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RESUMO 

 
Introdução: Existe uma lacuna de conhecimento sobre a capacidade funcional 

e a qualidade de vida em pacientes submetidos a revascularização do miocárdio 

(RM) após alta hospitalar e a contribuição do treinamento muscular inspiratório 

(TMI). Objetivo: Avaliar a influência do TMI sobre a capacidade funcional e 

qualidade de vida após alta hospitalar de pacientes submetidos a RM. 

Metodologia: Ensaio clínico. No pré-operatório os pacientes avaliaram a 

pressão inspiratória máxima (PImáx), qualidade de vida através do SF-36 e 

capacidade funcional através do Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M). 

No primeiro dia pós-operatório foram randomizados em: grupo controle (GC) 

recebendo assistência rotineira da unidade hospitalar; grupo intervenção (GI) 

além da fisioterapia convencional e submetidos a um protocolo de TMI baseado 

no limiar glicêmico. Sendo reavaliados no dia da alta hospitalar e mês pós-alta. 

Resultados: Foram inclusos 41 pacientes: 27(66%) do gênero masculino, idade 

média geral foi 60±9 anos. No pré-operatório a PImáx do GC foi de 

104±14cmH2O, já no GI foi 103±19cmH2O(p=0.78), GC alta 80±13 cmH2O e GI 

92±15cmH2O(p<0.01), reavaliação GC 91±11cmH2O versus 98±12 cmH2O 

(p<0.01) do GI. No TC6M o pré-operatório do GC foi 420±70metros já o GI 

429±71metros (p=0,89),GC alta 326±79metros versus 373±55metros (p<0.01) 

do GI, na reavaliação do GC 377±75metros e GI 410±57metros (p<0.01). 

Capacidade funcional, estado geral da saúde, aspectos emocionais e limitação 



por aspectos físicos apresentaram significância quando comparados os três 

momentos. Conclusão: O TMI incrementa a capacidade funcional, força 

muscular inspiratória e qualidade de vida após a alta hospitalar dos pacientes 

submetidos a RM.  

 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Força muscular. Teste de Caminhada. 

Revascularização miocárdica. 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: There is a gap in knowledge about functional capacity and quality 
of life in patients undergoing myocardial revascularization (MR) after hospital 
discharge and the contribution of inspiratory muscle training (IMT). Objective: To 
evaluate the influence of IMT on functional capacity and quality of life after 
hospital discharge of patients undergoing MRI. Methodology: Clinical trial. In the 
preoperative period, patients assessed maximum inspiratory pressure (MIP), 
quality of life using the SF-36 and functional capacity using the Six-Minute Walk 
Test (6MWT). On the first postoperative day, they were randomized into: control 
group (CG) receiving routine assistance from the hospital; intervention group (IG) 
in addition to conventional physical therapy and submitted to an IMT protocol 
based on the glycemic threshold. Being reevaluated on the day of hospital 
discharge and post-discharge month. Results: 41 patients were included: 27 
(66%) were male, the general mean age was 60±9. In the preoperative period of 
the MIP assessment of the CG, it was 104±14 cmH2O already in GI it was 
103±19cmH2O (p=0.78) CG at discharge 80±13 cmH2O already in GI it was 
92±15cmH2O(p<0.01), revaluation CG 91±11 cmH2O versus 98±12 cmH2O 
(p<0.01) of the IG. In the 6MWT the preoperative of the GC group was 
420±70meters already in GI it was 429±71meters (p=0,89), CG at discharge 
326±79meters versus 373±55meters and revaluation of the CG 377±75meters 
and IG  410±57meters (p<0.01). Functional capacity, general health status, 
emotional aspects and limitations due to physical aspects were significant when 
the three moments were compared. Conclusion: IMT increases functional 
capacity, inspiratory muscle strength and quality of life after discharge from 
patients undergoing MRI. 
 

Keywords: Quality of life. Muscle strength. Walk Test. Myocardial 

revascularization. 

 
 
 
 



INTRODUÇÃO 
 

A revascularização do miocárdio (RM) é procedimento que visa aumentar 

a sobrevida e a qualidade de vida, de pacientes com doença coronariana, por se 

tratar de um processo de restauração das capacidades vitais1. No entanto está 

associado com o declínio da força muscular, causando diminuição dos volumes 

pulmonares e baixa expansão torácica, tendo um grande impacto na capacidade 

funcional e qualidade de vida2. 

Segundo Steffens et al.3 a RM leva o organismo a ter alterações funcionais 

devido a circulação extracorpórea (CEC), tempo de ventilação mecânica e 

imobilismo. Esses fatores resultam em piores resultados clínicos e funcionais 

como aumento do tempo de estadia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), das 

complicações pulmonares e, como dito anteriormente, da capacidade funcional 

e qualidade de vida. 

A qualidade de vida é definida como o ponto de vista do ser humano da 

sua posição no mundo, englobando cultura, objetivos e expectativas, 

perspectivas, interesses, preocupações4. Já a capacidade funcional analisa a 

condição do paciente para realização de suas atividades e pode ser avaliada 

através de um Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M)5. A piora dessa 

capacidade pode perdurar até a alta hospitalar aumentando o nível de 

incapacidade física e a chance de readmissão hospitalar5,6. 

Visando otimizar essas funções algumas estratégias aparecem e, dentre 

elas está o treinamento muscular inspiratório (TMI). Esse método está bastante 

consolidado na literatura como otimizador da função pulmonar e da capacidade 

funcional submáxima5,7. O objetivo do TMI é minimizar a perda da força muscular 

inspiratória após a cirurgia, incrementando os volumes pulmonares e 

ocasionando melhora dos desfechos citados anteriormente8,9. 

A forma convencional de prescrição da carga para TMI já é bem 

consolidada, correspondendo a 40% da PImáx. Porém, outra forma de definir a 

carga é através do limiar glicêmico, o qual se compara com o limiar de lactato e 

já é comprovadamente superior ao método convencional para reduzir a perda de 

força muscular e capacidade funcional10,11. 

Ainda existe uma lacuna de conhecimento sobre o comportamento da 

capacidade funcional e da qualidade de vida nesse perfil de paciente após a alta 



hospitalar e a contribuição do treinamento muscular inspiratório baseado no 

limiar glicêmico nesse contexto. Com base nisso, o objetivo desse estudo foi 

avaliar a influência do treinamento muscular inspiratório sobre a capacidade 

funcional e qualidade de vida de pacientes submetidos a revascularização do 

miocárdio. 

 
METODOLOGIA 
 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, realizado no 

Instituto Nobre de Cardiologia (INCARDIO) em Feira de Santana - Bahia, no 

período de janeiro a outubro de 2018. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade Nobre em Feira de Santana – Bahia com o 

parecer número 2.088.633. Todos os pacientes assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Foi inscrito no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) com o número RBR-8dqrdq.   

 

Critérios de elegibilidade 
Foram incluídos indivíduos de ambos os gêneros, com idade acima de 18 

anos e submetidos ao procedimento revascularização miocárdica via 

esternotomia mediana e circulação extracorpórea. Foram excluídos pacientes 

com déficit cognitivo ou qualquer outro fator que impossibilitasse a resposta 

adequada aos questionários, pacientes com antecedentes neurológicos ou 

amputação dos membros inferiores devido a possibilidade de interferir na 

avaliação da funcionalidade e qualidade de vida, reinternação na UTI antes da 

avaliação pós-alta, óbito, impossibilidade de contato e pneumopatas. 

 

Protocolo do Estudo 
Após atenderem aos critérios de inclusão os pacientes foram avaliados 

no momento pré-operatório através de um questionário de qualidade de vida 

(Shor-Form 36), capacidade funcional através de um Teste de Caminhada de 

Seis Minutos (TC6M) e pressão inspiratória máxima (PImáx). 

O manejo desses pacientes após a avaliação inicial foi de acordo com as 

rotinas das unidades e necessidades individuais dos pacientes, sem 

interferências dos pesquisadores em nenhum momento. Após a realização do 



procedimento cirúrgico os pacientes foram encaminhados para Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI). A cirurgia sempre ocorreu com a mesma equipe 

cirúrgica, sendo realizada por esternotomia mediana e circulação extracorpórea, 

utilizando enxerto de artéria torácica externa ou circulação extracorpórea. Todos 

os pacientes saíram da sala de cirurgia com dreno subxifoide e intercostal e 

foram encaminhados à UTI com analgesia total. Ao chegarem a essa unidade, 

foram realizados de acordo com a rotina, sem influência dos pesquisadores. 

Todos estavam em ventilação mecânica e o desmame foi realizado da maneira 

usual. 

No primeiro dia pós-operatório os pacientes foram randomizados através 

de sorteio simples para dois grupos. Neste sorteio havia duas bolas com um 

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

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

resultado o grupo de alocação. O controle controle (GC) ou para o grupo 

treinamento muscular inspiratório individualizado (GI). Os pacientes do GC 

receberam assistência convencional da unidade, a qual era composta por 

cinesioterapia, deambulação e cicloergometria.  

Os pacientes do GI foram submetidos a prescrição da carga para 

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

inspiratórios foi avaliada através de um teste progressivo máximo realizado no 

Powerbreathe®. Esse teste dos músculos inspiratórios, de característica 

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

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

de 2 minutos. Através do mesmo equipamento de avaliação, inicia-se com 10% 

do valor máximo e incrementado 10% a cada nível do teste e, ao final foi avaliada 

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

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

pelo aparelho ou expressasse que não tinha condições de continuar com o 

teste12.A carga utilizada para o treinamento correspondeu ao menor valor 

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

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

vezes por dia até o dia da alta hospitalar. 

No momento da alta hospitalar os participantes responderam novamente 

ao SF-3, foram avaliados através do TC6M e PImáx. Vale ressaltar que nenhum 



pesquisador teve influência sobre os procedimentos adotados durante o tempo 

de internação ou decisão sobre alta hospitalar. Um mês após a cirurgia os 

pacientes foram avaliados em relação a sua qualidade de vida, capacidade 

funcional e pressão inspiratória máxima no momento que retornaram para a 

reavaliação médica. As avaliações nos três momentos foram realizadas sempre 

pelo mesmo examinador, o qual não conhecia os objetivos da pesquisa. 

 

Instrumentos de coleta 
O questionário Shor-Form-36 (SF-36) é simples, breve e auto 

administrável, no qual se auto avaliam em relação à sua saúde, a forma como 

se sentem e sua capacidade de desempenho nas atividades habituais. 

Composto por oito domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado 

geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 

mental13. Apresenta um escore final de 0 (zero) a 100 (obtido por meio de cálculo 

do Raw Scale), onde o zero corresponde ao pior estado geral de saúde e o 100 

corresponde ao melhor estado de saúde. É um questionário bem desenhado e 

suas propriedades de medida, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade 

á alterações, já foram bem demonstradas em diversos trabalhos. A tradução 

para o português do SF-36 e sua adequação às condições socioeconômicas e 

culturais de nossa população, bem como a demonstração de sua 

reprodutibilidade e validade, tornam este instrumento um parâmetro adicional útil 

que pode ser utilizado na avaliação de diversas patologias14. 

O teste de caminhada de seis minutos foi realizado de acordo com as 

normas da American Thoracic Society (ATS) sendo feito no corredor do hospital 

que dispõe de 30 metros, plano e totalmente livre de obstáculos. Antes da 

realização do teste, os pacientes tiveram um período de repouso de no mínimo 

10 minutos. Durante esse período foram avaliadas as contraindicações, dados 

de pressão arterial (através do esfigmomanômetro Aneróide Premium e 

estetoscópio Littmann 3M), oximetria de pulso (Oxímetro de Pulso - Rossmax), 

nível de dispneia (Escala de Borg), frequência cardíaca (avaliada através da 

palpação da artéria radial e contagem durante um período de um minuto) e 

respiratória (avaliação através da verificação da incursão respiratória durante o 

período de um minuto). O paciente foi orientado a caminhar o mais rápido 

possível, sem correr, dando voltas nesse corredor por um tempo de seis minutos. 



Após a realização do teste o paciente sentou na cadeira e foram novamente 

avaliados os sinais vitais. Nesse momento o avaliador quantificou os metros 

percorridos dentro desses seis minutos15. 

A avaliação pré-operatória da força muscular inspiratória (Pressão 

Inspiratória Máxima (PiMáx)) foi feita por meio de um manovacuômetro analógico 

da marca Instrumentation Industries do modelo MV – 120, com intervalo de 0 até 

120 cmH2O, durante a avaliação, foi solicitada uma expiração máxima até o 

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

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

unidirecional e repetida por 3 vezes, sendo utilizado o maior valor alcançado16. 

 

Análise dos dados 
Para análise dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for the 

Social Sciences 20.0. A avaliação da normalidade foi feita através do Shapiro-

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

foram analisadas através do Qui-quadrado. A comparação dos valores pré-

operatório com alta intra-grupo foi realizada através do Teste T de Student 

pareado e intergrupos foi com o Teste t de Student independente. Para avaliação 

nos três momentos foi utilizado o ANOVA. Foi considerado como significativo um 

p<0.05. 

 

RESULTADOS 
 

Durante o período da pesquisa foram admitidos 60 pacientes para 

realização de cirurgia de revascularização do miocárdio, desses 41 completaram 

o estudo (Figura 1). Foram inclusos 41 pacientes sendo 27 (66%) foram do 

gênero masculino, a idade média geral foi 60 ± 9 anos, com índice de massa 

corpórea de 26 ± 4 kg/m2 e a principal comorbidade foi a Hipertensão Arterial 

Sistêmica com 25 (61%) dos indivíduos apresentando. Os demais valores estão 

expressos na tabela 1. 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

Elegíveis para o estudo 
(n = 60) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Dados clínicos e demográficos dos pacientes submetidos a 

Revascularização do Miocárdio. 

Variáveis GC 
(n - 20) 

GI 
(n - 21) 

P 

Excluídos (n = 18) 
Óbito – 4 

Valvopatas – 5 
Falta de compreensão - 8 

Instabilidade hemodinâmica - 1 
 

Randomizados (n = 42) 

GI (n = 21) GC (n = 21) 

GC (n = 20) 
01 óbito 

GI (n = 21) 

Seguimento após um mês 



Gênero 
Masculino 
Feminino 

 
13 (65%) 
7 (35%) 

 
14 (67%) 
7 (23%) 

0,93a 

Idade (anos) 59 ± 9 61 ± 10 0,78b 
IMC (kg/m2) 25 ± 5 27 ± 3 0,67b 

Comorbidades 
DM 

HAS 
DLP 

Sedentarismo 
IAM 

 
8 (40%) 

12 (60%) 
7 (35%) 

12 (60%) 
8 (40%) 

 
9 (43%) 

13 (62%) 
8 (38%) 

11 (52%) 
7 (33%) 

 
0,97a 
0,86a 
0,65a 
0,71a 
0,67a 

a. Qui-quadrado; b. Teste t de Student independente. IMC – Índice de Massa 
Corpórea; DM – Diabetes Mellitus; HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; DLP – 
Dislipidemia; IAM – Infarto Agudo do Miocárdio; GC – Grupo controle; GI – Grupo 
Individualizado. 
 

 Já na tabela 2 tem-se os dados cirúrgicos dos pacientes participantes da 

pesquisa. No geral o tempo de ventilação mecânica foi de 8 ± 3 horas, o tempo 

de circulação extracorpórea foi de 89 ± 13 minutos e o número de pontes de 2,6 

± 0,7. 

 

Tabela 2. Dados cirúrgicos dos pacientes submetidos a Revascularização do 

Miocárdio. 

Variáveis GC 
(n - 20) 

GI 
(n - 21) 

pa 

Tempo de VM 
(horas) 

8 ± 3 8 ± 2 0,87 

Tempo de CEC 
(min) 

88 ± 13 89 ± 17 0,76 

Número de 
Pontes 

2,6 ± 0,8 2,5 ± 0,6 0,57 

a. Teste t de Student independente; VM – Ventilação Mecânica; CEC – 
Circulação Extracorpórea; GC – Grupo controle; GI – Grupo Individualizado. 
 

A pressão inspiratória máxima apresentou uma redução significativa 

quando comparado o momento pré-operatório com o da alta hospitalar. Houve 

também um aumento da alta para o período da reavaliação, porém com 

significância apenas no grupo controle. No momento da reavaliação o GC havia 

recuperado 87% da força muscular contra 95% do GI (p<0,01). A capacidade 

funcional apresentou um padrão semelhante a PImáx, houve uma redução 

significativa na alta hospitalar. Na reavaliação o GC havia recuperado 89% da 



distância percorrida no teste de caminhada versus 96% do GI (p<0,01). A tabela 

3 apresenta os valores das variáveis discutidas. 

 

Tabela 3. Força muscular inspiratória e capacidade funcional nos diferentes 

momentos entre os grupos estudados. 

Variáveis GC 
(n - 20) 

GI 
(n - 21) 

pa 

PImáx (cmH2O) 
Pré-Operatório 

Alta 
Reavaliação 

 
104 ± 14 
80 ± 13b 
91 ± 11 

 
103 ± 19 
92 ± 15 
98 ± 12 

 
0,78 

<0,01 
<0,01 

TC6M 
Pré-Operatório 

Alta 
Reavaliação 

 
420 ± 70 
326 ± 79b 
377 ± 75b 

 
429 ± 71 
373 ± 55b 
410 ± 57 

 
0,89 

<0,01 
<0,01 

a. Teste t de Student independente; b. ANOVA com p<0,01; PImáx – Pressão 
Inspiratória Máxima; TC6M – Teste de Caminhada de Seis Minutos; GC – Grupo 
controle; GI – Grupo Individualizado. 
 

 Na comparação da capacidade funcional (Figura 2), avaliada através do 

SF-36, não houve diferença entre os grupos no momento pré-operatório. Na alta 

hospitalar o GI apresentou um maior valor (49 ± 12) quando comparado ao GC 

38 ± 5 (p<0,01), na reavaliação também houve diferença estatística entre os 

grupos (48 ± 10 vs. 65 ± 9, p<0,01), observando novamente a reavaliação 

percebe-se que o GC não retorna ao valor pré-operatório (57 ± 13 vs. 48 ± 10, 

p<0,01) enquanto o GI apresenta um incremento saindo de 59 ± 5 para 65 ± 9, 

p<0,01. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Comparação da capacidade funcional entre os grupos nos três 

diferentes momentos do estudo. 



 
*p<0,01; GC – Grupo controle; GI – Grupo Individualizado. 

 

 O mesmo padrão observa-se na limitação por aspectos físicos (Figura 3), 

estado geral da saúde (Figura 4) e aspectos emocionais (Figura 5). O GI 

apresentou melhores resultados no momento da reavaliação quando comparado 

ao pré-operatório, havendo um incremento dessas variáveis. Já fatores como 

dor, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental não sofreram alteração nos 

momentos estudados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Comparação da limitação por aspectos físicos entre os grupos nos três 

diferentes momentos do estudo. 

* 



 
*p<0,05; GC – Grupo controle; GI – Grupo Individualizado. 

 

Figura 4. Comparação do estado geral da saúde entre os grupos nos três 

diferentes momentos do estudo. 

 
*p<0,01; GC – Grupo controle; GI – Grupo Individualizado. 

 

 

 

Figura 5. Comparação dos aspectos emocionais entre os grupos nos três 

diferentes momentos do estudo. 



 
*p<0,01; GC – Grupo controle; GI – Grupo Individualizado. 

 

DISCUSSÃO 
 
 Existe um declínio da força muscular inspiratória, capacidade funcional e 

da qualidade de vida após a cirurgia de revascularização do miocárdio, porém 

observa-se uma tendência retorno aos valores pré-operatórios um mês após o 

procedimento cirúrgico, principalmente nos pacientes submetidos a um protocolo 

de treinamento muscular inspiratório baseado no limiar de anaerobiose. 

 A redução da força muscular inspiratória já foi demonstrada na literatura 

por autores como Riedi et al.17 que relataram uma redução de 11% até cinco 

dias após o procedimento e, Morsch et al.18 que observaram piora de 36% no 

sexto dia. No presente estudo também foi verificada uma redução de até 32% 

da PImáx no oitavo dia pós-operatório. Fatores como o tempo de anestesia, 

ventilação mecânica e esternotomia mediana estão associados com essa piora. 

 Urell et al.19 avaliaram 36 pacientes submetidos a cirurgia cardíaca e 

levantaram a hipótese que a força muscular ventilatória se reestabelece em até 

dois meses, resultado semelhante foi encontrado no presente estudo entre os 

pacientes que realizaram treinamento muscular baseado no limiar de 

anaerobiose visto que a PImáx um mês após o procedimento era 95% do valor 

inicial. Algumas diferenças são notas entre os trabalhos sendo as principais: o 

tempo de reavaliação, onde os pacientes se aproximaram num período mais 

curto da força inicial e, no estudo de Urell et al. 19 também foram avaliados 



pacientes submetidos a troca valvar os quais apresentam menor impacto 

relacionado a cirurgia. 

 Na literatura encontra-se uma distância percorrida no teste de caminhada 

superior a 350 metros como representando boa capacidade funcional20, no 

presente estudo verifica-se que na alta hospitalar os pacientes submetidos ao 

treinamento com base no limiar apresentavam valores acima desse ponto de 

corte e que no momento da reavaliação ambos os grupos estavam com índices 

superiores porém, destaca-se o grupo intervenção com 60 metros a mais. 

Baptista et al.21 concluíram que existe uma correlação entre qualidade de vida e 

teste de caminhada, sendo que aqueles pacientes com menor distância 

percorrida no pré-operatório apresentaram maiores valores de qualidade de vida 

dois meses após a cirurgia de revascularização do miocárdio. 

 Borges et al.22 verificaram que exercícios aeróbicos aplicados após 

revascularização tem impacto sobre uma menor perda de força muscular 

ventilatória, função pulmonar e capacidade funcional. Recente metanálise 

também verificou que um programa de exercício aeróbico após cirurgia cardíaca 

é seguro e aumenta capacidade funcional desses indivíduos23.  

 No presente estudo foi verificada uma melhora da qualidade de vida dos 

pacientes submetidos ao treinamento muscular ventilatório, principalmente 

sobre a capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, estado geral da 

saúde e aspectos emocionais. Chama atenção de uma possível relação entre o 

incremento da capacidade funcional e desempenho no teste de caminhada. 

Autores como Colak et al.24 demonstram que um ano após a cirurgia a qualidade 

de vida auto relatada mostra significativo aumento nos domínios físicos e 

mentais. Essa melhora apresentou valores muito próximos aos dos pacientes do 

grupo intervenção e com apenas um mês de pós-operatório. 

 Já Lagercrantz et al.25 afirmam que a qualidade de vida em pacientes 

cirúrgicos após a alta hospitalar é pior quando comparada a uma população 

geral. Essa diferença pode ser explicada pois os autores não estudaram apenas 

cirurgia cardíaca, estando inclusas quaisquer tipos de procedimentos cirúrgicos. 

E, Myles et al.26 concluíram que um mês após a cirurgia cardíaca os valores de 

qualidade de vida haviam melhorado, mas o retorno a condição pré-operatória 

só acontecerá depois de três meses da realização da cirurgia. Novamente, no 

atual estudo os pacientes após um mês da cirurgia apresentaram valores 



superiores ao pré, levando ao questionamento se no momento da primeira 

aplicação do questionário não houve uma tendência a auto depreciação desses 

pacientes quanto a sua qualidade de vida. 

 

CONCLUSÃO 
 
 Com base nos achados conclui-se que a realização do treinamento 

muscular inspiratório leva a um incremento da capacidade funcional, força 

muscular inspiratória e qualidade de vida após a alta hospitalar dos pacientes 

submetidos a revascularização do miocárdio. 
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