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Effects of pre-operative inspiratory muscular training in patients subject to 
cardiac surgery: a systematic review
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RESUMO
Introdução: As doenças que acometem o sistema cardiovascular levam frequentemente o paciente a re-
alizar cirurgias cardíacas em busca de uma melhor sobrevida. Esse procedimento cirúrgico está associa-
do a uma grande ocorrência de complicações pós-operatórias relacionadas com a função respiratória. 
A realização do treinamento muscular inspiratório (TMI) pré-operatório pode beneficiar pacientes que 
serão submetidos a cirurgias cardíacas. Objetivo: Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados, 
informando os efeitos do TMI pré-operatório em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. Métodos: A 
busca dos ensaios clínicos randomizados foi feita por dois autores, incluindo as bases de dados Medline, 
PubMed, Pedro e Scielo. A qualidade metodológica dos artigos foi avaliada utilizando a escala PEDro e o 
risco de viés foi pontuado pelo software Review Manager version 5.4 da Cochrane Collaboration. Resulta-
dos: Inicialmente foi identificado um total de 85 artigos nas bases de dados. Cinco artigos foram inclu-
ídos para extração de dados. Os desfechos principais desta revisão sistemática são: Pressão inspiratória 
máxima (PImáx); Volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1); Capacidade vital forçada CVF; 
Pneumonia, duração da internação pós-operatória e complicação pulmonar pós-operatória. Conclusão: O 
TMI realizado no período pré-operatório para pacientes submetidos a cirurgia cardíaca agrega benefícios 
que incluem prevenção das complicações pulmonares pós-operatórias, aumentando a PImáx e o VEF1, 
reduzindo a ocorrência de pneumonia e diminuindo o tempo de internação pós-operatória. 

Palavras-chave: treinamento respiratório; cirurgia torácica; cirurgia cardíaca.

ABSTRACT
Introduction: The diseases that affect the cardiovascular system often lead the patient to undergo cardiac 
surgery in search of better survival. This surgical procedure is associated with a high incidence of posto-
perative complications related to respiratory function. Preoperative inspiratory muscle training (IMT) can 
benefit patients who will undergo cardiac surgery. Objective: Systematic review of randomized clinical 
trials, informing the effects of preoperative inspiratory muscle training in patients undergoing cardiac 
surgery. Methods: The search for randomized clinical trials was carried out by two authors, including the 
Medline, PubMed, PEDro and Scielo databases. The methodological quality of the articles was assessed 
using the PEDro scale and the risk of bias was scored using the Review Manager version 5.4 software from 
the Cochrane Collaboration. Results: Initially, a total of 85 articles were identified in the databases. Five 
articles were included for data extraction. The main outcomes of this systematic review are: maximum 
inspiratory pressure (PImax); forced expiratory volume in the first second (FEV1); forced vital capacity; 
pneumonia, duration of postoperative hospitalization and postoperative pulmonary complication. Con-
clusion: The IMT performed in the preoperative period adds benefits that include prevention of postope-
rative pulmonary complications, increasing the PImax and FEV1, reducing the occurrence of pneumonia 
and reducing the length of postoperative hospital stay.
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Introdução

As afecções que acometem o sistema cardiovascular, mais precisamente na 
região valvular do coração e nas artérias coronarianas, podem levar o indivíduo a 
necessitar de uma cirurgia cardíaca [1]. No mundo mais de 23 milhões de pessoas são 
acometidas por essa síndrome complexa [2]. No ano de 2015, o Brasil registrou 91.738 
óbitos por complicações cardíacas, uma média de 7.645 óbitos por mês [3].

O procedimento cirúrgico cardíaco quando combinado a fatores como obe-
sidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes e doenças pulmonares pré-existentes pre-
dispõem a ocorrência de complicações pós-operatórias [4]. Assim, além de uma ame-
aça a sobrevida do paciente, existe o risco de aumento do tempo de internamento 
e custos hospitalares [5]. De acordo com dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Cardiovascular, o Brasil é o segundo país do mundo em número de cirurgias cardíacas 
realizadas anualmente, totalizando cerca de 102 mil cirurgias/ano [6].

Nesse cenário o desempenho dos músculos inspiratórios é comumente com-
prometido (aproximadamente 50%), reduzindo os volumes e capacidades pulmona-
res, comprometendo a complacência pulmonar, prejudicando as trocas gasosas e a 
eficácia da tosse [4]. Tais mudanças podem ainda desencadear pneumonias e atelec-
tasias [7]. 

O treinamento muscular inspiratório (TMI) surge então como um tipo de exer-
cício físico para esses pacientes, inclusive com indicação já no período pré-operatório 
[8]. Ao condicionar os músculos inspiratórios preventivamente, as consequências do 
pós-operatório tendem a ser mitigadas, com uma expectativa da melhora da função 
pulmonar e consequente otimização dos desfechos clínicos [7].

Diante da relevância do assunto, o objetivo deste estudo foi realizar uma re-
visão sistemática de ensaios clínicos randomizados sobre os efeitos do treinamento 
muscular inspiratório pré-operatório em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.

Métodos

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, na qual foram incluídos e 
analisados estudos originais, do tipo ensaio clínico randomizado, sobre os efeitos do 
treinamento muscular respiratório pré-operatório de cirurgias cardíacas. A revisão 
sistemática foi planejada e conduzida de acordo com as recomendações da Cochrane 
Collaboration e relatada de acordo com as diretrizes do Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews e Meta-Analyzes (PRISMA) [9].

Fontes de informações e estratégias de pesquisa
Os estudos foram identificados pelos pesquisadores, com busca nas seguintes 

bases de dados: Public Medline (PubMed), Biblioteca Nacional de Medicina (Medli-
ne), Base de Dados de Evidência Fisioterápica (PEDro) e Scientific Eletronic Library 
Online (Scielo) de julho de 2019 a fevereiro de 2020 publicações em língua portugue-
sa ou inglesa. Para as pesquisas foram utilizadas as combinações “AND” e “OR” dos 
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seguintes descritores e seus respectivos correlatos em inglês: Treinamento inspirató-
rio (Inspiratory training), cirurgia torácica (thoracic surgery) associadas a cirurgia 
cardíaca (Cardiac surgery) e ensaio clínico (Clinical Trial). Número de registro PROS-
PERO: CRD42020205437. O quadro 1 apresenta as estratégias manuais de busca.

Quadro 1 - Estratégia de pesquisa na base de dados PubMed

(“inhalation”[MeSH Terms] OR “inhalation”[All Fields] OR “inspiratory”[All Fields]) AND (“muscles”[MeSH 
Terms] OR “muscles”[All Fields] OR “muscle”[All Fields]) AND (“education”[Subheading] OR “education”[All 
Fields] OR “training”[All Fields] OR “education”[MeSH Terms] OR “training”[All Fields]) AND (“thoracic sur-
gical procedures”[MeSH Terms] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgical”[All Fields] AND “procedures”[All 
Fields]) OR “thoracic surgical procedures”[All Fields] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgery”[All Fields]) 
OR “thoracic surgery”[All Fields] OR “thoracic surgery”[MeSH Terms] OR (“thoracic”[All Fields] AND “sur-
gery”[All Fields])). ((“inhalation”[MeSH Terms] OR “inhalation”[All Fields] OR “inspiratory”[All Fields]) AND 
(“muscles”[MeSH Terms] OR “muscles”[All Fields] OR “muscle”[All Fields]) AND (“education”[Subheading] 
OR “education”[All Fields] OR “training”[All Fields] OR “education”[MeSH Terms] OR “training”[All Fields]) 
AND (“thoracic surgical procedures”[MeSH Terms] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgical”[All Fields] AND 
“procedures”[All Fields]) OR “thoracic surgical procedures”[All Fields] OR (“thoracic”[All Fields] AND “sur-
gery”[All Fields]) OR “thoracic surgery”[All Fields] OR “thoracic surgery”[MeSH Terms] OR (“thoracic”[All Fiel-
ds] AND “surgery”[All Fields]))) AND Clinical Trial[ptyp]((“breathing exercises”[MeSH Terms] OR (“breathin-
g”[All Fields] AND “exercises”[All Fields]) OR “breathing exercises”[All Fields] OR (“respiratory”[All Fields] 
AND “muscle”[All Fields] AND “training”[All Fields]) OR “respiratory muscle training”[All Fields]) AND (“tho-
racic surgical procedures”[MeSH Terms] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgical”[All Fields] AND “procedu-
res”[All Fields]) OR “thoracic surgical procedures”[All Fields] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgery”[All 
Fields]) OR “thoracic surgery”[All Fields] OR “thoracic surgery”[MeSH Terms] OR (“thoracic”[All Fields] AND 
“surgery”[All Fields]))) (((“breathing exercises”[MeSH Terms] OR (“breathing”[All Fields] AND “exercises”[All 
Fields]) OR “breathing exercises”[All Fields] OR (“respiratory”[All Fields] AND “muscle”[All Fields] AND “trai-
ning”[All Fields]) OR “respiratory muscle training”[All Fields]) AND (“thoracic surgical procedures”[MeSH Ter-
ms] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgical”[All Fields] AND “procedures”[All Fields]) OR “thoracic surgical 
procedures”[All Fields] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgery”[All Fields]) OR “thoracic surgery”[All Fiel-
ds] OR “thoracic surgery”[MeSH Terms] OR (“thoracic”[All Fields] AND “surgery”[All Fields]))) AND Clinical 
Trial[ptyp]

Seleção de estudo

Figura 1 - Busca e seleção de estudos para inclusão na revisão sistemática de acordo com a metodologia 
PRISMA -2020
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Avaliação da elegibilidade do estudo
Os títulos e resumos de cada fonte de dados foram avaliados pelos pesquisa-

dores e definidos os estudos elegíveis para a revisão sistemática. Se pelo menos um 
dos pesquisadores considerou uma referência elegível, o texto completo foi obtido 
para leitura completa. Os textos completos dos artigos selecionados foram avaliados 
de forma independente pelos pesquisadores para identificar aqueles que atendiam 
aos critérios de inclusão ou exclusão. Foram analisadas as referências de cada artigo 
selecionado para identificar outros estudos potencialmente qualificados. Após a lei-
tura e a inclusão, os trabalhos foram avaliados para a construção da revisão sistemá-
tica.

Qualidade metodológica
A qualidade dos artigos incluídos foi avaliada utilizando a escala PEDro. Esta 

avalia os ensaios por meio de 11 itens pré-estabelecidos PEDro [10]. A pontuação da 
PEDro não foi utilizada como critério de inclusão ou de exclusão dos artigos, mas sim 
como um indicador de evidência científica dos estudos [8,11].

Risco de viés nos estudos primários
O risco de viés nos estudos incluídos nesta revisão sistemática foi pontuado 

utilizando o software Review Manager version 5.4 (REVMAN - Cochrane Collabora-
tion), o qual é baseado em domínios, com avaliação crítica feita de forma separada 
para diferentes aspectos do risco de viés do tipo de estudo em questão [12].

Resultados

Descrição dos estudos selecionados
Inicialmente foi identificado um total de 85 artigos nas bases de dados sele-

cionadas (PubMed), (Medline), (PEDro) e (SciELO), reduzindo para 24 artigos quando 
aplicado o filtro “ensaio clínico”. O texto completo foi analisado. Seis artigos preen-
cheram os critérios de elegibilidade e foram incluídos para extração de dados, sendo 1 
excluído devido à dificuldade de acesso. Os outros 17 ensaios clínicos foram excluídos 
por inadequação, após a leitura dos títulos e resumos. 

Qualidade metodológica dos estudos

Tabela I - Qualidade metodológica dos estudos pela Escala PEDro [10]
Autor, ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

Chen et al., 2019 [6] X X X X X X X X X X 9
Ferreira et al., 2009 [13] X X X X X X 5

Hulzebos et al., 2006 [14] X X X X X X X X X 8

Weiner et al., 1998 [15] X X X X X 4

Cahalin et al., 1997 [16] X X X X X X 5

1) especificação dos critérios de inclusão (item não pontuado); 2) alocação aleatória; 3) sigilo na alocação; 4) 
similaridade dos grupos na fase inicial ou basal; 5) mascaramento dos sujeitos; 6) mascaramento do terapeuta; 
7) mascaramento do avaliador; 8) medida de pelo menos um desfecho primário em 85% dos sujeitos alocados; 9) 
análise da intenção de tratar; 10) comparação entre grupos de pelo menos um desfecho primário e 11) relato de 
medidas de variabilidade e estimativa dos parâmetros de pelo menos uma variável primária.
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Tabela II - Características gerais dos estudos incluídos na revisão sistemática
Autor, ano Tipo de cirurgia 

cardíaca
Amostra (N-GI/GC) Intervenção vs Controle Resultados Desfechos

Chen et al., 
2019 [6]

Enxerto e/ou vál-
vula de revascu-
larização do mio-
cárdio

197- 98/ 99

Pacientes agendados 
para cirurgia cardíaca 
(enxerto e/ou válvula 
de revascularização do 
miocárdio) com idade 
⩾50 anos e capacida-
de de entender o con-
sentimento informado 
eram elegíveis.

GI = Receberam cinco dias de treinamento muscu-
lar inspiratório no pré-operatório a 30% da pressão 
inspiratória máxima. Com o (Threshold IMT) por 20 
minutos além dos cuidados habituais recebidos pe-
los pacientes do grupo controle.

GC = Cuidados habituais (educação, tosse e mobi-
lização precoce) e treinamento de respiração abdo-
minal antes da cirurgia. Treinaram usando o mesmo 
protocolo dos participantes do grupo intervenção 
para o mesmo número de repetições, frequência, 
duração e supervisão, mas a intensidade foi fixada 
na carga mínima do dispositivo (9 cm H2O) durante 
todo o treinamento período.

Teste de função pulmonar Pré
GC
PImáx= 90,06±22,55 cmH2O
VEF1 = 87,93±16,21%
GI
PImáx=86,93±23,03 cmH2O
VEF1= 88,04±11,85%
Teste de função pulmonar Pós
GC
PImáx=93,22±23,12 cmH2O
VEF1= 87,28±14,87%
GI
PImáx=100,08±23,36 cmH2O
VEF1=91,14±15,10%

Primário foi a ocorrên-
cia de complicações 
pulmonares pós-opera-
tórias.

Secundário foram força 
muscular inspiratória, 
função pulmonar e tem-
po de internação.

Rodrigues, 
Barboza 2009 
[13]

Cirurgia de re-
vascularização 
do miocárdio e/
ou cirurgia de 
válvula

30- 15/15

30 pacientes de ambos 
os sexos, sem discri-
minação de etnia, com 
menos de 50 anos de 
idade

GI = Foram incluídos em um programa domiciliar 
de pelo menos 2 semanas de treinamento pré-ope-
ratório dos músculos inspiratórios, utilizando um 
dispositivo com uma carga correspondente a 40% 
da pressão inspiratória máxima.

GC = Receberam orientação geral e não treinaram 
o músculo inspiratório.

Teste de função pulmonar Pré
GC
CVF=3,2±0,7L
VEF1=2,4±0,6L
GI 
CVF=2,9±1,14L
VEF1=2,3±0,89L
Teste de função pulmonar Pós
GC
CVF=3,2±0,74L
VEF1=2,4±0.61L
GI
CVF=3,1±1,6L
VEF1=2,4±0,9L

Primário os músculos 
respiratórios são afeta-
dos pós operações car-
díacas.

Secundário clínico 
como: função ventila-
tória, capacidade vital 
forçada e a ventilação 
voluntária máxima

Hulzebos et 
al., 2006 [14]

Cirurgia de re-
vascularização 
do miocárdio

279- 140/139

Pacientes com capaci-
dade para entender o 
consentimento infor-
mado eram elegíveis.

GI = Receberam TMI no pré-operatório de cirurgia 
cardíaca.

GC = Tratamento usual no pré-operatório.

Pré 
GC
PImáx= 80,3±31,4 cmH2O
Pressão de Pico 50,7 ±14,4%
GI
PImáx=81,1±29,5 cmH2O
Pressão de Pico 48,8± 15,7%
Pós
GC 
PImáx=79,5±31,3(p = 0,28) 
cmH2O
Pressão de Pico 51,8 ± 16,4%
GI
PImáx=95,6±31,6 cmH2O
Pressão de Pico 56,0±15,1%

As variáveis   de resulta-
dos primários de viabi-
lidade foram a ocorrên-
cia de eventos adversos 
e a satisfação e motiva-
ção do paciente.

 As variáveis   de desfe-
cho secundário foram 
complicações pulmo-
nares pós-operatórias 
e tempo de internação 
hospitalar.
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Weiner et al., 
1998 [15]

Revascularização 
do miocárdio

84- 42/42

Com idades variando 
de 33 a 82 anos, foram 
avaliados antes da ope-
ração e randomizados 
em dois grupos

GI = TMI usando um limiar de treinamento por 30 
min / dia por 2 semanas, 1 mês antes da operação.

GC = Treinamento simulado

Pré
GC 
PImáx = 77,8±64,2%, 
CVF 90,0±62,8 %
VEF1=90,0±63,6%
GI 
PImáx=76,1±65,0%
Pós
GC 
PImáx = 75,6±64,8%
VEF1=80,0±63,2% 
CVF=81,1±63,0 (p = 0,001) 
GI 
PImáx= 87,0 ± 65,2% (p = 0,001)

Cirurgia de revascula-
rização do miocárdio 
apresentam um efeito 
deteriorador significa-
tivo na função muscular 
inspiratória. A diminui-
ção desses parâmetros 
pode ser evitada pelo 
treinamento muscular 
inspiratório profilático, 
que também pode pre-
venir complicações pul-
monares pós-cirúrgicas.

Cahalin et al. 
1997 [16]

Transplante car-
díaco

14-14/0

14 pacientes (12 ho-
mens e 2 mulheres) 
com Insuficiência car-
díaca crônica por uma 
média de 4 anos. Os su-
jeitos tinham uma ida-
de média de 52 anos

GI = O treinamento muscular inspiratório foi reali-
zado a 20% da pressão inspiratória máxima (PImáx) 
por 5 a 15 minutos, três vezes ao dia, por 8 semanas.

GC = Não houve.

Pré
GI 
PImáx = 51,2cmH2O
Dispneia em repouso = 2
Pós
GI 
PImáx = 63,5 cmH2O (p = 0,001)
Dispneia em repouso=1.3 (p = 
0,001)

Efeitos do treinamento 
muscular inspiratório 
(TMI) na força muscular 
ventilatória e na disp-
neia em pacientes com 
insuficiência cardíaca 
crônica.

N = Número total da amostra; GC = Grupo controle; GI = Grupo intervenção; TMI = Treinamento muscular inspiratório; CPPs = Complicação pulmonar pós-operatória; PEmáx = 
Pressão expiratória máxima; IC = Insuficiência cardíaca; PImáx = Pressão inspiratória máxima; VEF1 = Volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF = Capacidade vital 
forçada

Autor, ano Tipo de cirurgia 
cardíaca

Amostra (N-GI/GC) Intervenção vs Controle Resultados Desfechos

Tabela II - Continuação
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Detalhamento do risco de viés

Figura 2 - Sumário do risco de viés estabelecido pela Cochrane Collaboration

Os artigos incluídos foram publicados entre 1997 e 2019. O tamanho amostral 
dos mesmos variou entre 14 e 279 indivíduos adultos, randomizados para o grupo 
TMI ou grupo controle. A carga de prescrição da PImáx variou entre 15 e 60%. Cinco 
estudos utilizaram 30% da PImáx no grupo TMI, Chen et al. [6]; Ferreira et al. [13]; 2 
artigos de Hulzebos publicados [14,17]; um estudo variou entre 15 a 60% [15] e ou-
tro utilizou com 20% [16]. Com relação ao grupo controle, um estudo utilizou 9% na 
carga mínima do dispositivo [6]. Um fisioterapeuta orientou exercícios de inspiração 
profunda sem equipamento especial e caminhadas diárias até o próprio limite [13], 
um outro estudo utilizou instruções sobre manobras de respiração profunda, tosse 
e mobilização nasal [14]. No seguinte estudo foram realizadas medidas sem uso de 
resistência [15], um dos estudos não teve grupo controle [16].

O período da intervenção variou entre 2 séries diárias, durante 20 minutos; 3 
séries diárias de 10 minutos; 1 série diária de 20 minutos, 15 minutos, três vezes ao 
dia e 1 séries de 30 minutos diários. Os protocolos de treinamento foram diários e 
duraram entre 5 dias a 8 semanas. A tabela I apresenta a caracterização da amostra, 
metodologia, principais variáveis, resultados e pontuação na escala PEDro [10].

A partir dos resultados encontrados nos estudos, os mesmos foram divididos 
em 5 grandes grupos de desfechos: PImáx; VEF1; CVF; Pneumonia, duração da inter-
nação pós-operatória e complicação pulmonar pós-operatória.
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Discussão

O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos do treinamento muscular 
inspiratório pré-operatório em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Foi possível 
observar aumento da PImáx, VEF1 e CVF [13,16], redução do tempo de internação, 
além da diminuição da incidência de pneumonias e outras complicações pulmonares 
pós-operatórias nos estudos avaliados [6,14,15]. 

De todas as variáveis, a PImáx parece ser um pilar central, que repercute tam-
bém sobre as demais. Longe de ser um marcador isolado de força, ela tem demons-
trado bastante relevância, como observado no estudo de Bessa et al. [4], no qual foi 
demonstrada uma associação inversa entre a força muscular inspiratória e a mortali-
dade. Faz-se necessário entender como esse fator pode ser tão importante, não só na 
sobrevida dos pacientes, como também na capacidade de realização de atividades de 
vida diária [18], pois a fadiga dos músculos inspiratórios pode parcialmente explicar 
a intolerância aos exercícios [4]. 

Uma revisão sistemática com metanálise em pacientes com insuficiência car-
díaca [19] utilizou alguns dos princípios do exercício e categorizou o TMI de 4 formas: 
Alta intensidade e moderada duração (carga de 60% da PImáx com duração de 10 se-
manas e frequência de 3 vezes por semana); alta intensidade e alta duração (carga de 
60% da PImáx com duração de 12 semanas e frequência de 6 vezes por semana); baixa 
intensidade e baixa duração (carga de 30-40% da PImáx com duração de 6-8 semanas 
e frequência de 7 vezes por semana) e baixa intensidade e alta duração (carga de 30% 
da PImáx com duração de 12 semanas e frequência de 7 vezes por semana) [19].

Ainda sobre o estudo de Sadek et al. [19], pôde-se constatar que os treinos de 
alta intensidade e alta duração foram os mais eficazes em aumentar a PImáx. A título 
de comparação, nenhum dos estudos da nossa revisão utilizou carga > 50% da PImáx 
para prescrição, mostrando que ainda haveria possibilidade para resultados ainda 
melhores em relação à PImáx. É necessário salientar que a simples manutenção da 
PImáx já é considerada benéfica no pós-operatório de cirurgia cardíaca (o usual é a 
queda da mesma), o que de certa forma justifica o uso de cargas menores de trabalho 
e o alcance de resultados positivos mesmo sem o aumento da força muscular inspi-
ratória. 

Além da PImáx, outros fatores podem ser otimizados pelo TMI e dentre eles 
podemos destacar a melhora da função pulmonar [20]. No estudo de Ferreira et al. 
[13], o treinamento muscular inspiratório demonstrou-se seguro além de melhorar a 
capacidade vital forçada e a ventilação voluntária máxima dos pacientes submetidos 
ao procedimento cirúrgico. A melhora desses parâmetros se dá pela otimização de va-
riáveis como endurance, força, potência e até mesmo aumento da força dos músculos 
expiratórios [7]. 

Mas como seria possível aumentar a força de músculos expiratórios através de 
uma terapia resistida inspiratória? Um estudo realizado em pacientes com bronquiec-
tasia demonstrou que o TMI aumentou a PEmáx, através de um princípio denominado 
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“última extensão de força”, a inspiração contra a resistência no TMI pode aumentar a 
ativação do sistema expiratório, músculos responsáveis pela ultima extensão de força, 
o que pode resultar em um aumento significativo da PEmáx [21]. Na nossa revisão, o 
estudo de Cahalin et al. [16] também foi capaz de aumentar a PEmáx, mostrando que 
nessa referida população também é possível extrapolar os benefícios do TMI para os 
músculos expiratórios.

Embora nenhum dos trabalhos tenha avaliado diretamente a capacidade de 
tosse, é conhecida a importância da PI e PEmáx para algumas de suas fases. Além dis-
so, o mal funcionamento tussígeno compromete a eliminação de patógenos, induzin-
do infecções pulmonares, atelectasias e aumento de custos e do tempo de internação 
hospitalar [22]. De acordo com essa linha de raciocínio, os trabalhos de Hulzebos et 
al. [14] e Weiner et al. [15] verificaram redução das complicações e consequentemen-
te do tempo de internamento nos pacientes que realizaram TMI. 

Alguns fatores devem ser ressaltados, e um deles é que, embora tenha aumen-
tado a função pulmonar, curiosamente o estudo de Ferreira et al. [13] não modificou 
a PImáx. Os estudos precisam ser mais específicos quanto aos princípios do exercício 
físico, repetições, intensidade, progressão de carga [23,24]. 

Pode-se atingir determinados objetivos com ajustes de prescrição variando 
dentro de uma faixa. Os treinos de força normalmente são utilizados com uma maior 
carga e menor número de repetições, com os objetivos para endurance feitos de for-
ma inversa [25, 26]. Os desfechos avaliados nesse estudo podem se beneficiar de am-
bos os tipos de treino, lembrando a importância da prescrição individualizada e até 
mesmo de que um treino misto pode ser empregado. Não ficou claro nos trabalhos 
avaliados se as reavaliações eram feitas entre as sessões e se a carga do treino poderia 
ser incrementada. O tempo de utilização da técnica também foi muito heterogêneo, 
variando entre 5 dias como no estudo de Chen et al. [6] e 8 semanas no estudo de 
Cahalin et al. [16].

Desta forma, o TMI apresenta efeitos benéficos sobre a função pulmonar e 
o tempo de internação, embora ainda seja preciso individualizar sua prescrição. É 
necessário definir de forma mais clara os princípios do exercício físico e endurance, 
como também os benefícios decorrentes deles.

Conclusão

Os resultados desta revisão sistemática apontam que o TMI é benéfico na 
prevenção de complicações pulmonares como, pneumonias, aumento da PImáx, do 
VEF1 e da CV, além de redução do tempo de internação, quando realizado no período 
pré-operatório de cirurgia cardíaca. Apesar dos achados aqui mencionados, novas 
pesquisas precisam ser realizadas, pormenorizando os princípios do exercício físico, 
endurance e periodização do treinamento.
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