TMI + Exercício aeróbico e de resistência 

 

O GS, também fez uso do dispositivo POWERbreathe®,  cinco  séries  de  10 

repetições, entretanto, a carga mínima do aparelho, 3 cmH2O, foi mantida constante durante  

as  12  semanas  do  estudo,  sendo  realizadas duas sessões semanais, totalizando  assim 24 

sessões. Concomitantemente, foi realizado o treinamento físico composto de exercício 

aeróbico e de resistência. 
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3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

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

Software Inc., San Diego, CA, EUA). A normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Os dados na linha de base foram analisados através do teste T de Student para 

amostras independentes. As variáveis contínuas são apresentadas na forma de média ± desvio 

padrão (DP) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), já 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. A comparação entre grupos foi 

realizada utilizando ANOVA de duas vias. O tamanho do efeito foi determinado a partir do d 

de Cohen para comparação entre os grupos e classificado como grande, moderado e pequeno 

(LINDENAU et al., 2012). O nível de significância foi estabelecido em 5% (p <0,05). 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados e a discussão da presente dissertação são apresentados no formato de 

artigo científico. Visando contemplar os objetivos específicos o artigo intitulado “Efeitos do 

treinamento muscular inspiratório de moderada a alta intensidade na espessura diafragmática 

em pacientes pós-revascularização do miocárdio: ensaio clínico randomizado” será 

apresentado no item 5 sendo padronizado conforme as normas da Revista Brasileira de 

Fisioterapia (Qualis A2) para posterior submissão (ANEXO F). 
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RESUMO 

Contextualização: O treinamento muscular inspiratório (TMI) tem sido incluído em 

programas da reabilitação cardíaca (RC) na Fase II, visto que nessa fase as repercussões 

clínicas e funcionais ainda se fazem presentes. A ultrassonografia tem se mostrado útil na 

avaliação da espessura diafragmática. Objetivo: Avaliar o impacto da adição do TMI de 

moderada a alta intensidade associado ao exercício aeróbico e resistido, de curto prazo, sobre 

a espessura diafragmática em pacientes pós-cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) 

na Fase II da RC. Método: Ensaio clínico randomizado duplo cego com 19 pacientes pós 

CRM, divididos aleatoriamente em 2 grupos: grupo intervenção – GI (n=10), que realizou 

TMI de moderada a alta intensidade associado a RC e grupo sham – GS (n=9) que foi 

submetido ao TMI sham associado a RC, durante 12 semanas com 2 sessões semanais. Pré e 

pós intervenções foram avaliadas: espessura muscular diafragmática (ultrassonografia), 

qualidade de vida (MacNew QLMI), força muscular respiratória (manovacuometria), 

capacidade funcional (distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos - DPTC6M), 

resistência muscular respiratória (teste incremental e teste constante) e força de preensão 

palmar (dinamômetria). Resultados: Houve aumento significativo no GI para espessura 

diafragmática (0,02 cm; IC 95% 0,001 a 0,036; Cohen d 0,66), pressão inspiratória máxima - 

PImáx (26,60 cmH2O; IC 95% 16,37 a 36,83; Cohen d 0,38) e pressão inspiratória máxima 

sustentada - PimáxS (16,10 cmH2O; IC 95% 0,46 a 31,74; Cohen d 0,85). Na comparação 

entre grupos, não foram evidenciadas diferenças significativas para todos os desfechos 

avaliados. Conclusão: Os achados do presente estudo sugerem que o TMI de moderada a alta 

intensidade a curto prazo, propicie incremento na espessura muscular diafragmática, pressão 

inspiratória máxima e resistência muscular inspiratória em pacientes pós-CRM. 

 

Palavras-chave: Exercícios respiratórios; Reabilitação cardíaca; Revascularização miocárdica; 

Ultrassonografia. 
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ABSTRACT 

 

Contextualization: Inspiratory muscle training (IMT) has been included in Phase II cardiac 

rehabilitation (CR) programs, since the clinical and functional repercussions are still present 

at this stage. Ultrasonography has been shown to be useful in evaluating diaphragmatic 

thickness. Objective: To evaluate the impact of the addition of moderate to high intensity 

MRI associated with short-term aerobic and resistive exercise on diaphragmatic thickness in 

post-CA patients in RC Phase II. Methods: Randomized double - blind clinical trial with 19 

patients after CABG, divided into two groups: intervention group - GI (n = 10), who 

performed moderate to high intensity MRI associated with CR and sham - GS group (n = 9) 

who was submitted to MR sham associated with CR, for 12 weeks with 2 weekly sessions. 

(MacNew QLMI), respiratory muscle strength (manovacuometry), functional capacity 

(distance walked in the 6-minute walking test - DPTC6M), respiratory muscle incremental 

and constant test) and palmar grip strength (dynamometry). Results: There was a significant 

increase in GI for diaphragmatic thickness (0.02 cm, 95% CI 0.001 to 0.036, Cohen d 0.66), 

maximal inspiratory pressure - MIP (26.60 cmH2O, 95% CI 16.37 to 36.83; Cohen d 0.38) 

and sustained maximal inspiratory pressure - Pimasax (16.10 cmH 2 O, 95% CI 0.46 to 31.74, 

Cohen d 0.85). DPTC6M presented a significant increase in both GI and GS, but there was no 

significant difference in the comparison between the groups. In the comparison between 

groups, no significant differences were observed for all evaluated outcomes. Conclusion: The 

findings of the present study demonstrate that MMI of moderate to high intensity in the short 

term improved diaphragmatic muscle thickness, maximal inspiratory pressure and inspiratory 

muscle endurance in post-CABG patients. 

 

Keywords: Respiratory exercises; Cardiac rehabilitation; Myocardial revascularization;  

Ultrasonography. 
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Pontos-chave: 

• TMI de moderada a alta intensidade propiciou incremento na espessura diafragmática. 

•TMI de moderada a alta intensidade propiciou incremento na força muscular inspiratória. 

• TMI de moderada a alta intensidade propiciou incremento na pressão inspiratória máxima 

sustentada. 
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Introdução 

As doenças cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de morte no mundo. 

Entre as DCVs, a Doença Arterial Coronariana (DAC) se caracteriza por alterações 

circulatórias nas artérias coronárias, apresentando de forma aguda e crônica.1 O tratamento da 

DAC pode ser medicamentoso, clínico ou cirúrgico, considerando os benefícios 

proporcionados por cada terapêutica frente à condição clínica do paciente.2 

Mesmo diante dos avanços na terapêutica clínica e nas intervenções percutâneas, a 

cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é a cirurgia mais frequente realizada pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), tendo como estratégias amplamente eficazes no tratamento de 

pacientes com DAC3, visando aumentar a sobrevida do paciente, melhorando sua função 

cardíaca, minimizar os sintomas e reduzir a recorrência de eventos adversos cardíacos 

maiores.4 

No pós-operatório imediato pode-se esperar algum grau de disfunção pulmonar em 

pacientes submetidos à CRM, levando a redução da capacidade funcional, onde resulta em 

descondicionamento físico, atrofia e fraqueza muscular global. Além disso, também pode 

levar ao aumento da chance de adquirir as complicações pulmonares, que estão entre os 

principais efeitos de um procedimento cirúrgico de grande porte.5 Tardiamente, tais 

repercussões ainda se fazem presentes, como complicações pulmonares, diminuição dos 

volumes e capacidade pulmonar, redução da força muscular respiratória, além do aumento da 

sensação de dispneia, baixa tolerância ao exercício e uma performance ineficaz da 

musculatura inspiratória.6,7 

Para analisar a musculatura do diafragma ultrassonografia tem se mostrado útil na 

avaliação das características anatômica, vista como proposta alternativa de análise da função e 

espessura diafragmática em adultos e crianças.8,9 Sendo assim, o ultrassom passa a ser um 

método eficaz para detecção precoce e avaliação da fraqueza muscular respiratória, aliada à 

força e funções musculares, incluindo os fatores pulmonares ou extrapulmonares.10,11  

Visando o processo de restauração de funções físicas e psicossociais, os guidelines 

vêm recomendando fortemente a instituição de programas de reabilitação cardíaca (PRC)12, 

que tem como estratégia promover uma melhora da qualidade de vida, força muscular e 

capacidade funcional em pacientes no pós-operatório de CRM.13,14 Independentemente da 

presença ou não da fraqueza muscular respiratória, o treinamento muscular inspiratório (TMI) 

tem sido incluso aos PRC tanto na Fase I como na Fase II, visto que ainda nessa fase as 

repercussões clínicas e funcionais ainda se fazem presentes tardiamente. Um recente estudo 

demonstrou benefícios adicionais do TMI, quando associado a um programa combinado de 
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exercício aeróbico e resistido, na melhora da capacidade funcional, função pulmonar e 

qualidade de vida (QV) de pacientes pós-CRM inseridos na fase II da reabilitação cardíaca 

(RC).15 

 Frente ao exposto, o objetivo deste estudo foi investigar o impacto da adição do 

treinamento muscular inspiratório de moderada a alta intensidade associado ao exercício 

aeróbico e resistido, de curto prazo, sobre a espessura diafragmática, resistência muscular 

inspiratória, força muscular respiratória, capacidade funcional, força de preensão palmar e 

qualidade de vida em pacientes pós-CRM na Fase II da RC. Portanto, a hipótese do TMI de 

moderada a alta intensidade a curto prazo, pode atuar como um potencializador dos benefícios 

propiciados pela RC, na Fase II da RC, em pacientes pós-CRM, foi testada. 

 

Método 

Desenho do estudo 

 Um estudo controlado randomizado duplo cego foi realizado no Ambulatório de 

Fisioterapia do Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) no período de março de 2018 

à março de 2019. Todos os voluntários foram recrutados da lista de espera para a Fase II da 

RC da Unidade de Reabilitação do mesmo hospital. 

 

Participantes 

 Os critérios de elegibilidade incluíram sujeitos submetidos à CRM, com idade entre 

50-65 anos, de ambos os sexos, ingressantes no programa, com anuência médica para prática 

de exercícios físicos e disponibilidade de comparecer ao treinamento físico. Foram excluídos 

do estudo pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, angina instável, insuficiência 

cardíaca descompensada, instabilidade clínica e hemodinâmica, doença arterial obstrutiva 

periférica, labirintite, problemas ortopédicos ou neurológicos graves. Este estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Todos os 

pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, previamente ao início do 

estudo. 

 A seleção, randomização e alocação dos pacientes foram realizadas conforte as 

diretrizes da lista de verificação CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials). 

Este ensaio esta em trâmite no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC). 

Randomização e cegamento 

 Os pacientes incluídos foram aleatoriamente alocados em dois grupos: grupo 

intervenção (GI) que realizou o TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercício 
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aeróbico e de resistência, com progressão da carga de TMI, e o grupo sham (GS) que foi 

submetido ao TMI combinado ao exercício aeróbico e de resistência, cuja carga de TMI foi 

mínima e mantida constante. 

 A randomização foi realizada previamente as avaliações inicias por um colaborador 

externo ao estudo. Os sujeitos foram alocados a partir de uma lista de números aleatórios 

gerados por um computador, e uma sequência de randomização foi criada pelo software 

Random Number Generator (Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, USA). 

 Para garantir o duplo cegamento, os pacientes não tiveram conhecimento acerca do 

grupo em que foram alocados e a intervenção foi realizada por um pesquisador que não 

participou da avaliação das medidas de desfechos. 

 

Intervenção 

 Todos os pacientes foram submetidos às mesmas avaliações no início do estudo e após 

12 semanas, período que correspondeu ao término desse (totalizando 24 sessões). São elas: 

avaliação inicial, espessura diafragmática, qualidade de vida, força muscular respiratória, 

capacidade funcional, resistência muscular respiratória e força de preensão palmar. Todas as 

avaliações e reavaliações foram realizadas pelos mesmos avaliadores cegados, previamente 

treinados, durante o transcorrer de três semanas, cujo tempo não foi contabilizado no período 

de treinamento. 

 

Programa de Reabilitação Cardíaca 

Foram inseridos no programa de RC (Fase II), pacientes pós CRM , de ambos os 

grupos, cujo treinamento físico foi composto de exercícios aeróbico e de resistência 

semelhante ao estudo prévio.16 Cada sessão teve a duração de 60 minutos, duas sessões 

semanais, sob a supervisão direta de um fisioterapeuta. Os exercícios aeróbicos foram 

realizados em uma esteira ergométrica (Inbramed, ATL – 10200, RS, BR), durante 30 

minutos, e a intensidade do exercício utilizada foi de 80 a 100% da frequência cardíaca (FC) 

obtida no 1º limiar ventilatório (limiar anaeróbico) identificado no teste cardiopulmonar de 

exercício (TCPE).17,18 Os exercícios de resistência para membros superiores e inferiores 

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)16,17 e a duração 

total foi de 20 minutos para ambos. No início e ao término de cada sessão foram realizados 10 
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minutos de alongamento dos grandes grupos musculares. Ressalta-se que constantemente a 

monitorização dos sinais vitais foi realizada. 

 

Treinamento muscular inspiratório 

Os sujeitos alocados no GI foram submetidos ao TMI de moderada a alta intensidade 

através do dispositivo de carga linear pressórica (PowerBreathe®, Medic Plus, SP, BR). O 

protocolo de treinamento consistiu de cinco séries com dez repetições cada, até a décima 

segunda semana. Entre cada série um intervalo mínimo de um minuto foi respeitado ou de 

acordo com o feedback fornecido pelo paciente. A carga inicial utilizada no aparelho foi de 

50% da PImáx, obtida por manovacuometria durante as duas primeiras semanas, para que um 

período de adaptação fosse preservado. 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 décima segunda semana, uma nova 

manovacuometria semanal foi realizada para manter 80% da nova PImáx.  

Caso o indivíduo do grupo intervenção não conseguisse realizar a carga proposta, foi 

mantido mais uma semana a carga anterior até conseguir atingir o novo incremento na 

próxima semana. 

O GS também utilizou o dispositivo PowerBreathe®, para o TMI, cinco séries de dez 

repetições, entretanto, a carga mínima do aparelho (3 cmH2O) foi mantida constante durante 

as 12 semanas. Em ambos os grupos, o TMI foi realizado sob supervisão direta de um 

fisioterapeuta, antes do PRC. Durante o treinamento os pacientes eram orientados a manter a 

respiração diafragmática. 

Após a randomização, o TMI foi cegado e a equipe do estudo que coletou os dados 

sobre os resultados do estudo desconhecia as atribuições do grupo de estudo e de todas as 

análises de dados também estavam cegados. 

 

Desfechos 

Neste estudo, o desfecho primário foi à espessura diafragmática avaliada pelo 

ultrassom. Os desfechos secundários foram QV, força muscular respiratória, capacidade 

funcional submáxima, resistência muscular respiratória e força de preensão palmar. As 

avaliações para tais desfechos foram respectivamente o questionário MacNew Heart Disease 

Health-Related Quality of Life Questionnaire (MacNew), manovacuometria, DPTC6M, teste 

incremental e constante e a dinamometria. 
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Avaliação da espessura diafragmática 

A espessura do diafragma foi avaliada através de um aparelho de ultrassonografia 

portátil Mindray (Digital Ultrasonic Diagnostic Imaging System, DP-3300Vet, China), em 

modo B (bidimensional). A avaliação foi conduzida com os indivíduos na posição supino, 

com a cabeceira elevada a 30 graus. O transdutor convexo de 7,5MHz foi posicionado 

perpendicularmente à caixa torácica, especificamente no espaço intercostal da oitava e nona 

costelas, entre as linhas anteroaxilar e axilar média.19,20 

O diafragma foi identificado através da visualização direta da contração muscular no 

início do ciclo respiratório como uma estrutura composta por três camadas: uma central não-

ecogênica delimitada por duas ecogênicas, as linhas pleural e peritoneal. As imagens 

ultrassonográficas foram obtidas no final da expiração. O mesmo avaliador realizou três 

mensurações reprodutíveis para calcular o valor médio, com diferença mínima de 0,1mm 

entre elas, por um profissional experiente na geração de imagens ultrassonográficas.21,22,23 

 

Avaliação da qualidade de vida (QV) 

A avaliação da qualidade de vida foi realizada, antes e depois da implementação do 

protocolo do estudo, através da aplicação do questionário MacNew Heart Disease Health-

Related Quality of Life Questionnaire (MacNew). Esse questionário foi traduzido, adaptado e 

validado no Brasil.24,25  

 

Avaliação da força muscular respiratória 

A força muscular respiratória (PImáx e PEmáx) foi mensurada por meio de um 

manovacuômetro digital (MDI®, MVD 300, Globalmed, Porto Alegre, Brasil) previamente 

calibrado. Inicialmente, os pacientes foram orientados quanto à realização das manobras, a 

permanecerem sentados e em uso de um clip nasal. Para a mensuração da PImáx, um esforço 

inspiratório máximo foi realizado a partir do volume residual, já a PEmáx foi obtida, através 

de um esforço expiratório máximo, contra a via aérea ocluída partindo da capacidade 

pulmonar total. Todos os pacientes realizaram, no mínimo, cinco manobras, sendo que dessas, 

três deveriam ser aceitáveis e reprodutíveis. O maior valor de PImáx e PEmáx foi registrado.26 

Para análise dos resultados, os valores foram comparados com a equação proposta por Pessoa 

e colaboradores.27 
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Avaliação da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DPTC6M) 

A avaliação da capacidade funcional submáxima foi mensurada através da DPTC6M 

conforme as recomendações preconizadas pela American Thoracic Society.28 Para análise dos 

resultados, a distância percorrida foi mensurada em metros e os valores comparados com os 

preditos de acordo com as equações descritas por Enright e Sherril.29 

 

Avaliação da resistência muscular respiratória 

 Para avaliação da resistência muscular inspiratória, foi utilizado o aparelho 

PowerBreathe (Medic Plus, SP, BR) acoplado a um manovacuometro analógico (wika, brasil) 

que possibilitou a visualização da carga que estava sendo gerada e assim um feedback ao 

paciente. A avaliação foi composta pelos testes incremental, através da pressão inspiratória 

máxima sustentada (PImáxS) e constante, por meio do tempo limite (Tlim), realizados no 

mesmo dia com intervalo de 30 minutos entre eles, com o paciente sentado e usando um clip 

nasal durante avaliação.30 

 

Avaliação da força de preensão palmar 

Foi realizada através da contração máxima pelo dinamômetro conforme as 

recomendações da American Society of Hand Therapists (ASHT) e Sociedade Brasileira de 

Terapia da Mão e do Membro Superior (SBTM). A FPP da mão dominante e da mão não 

dominante foi avaliada utilizando-se um dinamômetro hidráulico analógico Grip A (Takei 

Scientific Instruments, Japan) para detectar o valor pico de força máxima alcançada (Fmáx), 

previamente calibrada, com opção de ajuste de acordo com o tamanho da mão do paciente 

sempre que necessário, onde se aplica uma contração isométrica, registrada em quilogramas 

força (kgf). Os sujeitos realizaram três tentativas em cada uma das mãos (alternadamente) com 

duração de 6 segundos para cada tentativa, dando um repouso de um minuto no mínimo entre 

cada repetição para evitar fadiga muscular durante o teste, em seguida foi obtida a média das 

três tentativas.31,32,33 Para os cálculos dos valores preditos de FPP utilizaram-se as equações 

descrita por Novaes et al.34 

 

Cálculo tamanho amostral 

Para estimar o número de participantes desta pesquisa foi conduzida através do 

programa WinPepi (Pepi-for-Windows: computer programs for epidemiologists, version 

11.6), obtido por meio de um estudo-piloto, com 95% de chances de detectar a elevação do 

desfecho primário. Foi realizado um estudo piloto com 20 voluntários (10 do GI e 10 do GS). 
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Foram comparadas as médias da variável de desfecho primário da espessura diafragmática, 

considerando os momentos pré e pós no GI. A média e desvio-padrão da espessura 

diafragmática foi 0,50±0,83mm. 

Foram considerados os seguintes dados: poder β de 80% e um erro α de 0.05. A partir 

disso, o tamanho ideal da amostra foi de 16 voluntários (8 em cada grupo). 

 

Análise estatística  

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

Software Inc., San Diego, CA, EUA). A normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de 

Shapiro-Wilk. Os dados na linha de base foram analisados através do teste T de Student para 

amostras independentes. As variáveis contínuas são apresentadas na forma de média ± desvio 

padrão (DP) e intervalo de confiança de 95% (IC 95%), já 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. A comparação entre grupos foi 

realizada utilizando ANOVA de duas vias. O tamanho do efeito foi determinado a partir do d 

de Cohen para comparação entre os grupos e classificado como grande, moderado e 

pequeno.35 O nível de significância foi estabelecido em 5% (p <0,05). 

 

Resultados 

Dos 25 pacientes avaliados para elegibilidade 6 foram excluídos, sendo 1 paciente 

devido a óbito e 5 em virtude da indisponibilidade de comparecerem ao treinamento físico 

duas vezes na semana. Assim, 19 pacientes foram randomizados em GI (n=10) e GS (n=9). 

Desses todos concluíram o estudo, conforme apresentado no diagrama de fluxo (Figura 1). 

A Tabela 1 demonstra que os grupos eram semelhantes quanto às características 

antropométricas e clínicas. 

 

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na 

espessura muscular diafragmática 

O efeito da intervenção na EMD é apresentado na Figura 2 A. Na comparação 

intragrupo, houve aumento significativo de 13% na EMD no GI (0,02 cm; IC 95% 0,001 a 

0,036; Cohen d 0,66), sem diferença significativa no GS (0,01 cm; IC 95% -0,002 a 0,018; 

Cohen d 0,33). Entretanto, não houve diferença significativa na comparação entre os grupos 

(0,001cm; IC 95% -0,032 a 0,030; Cohen d 0,00) (Tabela 2). 
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Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na 

capacidade funcional  

Houve aumento significativo da DPTC6M de 20% no GI (79,22 m; IC 95% 38,44 a 

120; Cohen d 0,86) e de 19% no GS (80,23 m; IC 95% 24,77 a 135,70; Cohen d 0,94) (Figura 

2 B). Não houve diferença significativa na comparação entre os grupos (-19,80 m; IC 95% -

115,20 a 75,64; Cohen d 0,19) (Figura 2B). A porcentagem do valor predito para a DPTC6M 

intragrupo (GI: Cohen d 0,59; GS: Cohen d 0,87) e entre os grupos (Cohen d 0,08) é 

apresentada na Tabela 2. 

 

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na 

força muscular respiratória  

A PImáx apresentou aumentou significativo de 31% no GI (26,60 cmH2O; IC 95% 

16,37 a 36,83; Cohen d 0,38), sem diferença significativa no GS (21,56 cmH2O; IC 95% -2,74 

a 45,85; Cohen d 0,78) (Figura 2 C). Na comparação entre os grupos, não houve diferença 

significativa (23,63 cmH2O; IC 95% -12,67 a 59,94; Cohen d 0,65). 

Além disso, a análise intragrupo mostrou que a PEmáx apresentou aumentou 

significativo de 37% no GI (33,70 cmH2O; IC 95% 16,10 a 51,31; Cohen d 0,92) e de 17% no 

GS (14,55 cmH2O; IC 95% 7,77 a 21,35; Cohen d 0,59) sem diferença significativa entre os 

grupos (25,26 cmH2O; IC 95% -8,41 a 58,92; Cohen d 0,72) (Figura 2D). Na tabela 2 é 

apresentada a porcentagem do valor do predito para PImáx intragrupo (GI: Cohen d 0,72; GS: 

Cohen d 0,94) e entre os grupos (Cohen d 0,50). Assim como, da PEmáx intragrupo (GI: 

Cohen d 1,10; GS: Cohen d 1,21) e entre grupos (Cohen d 0,38). 

 

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na 

resistência muscular inspiratória  

A resistência muscular inspiratória foi expressa pela PimáxS e Tlim. A PimáxS 

apresentou aumento significativo de 29% apenas no GI (16,10 cmH2O; IC 95% 0,46 a 31,74; 

Cohen d 0,85), sem diferença significativa no GS (2,56 cmH2O; IC 95% -5,26 a 10,37; Cohen 

d 0,12) (Figura 2 E). Entre os grupos não houve diferença significativa (16,80cmH2O; IC 95% 

-4,01 a 37,61; Cohen d 1,00). O Tlim não apresentou diferença significativa no GI (384,0 

cmH2O; IC 95% -51,43 a 819,40; Cohen d 0,84), no GS (213,33 cmH2O; IC 95% -50,71 a 

477,40; Cohen d 0,41), assim como entre os grupos (44,00 cmH2O; IC 95% -476,40 a 564,04; 

Cohen d 0,11) (Figura 2 F e Tabela 2). 
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Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na 

qualidade de vida 

Não houve diferença significativa no escore total do questionário MacNew na 

comparação intragrupo, considerando tanto o GI (0,42; IC 95% -0,12 a 0,95; Cohen d 0,34), 

quanto o GS (0,31; IC 95% -0,27 a 0,87; Cohen d 0,36), assim como entre os grupos (0,21; IC 

95% -0,93 a 1,36; Cohen d 0,19) (Tabela 2).  

 

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na 

força de preensão palmar 

 Considerando a FPP do MSD, não houve diferença significativa, na comparação 

intragrupo, tanto no GI (1,60 KgF; IC 95% -0,45 a 3,63; Cohen d 0,13), quanto no GS (1,63 

KgF; IC 95% -0,39 a 3,64; Cohen d 0,18). Assim como entre os grupos (0,50 KgF; IC 95% -

10,77 a 11,77; Cohen d 0,04). Semelhantemente a FPP no MSE também não apresentou 

diferença significativa no GI (0,32 KgF; IC 95% -4,87 a 5,50; Cohen d 0,03), e no GS (1,44 

KgF; IC 95% -1,25 a 4,12; Cohen d 0,12). Assim como entre os grupos (-2,34 KgF; IC 95% -

13,93 a 9,25; Cohen d 0,23). Na tabela 2 é apresentada a porcentagem do valor predito para 

FPP intragrupo do MSD (GI: Cohen d 0,10; GS: Cohen d 0,32) e do MSE (GI: Cohen d 0,13; 

GS: Cohen d 0,15) e entre os do MSD (Cohen d 0,20) e do MSE (Cohen d 0,44). 

 

Discussão 

 O presente estudo testou a hipótese de que o TMI de moderada a alta intensidade, de 

curto prazo, promoveria benefícios adicionais quando associado ao exercício aeróbico e de 

resistência, na Fase II da RC, em pacientes pós-CRM. Os principais achados deste estudo 

concordam parcialmente com a hipótese. A adição do TMI de moderada a alta intensidade a 

curto prazo, propiciou benefícios adicionais na espessura muscular diafragmática, força 

muscular inspiratória e na pressão inspiratória máxima sustentada ao ser associado ao 

exercício aeróbico e resistido. 

Estudos têm evidenciado que inevitavelmente no PO ocorre algum grau de disfunção 

pulmonar em paciente submetidos à CRM.36,4 Dentre essas destaca-se a pneumonia, derrame 

pleural, redução dos volumes, capacidades pulmonares e da força muscular respiratória, 

atrofia muscular, sensação de fadiga e disfunção diafragmática.37,38 Um recente estudo 

conduzido por Moury e colaboradores39 demonstrou que a espessura diafragmática também é 

frequentemente reduzida no PO de cirurgia cardíaca eletiva. Dentro desse contexto, o uso da 

ultrassonografia tem-se mostrado útil para avaliação da função e espessura diafragmática 
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sendo capaz de detectar precocemente a fraqueza muscular respiratória.7,40,8,10 Até o limite do 

nosso conhecimento, não há na literatura estudos que avaliem a espessura diafragmática no 

contexto da RC. Entretanto, é importante mencionar o estudo pioneiro conduzido por  

Crimi41, que avaliou através da ultrassonografia as mudanças na mobilidade e espessura do 

diafragma após a reabilitação pulmonar em um grupo de pacientes com DPOC. 

No presente estudo, o TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercício 

aeróbico e de resistência de curto prazo, foi capaz de propiciar um incremento significativo de 

13% na espessura diafragmática. Diante da falta de evidências atuais que demonstrem os 

benefícios do TMI sobre a espessura diafragmática em sujeitos cardiopatas torna-se relevante 

discutir seus efeitos em outras populações. Dentro deste contexto, o  estudo realizado por 

Souza et al.42, com 22 mulheres idosas, ao comparar o grupo intervenção, que realizou o TMI 

com o Threshold® IMT  (8 semanas, 8 séries de 2 minutos, cuja intensidade foi ajustada para 

40% da PImáx), ao grupo controle, no qual o ajuste da carga ocorreu semanalmente, 

demonstrou que o TMI de intensidade moderada promoveu melhora na força muscular 

respiratória, espessura muscular diafragmática e mobilidade diafragmática. Prováveis 

explicações para esse achado podem estar relacionadas à hipertrofia das fibras musculares 

rápidas em resposta a sobrecarga imposta.43  

 O TMI quando associado à RC pode propiciar melhorias na força muscular 

respiratória e na capacidade funcional4. Tal premissa é evidenciada no estudo conduzido por 

Cordeiro et al.4, em pacientes pós CRM e troca valvar, ao demonstrar que o TMI (carga de 

40% da PImáx, 3 séries de 10 repetições, 2 vezes por dia até a alta hospitalar) promoveu 

aumento da PImáx e melhora da capacidade funcional, sendo o pioneiro a demonstrar esse 

achado em pacientes no PO da CRM. Considerando a Fase II da RC, estudos têm preconizado 

a adição do TMI ao PRC.16,15 Dentre esses, destacam-se os achados de 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 DPTC6M), PImáx, resistência muscular 

inspiratória e QV.16,15 Corroborando os achados do presente estudo, no qual a adição do TMI 

de moderada a alta intensidade promoveu incremento na força muscular inspiratória e na 

pressão inspiratória máxima sustentada. Entretanto não foi observado um incremento em 

relação à capacidade funcional, o que poderia estar relacionado ao reduzido número amostral 

do estudo. 

Os resultados demonstraram que apenas o GI obteve aumento significativo na variável 

PImáxS que compõem a resistência muscular inspiratória. Semelhantemente, estudo 

conduzido em pacientes com dispositivo de assistência ventricular ao realizar o TMI de alta 
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intensidade (60% da PImáxS, até a exaustão, duas a três vezes na semana, durante 10 

semanas) associado ao exercício aeróbico demonstrou incremento na PImáxS, PImáx, CVF e 

VEF1.
44  Estudo conduzido por Adamopoulos et al.,45 não observou diferença significativa ao 

comparar o uso do TMI de moderada a alta intensidade com o TMI sham combinado ao 

exercício aeróbico, divergindo assim dos nossos achados. Prováveis explicações para essas 

divergências podem estar relacionadas ao tipo de TMI aplicado (resistência ou força) e ao uso 

de diferentes intensidades de carga, tendo em vista que, incremento na força e resistência têm 

sido promovido por cargas mais altas (60% - 80%) e incremento apenas na resistência por 

cargas próximas a 60%.19  

Considerada uma preditora de perda de força muscular global e um importante 

preditor de mortalidade por DCVs a avaliação da força de preensão palmar é um recurso de 

baixo custo e simples manuseio.46 Além disso, sugere-se que sujeitos submetidos à cirurgia 

cardíaca apresentam redução na força de preensão palmar no PO.47 Entretanto, são escassos 

na literatura os estudos que utilizam a avaliação dessa variável no contexto da RC. No 

presente estudo, não foi observada diferença significativa na força de preensão palmar, após a 

intervenção. 

Estudos têm demonstrado que a adição do TMI de alta intensidade ao treinamento 

físico é capaz de promover melhora na QV de sujeitos com dispositivo de assistência 

ventricular44 e insuficiência cardíaca.45 Semelhantemente, em pacientes pós CRM, a adição do 

TMI de baixa intensidade (carga 30% da PImáx, 3 séries de 10 repetições) e de moderada a 

alta intensidade (idem protocolo deste estudo) ao exercício aeróbico e de resistência 

promoveu melhorias na QV.16,15 Entretanto, em nosso estudo, a adição do TMI de moderada a 

alta intensidade não foi capaz de modificar a QV dos sujeitos.  

Nosso estudo apresenta algumas limitações que devem ser mencionadas. 

Primeiramente, os achados referentes à espessura muscular diafragmática, capacidade 

funcional, força muscular respiratória, resistência muscular inspiratória, força de preensão 

palmar e QV restringem-se ao momento avaliado, não sendo conhecido seus efeitos a médio e 

longo prazo. Segundo, a impossibilidade de mensurar a recuperação decorrente do processo 

natural após a cirurgia (grupo que não tenha realizado reabilitação). Terceiro, todos os 

pacientes foram orientados a não realizarem qualquer outra forma de exercício durante a 

intervenção com o TMI, entretanto não é possível controlar as atividades de vida diária 

desses. 
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Conclusão 

A adição do TMI de moderada a alta intensidade, mesmo que por um tempo curto, foi 

capaz de potencializar os efeitos do exercício aeróbico e resistido sobre a espessura muscular 

diafragmática, força muscular inspiratória e pressão inspiratória máxima sustentada no pós-

operatório de CRM na Fase II da RC.   

Esses achados são clinicamente relevantes, ao demonstrarem os potenciais benefícios 

promovidos pela inserção do TMI juntamente aos PRC, por se tratar de um complemento de 

baixo custo, fácil inserção e aplicabilidade nessa população. Ensaios clínicos maiores são 

necessários para corroborar tais achados. 
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Figura 1: Fluxograma do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: GI: grupo treinamento muscular inspiratório de moderado a alta intensidade associado ao treinamento 

combinado (exercício aeróbico e de resistência); GS: grupo treinamento muscular inspiratório sham associado ao 

treinamento combinado (exercício aeróbico e de resistência). 
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Tabela 1. Características antropométricas e clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores expressos em média (DP) ou frequência (%). Abreviações: IMC: índice de massa corporal, FEVE: 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo, NYHA: New York Heart Association, CEC: circulação extracorpórea, 

HAS: hipertensão arterial sistêmica, AINE: anti-inflamatórios não esteroides, IECA: inibidores da enzima 

conversora da angiotensina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características GI (n=10) GS (n=9) 

Antropométricas   

Sexo masculino, n (%) 8 (80,0) 5 (55,6) 

Idade (anos) 59,0 ± 9,4  57,3 ± 6,8 

IMC (Kg/m2) 27,4 ± 2,5  26,4 ± 2,3  

Clínicas   

FEVE (%) 60,6 ± 12,6  62,0 ± 10,3  

Classe funcional (NYHA)   

I, n (%) 7 (70,0) 7 (77,8) 

II, n (%) 3 (30,0) 2 (22,2) 

Cirúrgicas    

Enxertos, n (%)   

1 Enxerto 1 (10,0) 1 (11,1) 

2 Enxertos 6 (60,0) 7 (77,8) 

4 Enxertos 3 (30,0)  1 (11,1) 

CEC (minutos) 98,8 ± 45,5 82,3 ± 15,0 

Fatores de risco, n (%)   

Tabagismo pregresso 2 (20,0) 4 (44,4) 

Tabagismo atual -  2 (22,2) 

Etilismo pregresso 1 (10,0) - 

Dislipidemia  6 (60,0) 5 (55,6) 

Diabetes mellitus 4 (40,0)  5 (55,6) 

HAS 9 (90,0) 9 (100,0) 

Histórico familiar 5 (50,0) 1 (11,1) 

Medicamentos, n (%)   

AINE 9 (90,0) 8 (88,9) 

Antiplaquetário 2 (20,0) 1 (11,1) 

Estatina 10 (100,0) 9 (100,0) 

Diurético  4 (40,0) 2 (22,2) 

Anticoagulante  2 (20,0) 1 (11,1) 

IECA 5 (50,0) - 

Beta-bloqueador  8 (80,0) 8 (88,9) 
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Figura 2. Comparação intra e entre os grupos dos desfechos do estudo 
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Tabela 2. Comparação intra e entre grupos 

 

 

Dados expressos em média (DP). a Comparação intragrupo: Teste T Student para amostras pareadas. b Comparação entre grupos: two-way ANOVA.  *Diferença significativa 

(p<0,05). Abreviaturas: GI: grupo treinamento muscular inspiratório de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado (aeróbico e resistido), GS: grupo 

treinamento muscular inspiratório sham associado ao treinamento combinado (aeróbico e resistido), EMD: espessura muscular diafragmática, DPTC6M: distância percorrida 

no teste de caminhada de seis minutos, PimáxS: pressão inspiratória máxima sustentada, Tlim: tempo limite, PImáx.: pressão inspiratória máxima, PEmáx.: pressão 

expiratória máxima, MSD: membro superior direito, MSE: membro superior esquerdo. 1 Equação Enright e Sherril. 2 Equação de Pessoa et al. 3 Novaes et al.

 GI   GS     Efeito da interação  

(grupo x tempo)  (n=10)   (n=9)   

 Pré Pós   Pré Pós    

Variáveis  Média ± DP Média ± DP Diferença média    

(IC 95%) 

p-  

valora 

Média ± DP Média ± DP Diferença média    

(IC 95%) 

  p- 

valora 

Diferença entre 

grupos (IC 95%) 

p-

valorb 

Espessura muscular diafragmática          

EMD (cm) 0,15 ± 0,03 0,17 ± 0,03 0,02 (0,001 a 0,036) 0,040* 0,16 ± 0,03 0,17 ± 0,03 0,01 (-0,002 a 0,018) 0,093 0,001 (-0,032 a 0,030) 0,642 

 Capacidade funcional          

DPTC6M 402,53 ± 73,26 481,75 ± 106,70 79,22 (38,44 a 120) 0,002* 421,32 ± 71,80 501,55 ± 96,68 80,23 (24,77 a 135,70) 0,010* -19,80 (-115,20 a 75,64) 0,617 

DPTC6M (% pred.)1 79,07 ± 21,87 94,72 ± 30,47 15,65 (6,28 a 25,02) 0,004* 80,77 ± 13,42 97,04 ± 22,68 16,27 (4,62 a 27, 93) 0,012* -2,32 (-27,26 a 22,62) 0,845 

Força muscular respiratória           

PIMáx. (cmH2O) 85,70 ± 38,20 112,3 ± 38,41 26,60 (16,37 a 36,83) <0,001* 67,11 ± 19,88  88,67 ± 33,57 21,56 (-2,74 a 45,85) 0,075 23,63 ( -12,67 a 59,94) 0,163 

PIMáx. (% pred.) 94,87 ± 40,51 123,38 ± 38,70 28,51 (17,51 a 39,52) <0,001* 79,81 ± 20,45 105,31 ± 32,29 25,5 (-2,81 a 53,80) 0,071 18,07 (-18,88 a 55,03) 0,267 

PEMáx. (cmH2O)2 90,00 ± 28,50  123,7 ± 42,69 33,7 (16,1 a 51,31)  0,002* 83,89 ± 24,70 98,44 ± 23,98 14,55 (7,77 a 21,35) 0,001* 25,26 (-8,41 a 58,92) 0,268 

PEMáx. (% pred.)2 68,60 ± 18,54 92,26 ± 24,05 23,66 (10,79 a 36,54) 0,003* 71,30 ±  10,68 85,00 ± 11,81 13,7 (5,79 a 21,60) 0,004* 7,26 (-11,53 a 26,04) 0,759 

Resistência muscular inspiratória           

 PImáxS (cmH2O) 55,70 ± 22,17 71,8 ± 14,97 16,1 (0,46 a 31,74) 0,045* 52,44 ± 21,11 55,00 ± 18,31 2,56 (-5,26 a 10,37) 0,472 16,80 (-4,01 a 37,61) 0,223 

 Tlim (s) 1140,00 ± 537,40 1524,00 ± 357,99 384,0 (-51,43 a 819,4) 0,072 1266,67 ± 597,33 1480,00 ± 406,94 213,33 (-50,71 a 477,4) 0,099 44,00 (-476,4 a 564,4) 0,830 

Qualidade de vida            

Escore total 5,00 ± 1,29 5,42 ± 1,15 0,42 (-0,12 a 0,95)  0,110 4,90 ± 0,67  5,21 ± 1,0 0,31 (-0,27 a 0,87) 0,256  0,21 (-0,93 a 1,36) 0,736 

Força preensão palmar          

MSD (KgF)  30,01 ± 11,89 31,61 ± 11,51 1,6 (-0,45 a 3,63) 0,111 29,48 ±  9,14  31,11 ± 8,57 1,63 (-0,39 a 3,64) 0,100 0,50 (-10,77 a 11,77) 0,914 

MSD (% pred.)3 82,05 ± 35,81 85,88 ± 34,47 3,83 (-0,83 a 8,49) <0,001* 76,51 ± 14,51 80,67 ± 10,39 4,16 (-0,44 a 8,77) <0,001* 5,21 (-23,88 a 34,30) 0,667 

MSE (KgF) 24,89 ± 10,86 25,21 ± 8,65 0,32 (-4,87 a 5,50) 0,894 26,11 ± 12,54 27,55 ± 10,85 1,44 (-1,25 a 4,12) 0,252 -2,34 (-13,93 a 9,25) 0,713 

MSE (% pred.)3 66,41 ± 26,64 69,58 ± 18,50 3,17 (-9,97 a 16,30) 0,009* 75,18 ± 31,18 79,46 ± 25,52 4,28 (-3,26 a 11,82) <0,001* -9,88 (-37,57 a 17,81) 0,420 

Média MSD e MSE 27,45 ± 11,00 28,41 ± 9,66 0,96 (-2,49 a 4,39) 0,546 27,79 ± 10,69 29,33 ± 9,50 1,54 (-0,78 a 3,84) 0,165 - 0,92 (-12,02 a 10,18) 0,870 
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6 CONCLUSÃO 

 

Os resultados encontrados neste estudo sugerem que a adição do TMI de moderada a 

alta intensidade, conduzido a curto prazo, juntamente com o exercício aeróbico e resistido de 

um programa de RC na (Fase II), influenciou positivamente na espessura muscular do 

diafragma, força muscular inspiratória e pressão inspiratória máxima sustentada em pacientes 

pós CRM.  

 Os achados são potencialmente importantes do ponto de vista da aplicabilidade clínica, 

ao sugerirem que o TMI de moderada a alta intensidade pode ser eficiente como um 

complemento aos PRC durante a Fase II, promovendo benefícios adicionais para pacientes 

pós CRM, com redução de força muscular respiratória em valores preditos, mas com ausência 

da fraqueza muscular respiratória. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do projeto: Efeitos do treinamento muscular inspiratório na espessura diafragmática em 

pacientes pós-revascularização do miocárdio: ensaio clínico randomizado. 

Pesquisador responsável: Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento de 

Fisioterapia e Reabilitação. 

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

Local da coleta de dados: Ambulatório de Fisioterapia do Hospital Universitário de Santa 

Maria. 

 

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

Você precisa decidir se quer 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. 

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. 

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. 
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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 poderá haver aumento da FC, da frequência respiratória (FR) 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. 

Além disso, você fará avaliação da espessura diafragmática através do ultrassom, 

avaliação da força e resistência da musculatura respiratória, teste de caminha de seis minutos 

e avaliação da força de preensão palmar. 

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. 
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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  _____________________ 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___. 

 

Pesquisador responsável 

__________________________________________________________ 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato: Comitê de Ética em Pesquisa – UFSM - Cidade Universitária -  Bairro Camobi, Av. 
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Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone:(55)3220-9362 – 

Fax:(55)3220-8009 

Email:  comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br.  Web: www.ufsm.br/ce 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

Título do projeto: Efeitos do treinamento muscular inspiratório na espessura diafragmática em 

pacientes pós revascularização do miocárdio: ensaio clínico randomizado. 

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

Mestrando: André Felipe Santos da Silva. 

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, espessura 

diafragmática, força muscular respiratória, distância percorrida no teste de caminhada de seis 

minutos, resistência muscular respiratória, força de preensão palmar). 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 mantida na 

UFSM - Avenida Roraima, 1000, prédio 26, 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 
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APÊNDICE D – FICHA DE AVALIAÇÃO DA ESPESSURA MUSCULAR 

DIAFRAGMA 

 

Nome: ________________________________________ Data: ____________ 

  

DATA 

 

CÓD US 

 

1Eexp 

1º pré       

2º pós       

 

1Espessamento expiratório. 
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APÊNDICE E – FICHA DE AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR 

RESPIRATÓRIA 

 

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

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

Circunferência abdominal (cm): _______ 

AVALIAÇÃO FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA 

Valor previsto para a idade_______________ (cm H20) 

a.  PI Máx (cm H20) ____  ____ ____ ____ ____ _____ 

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

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

c) Registre a PI Max e repita o processo até atingir uma base estável (até 10% de 

variação entre valores 

b.  PE Máx (cm H20): ____ ____ ____ ____ ____ ____ 

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

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

c) Registre a PE Máx e repita o processo até atingir uma base estável (até 10% de 

variação entre os valores) 
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APÊNDICE F – FICHA DE AVALIAÇÃO DO TESTE DE CAMINHADA DE SEIS 

MINUTOS 
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APÊNDICE G – FICHA DE AVALIAÇÃO DA RESISTÊNCIA MUSCULAR 

RESPIRATÓRIA 
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APÊNDICE H – FICHA DE AVALIAÇÃO DE FORÇA DE PREENSÃO PALMAR 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – AUTORIZAÇÃO DA CHEFIA DA UNIDADE DE REABILITAÇÃO 
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ANEXO B – REGISTRO NO GABINETE DE PROJETOS – GAP 
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ANEXO C – REGISTRO NA GERÊNCIA DE ENSINO E PESQUISA – GEP 
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ANEXO D – EMENDA APROVADA NO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA – CEP 
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA MACNEW HEART 

DISEASE HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE – MACNEW 
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ANEXO F – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO ARTIGO 
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