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RESUMO
Objetivo: Avaliar o impacto do treinamento muscular inspiratório (TMI) na qualidade do sono e na fun-
ção pulmonar após a revascularização do miocárdio (RM). Métodos: Este é um ensaio clínico randomizado 
e controlado. Os participantes foram randomizados para o grupo de treinamento muscular inspiratório 
(TG) ou para o grupo controle (GC). O GC realizou a aplicação de ventilação não invasiva, exercícios res-
piratórios, cinesioterapia, cicloergometria e deambulação. Os pacientes do TG, além do protocolo padrão 
da unidade, foram submetidos à avaliação da PImáx e iniciaram o treinamento muscular inspiratório 
com 40% da PImáx. A função pulmonar (capacidade vital e pico de fluxo expiratório), a força muscular 
ventilatória (pressão inspiratória máxima e pressão expiratória máxima) e a qualidade do sono (Índice de 
Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e Escala de Sonolência de Epworth (EPS) foram avaliadas antes 
da cirurgia e na alta hospitalar. Resultados: 102 pacientes participaram deste estudo, 54 pessoas no GC e 48 
no GT. O TMI teve um impacto mais relevante na sonolência na alta hospitalar (IC95% 7 (6,39 a 7,61) na EPS 
e PSQI com IC95% de 8 (7,61 a 8,39). A realização do treinamento muscular inspiratório teve uma resposta 
estatisticamente significativa nas variáveis PImáx (IC95% de 18(17,14 a 18,86)), PEmáx com IC95% de 6(5,37 
a 6,63), CV com IC95% de 2(1,61 a 2,39). Por outro lado, o PFE não mostrou diferença entre os grupos com 
IC95% de -5 (-11,78 a 1,78). Conclusão: O treinamento muscular inspiratório foi eficaz na redução da perda 
de força muscular ventilatória e da qualidade do sono após a cirurgia de revascularização do miocárdio.

Palavras-chave: exercícios respiratórios; sono; cirurgia cardíaca.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the impact of Inspiratory Muscle Training (IMT) on sleep quality and pulmonary 
function after Myocardial Revascularization (MR). Methods: This is a randomized and controlled clinical 
trial. The participants were randomized to the inspiratory muscle training group (TG) or to the control 
group (CG). The CG performed the application of non-invasive ventilation, breathing exercises, kinesio-
therapy, cycle ergometry and ambulation. The TG patients, in addition to the unit’s standard protocol, 
were submitted to MIP assessment and started inspiratory muscle training with 40% of MIP. Pulmonary 
function (vital capacity and peak expiratory flow), ventilatory muscle strength (maximum inspiratory 
pressure and maximal expiratory pressure) and sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and 
Epworth Sleepiness Scale (EPS)) were evaluated before surgery and at hospital discharge. Results: 102 pa-
tients participated in this study, 54 people in the CG and 48 in the GT. The IMT had a more relevant impact 
on sleepiness at hospital discharge (95%CI 7 (6.39 to 7.61) in ESP and PSQI with 95%CI of 8 (7.61 to 8.39). 
Performed the inspiratory muscle training had a statistically significant response in the variables MIP 
(95%CI of 18(17.14 to 18.86)), MEP 95%CI of 6(5.37 to 6.63), CV with 95%CI of 2(1.61 to 2.39). On the other 
hand, PEF showed no difference between the groups with 95%CI of -5(-11.78 to 1.78). Conclusion: IMT was 
effective in reducing the loss of ventilatory muscle strength and sleep quality after CABG.
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Introdução

A cirurgia cardíaca é considerada um procedimento complexo no tratamento 
de doenças cardiovasculares, mas está associada a complicações que podem surgir de 
um declínio na função pulmonar e na força muscular inspiratória [1]. Nesse cená-
rio, o treinamento muscular inspiratório (TMI) pode ser útil para otimizar a função 
muscular e pulmonar, diminuindo as complicações pós-operatórias. Pacientes com 
distúrbios do sono podem ser menos responsivos ao treinamento, aumentando assim 
o risco pós-operatório [2].

Em 2018, no Brasil, foram realizadas aproximadamente 23 mil cirurgias cardí-
acas (CC), incluindo plastias e substituições de válvulas e revascularização do miocár-
dio, entre as quais foram registrados mais de mil óbitos [3].

A Fisioterapia é importante para prevenir complicações pulmonares, e uma 
das técnicas utilizadas com resultados positivos é o TMI, que apresenta benefícios 
como a melhora significativa da força muscular inspiratória, da resistência, da capa-
cidade vital forçada, do volume expiratório forçado em um segundo, da permanência 
hospitalar pós-operatória e da redução do risco de complicações pulmonares pós-
-operatórias [4].

Durante o período de permanência na UTI, estudos apontam para uma inci-
dência de até 47% em pacientes internados que apresentam menor tolerância à dor, 
maior irritabilidade e maior tempo de internação. Destaca-se que garantir um sono 
adequado é um dos fatores que favorecem a recuperação dos agravos que levaram 
à internação, uma vez que mostram a presença de causas de insônia como a segun-
da queixa subjetiva mais frequente dos pacientes depois da dor, o que pode agravar 
a doença subjacente e afetar o funcionamento diurno, sendo menos receptivos aos 
exercícios prescritos, como o TMI [5,6].

Apesar dos poucos artigos sobre o assunto, este estudo tem como objetivo 
avaliar o impacto do treinamento muscular inspiratório na qualidade do sono e na 
função pulmonar em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocár-
dio.

Métodos

Desenho do estudo
Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, realizado com pa-

cientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio no Instituto Nobre 
de Cardiologia em Feira de Santana, Bahia, no período de janeiro de 2018 a fevereiro 
de 2020. Este estudo está registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (Re-
BEC) com o número RBR-8dqrdq.
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Critérios de inclusão e exclusão
Foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: indivíduos de ambos os 

sexos, portadores de Doença Arterial Coronariana (DAC), com idade superior a 18 
anos, e submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio com circulação ex-
tracorpórea e esternotomia mediana. Foram excluídos os indivíduos em uso de balão 
intra-aórtico, reintervenção cirúrgica, óbito, doença cardíaca valvular, doença pul-
monar prévia, quem não entendeu como realizar as técnicas propostas, apresentou 
instabilidade hemodinâmica durante a avaliação ou durante o treinamento muscular 
inspiratório, limitação física, como amputação, que comprometeu a realização dos 
exercícios e incapacidade de responder aos questionários aplicados.

Cálculo amostral
Para calcular o tamanho da amostra, realizamos um estudo piloto com 10 pa-

cientes. Utilizamos um desvio padrão de 63 metros, no teste de caminhada de seis 
minutos, com base no piloto do grupo IMT individualizado final e 112 metros em 
relação ao desvio padrão do grupo IMT convencional do trabalho de Cordeiro et al. 
[7]. Utilizamos uma diferença de 50, que está relacionada à distância clinicamente 
relevante [7]. Para um alfa de 5% e com o objetivo de atingir um poder de 80%, foram 
necessários 42 pacientes, 21 em cada grupo.

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

Faculdade Nobre de Feira de Santana, obtendo o parecer número 2.366.995. Todos os 
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Protocolo do estudo
Os participantes da pesquisa foram randomizados por sorteio simples para o 

grupo de treinamento muscular inspiratório (TG) ou para o grupo de controle (GC). 
Nesse sorteio, havia duas bolas, com um papel em cada uma, referente aos grupos, e 
um membro da equipe de plantão foi solicitado a escolher uma das bolas, sendo o re-
sultado o grupo de alocação do paciente. Nenhum pesquisador teve qualquer influ-
ência sobre os procedimentos adotados pela equipe, e o paciente foi tratado com base 
no protocolo da instituição, que consiste na aplicação de ventilação não invasiva, 
exercícios respiratórios, cinesioterapia, cicloergometria e deambulação. Os pacientes 
do TG, além do protocolo padrão da unidade, foram submetidos à avaliação da PI-
máx e iniciaram o treinamento muscular inspiratório com um dispositivo de carga de 
pressão linear (PowerBreathe Knectic Series®, HaB International, Reino Unido), com 
40% da PImáx, realizando 3 séries com 15 repetições. Esse treinamento foi realizado 
duas vezes por dia, desde o primeiro dia de pós-operatório até o dia da alta hospitalar. 
A função pulmonar, a força muscular ventilatória e a qualidade do sono foram avalia-
das antes da cirurgia e na alta hospitalar.
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Foram coletadas características clínicas e cirúrgicas, como diabetes mellitus, 
hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, infarto agudo do miocárdio e sedenta-
rismo. Todas essas comorbidades foram conhecidas por meio dos prontuários mé-
dicos de cada paciente, com exceção do sedentarismo, que aplicou o Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAQ) em formato longo, o qual avalia 27 questões 
relacionadas às atividades físicas realizadas em uma semana normal, com intensi-
dade leve, moderada e vigorosa com duração contínua de 10 minutos, divididas em 
quatro categorias de atividade física como trabalho, transporte, atividades domésti-
cas e lazer. Aqueles que não realizaram nenhuma atividade física por pelo menos 10 
minutos contínuos durante a semana foram considerados sedentários [8].

 
Medição da força muscular ventilatória
A avaliação pré-operatória da força muscular inspiratória (Pressão Inspirató-

ria Máxima (PImáx)) foi realizada por meio de um manovacuômetro analógico Indu-
med®. Durante a avaliação, foi solicitada uma expiração máxima até o volume resi-
dual e, em seguida, uma inspiração máxima e lenta até a capacidade pulmonar total. 
Esse teste foi realizado por meio do método com válvula unidirecional, sendo possível 
um fluxo através de um orifício de um milímetro para excluir a ação do bucinador, e 
repetido 3 vezes, utilizando-se o maior valor alcançado, desde que esse valor não fos-
se o último. A força muscular expiratória (Pressão Expiratória Máxima (PEmáx)) foi 
avaliada com o mesmo aparelho e o paciente foi instruído a realizar uma inspiração 
máxima até atingir sua Capacidade Pulmonar Total, a máscara foi colocada e, em se-
guida, foi solicitada uma expiração máxima até atingir a capacidade residual. O teste 
foi repetido 3 vezes, considerando o resultado com o maior valor, que não poderia ser 
o último [9].

Avaliação da função pulmonar
Para avaliar a capacidade vital, foi utilizada uma máscara facial conectada ao 

ramo expiratório do ventilômetro analógico (Ferraris - Mark 8 Wright Respirometer, 
Louisville, CO, EUA) e o paciente foi instruído sobre todas as fases do teste. O ventilô-
metro foi destravado, zerado e logo em seguida a máscara facial foi colocada no rosto 
do indivíduo. Ele realizou uma inspiração profunda até atingir sua capacidade pul-
monar total, logo após uma expiração lenta e gradual até atingir seu volume residual. 
Após isso, o ventilômetro era parado e o resultado observado e anotado. O teste foi 
repetido 3 vezes, considerando-se o resultado de maior valor [10].

O pico de fluxo expiratório foi avaliado com o peak flow da marca Mini Wri-
ght®. Durante a avaliação, o paciente estava sentado, com a cabeça em uma posição 
neutra e um clipe nasal para evitar que o ar saísse pelas narinas. O paciente realizou 
uma inspiração profunda, até a capacidade pulmonar total, seguida de uma expira-
ção forçada com a boca sobre o dispositivo. Após três medições, foi escolhido o valor 
mais alto, sem diferença maior que 40 litros entre as medições [10].
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Avaliação da qualidade do sono
Para a avaliação, foram utilizados o Índice de Qualidade do Sono de Pittsbur-

gh (PSQI) e a Escala de Sonolência de Epworth.
O Pittsburgh Sleep Quality Index Questionnaire (PSQI) foi desenvolvido e va-

lidado no Brasil, em uma população adulta, por Bertolazi. O PSQI analisa sete compo-
nentes do sono: qualidade subjetiva, latência do sono, duração do sono, eficiência do 
sono, distúrbios do sono, uso de medicamentos e disfunção diária do companheiro 
de quarto. A pontuação pode variar de 0 a 3 em cada questão e, ao somar as questões, 
chega-se a uma pontuação máxima de 21 pontos. As pontuações de 0 a 4 indicam boa 
qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade ruim do sono e as pontuações acima 
de 10 indicam distúrbio do sono [11].

A Escala de Sonolência de Epworth é usada para avaliar o grau de sonolência 
diurna excessiva. São feitas oito perguntas, que podem ser pontuadas de 0 a 3, e a 
pontuação total máxima vai até 24, sendo que 0-6 indica sono normal, 7-8 sonolência 
média e 9-24 sonolência anormal [12].

Análise estatística
Para a análise dos dados, foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0. A normalidade foi verificada com o teste de Shapiro-Wilks. As 
variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão. O qui-quadrado 
foi usado para comparar variáveis categóricas. A análise entre os grupos foi realizada 
usando o teste t de Student independente e intragrupo usando o teste t de Student 
pareado. Um delta foi gerado pela subtração dos valores de alta hospitalar do período 
pré-operatório. Um p < 0,05 foi considerado significativo.

Resultados

Participaram deste estudo 102 pacientes, 54 no grupo controle e 48 no gru-
po de treinamento muscular inspiratório (Figura 1), com idade média de 66 anos, 
a maioria dos pacientes do sexo masculino 62 (60,5%), IMC entre 24 e 25 kg/m², e a 
comorbidade mais prevalente foi a hipertensão arterial sistêmica com 47 pacientes 
(47,5%), outros dados podem ser encontrados na tabela I.

Na tabela II, temos a comparação entre o pré-operatório e a alta hospitalar em 
dois questionários, o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh e a Escala de Sono-
lência de Epworth, na qual podemos observar que o grupo que recebeu TMI teve um 
impacto mais relevante na sonolência na alta hospitalar (IC95% 7 (6,39 a 7,61) na ESP 
e no PSQI com IC95% de 8 (7,61 a 8,39).

O grupo de pacientes submetidos ao treinamento muscular inspiratório apre-
sentou uma resposta estatisticamente significativa nas variáveis PImáx (IC95% de 18 
(17,14 a 18,86)), PEmáx (IC95% de 6 (5,37 a 6,63), CV com IC95% de 2 (1,61 a 2,39). O 
PFE não mostrou diferença entre os grupos com IC95% de -5 (-11,78 a 1,78). Todos os 
valores são mostrados na tabela III. 
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Figura 1 - Fluxo dos pacientes ao longo do estudo

Tabela I - Dados gerais dos pacientes

Variável Grupo controle
(n = 54)

Grupo TMI
(n = 48)

p

Idade (anos) 64 ± 6 67 ± 5 0,53a

Sexo
Masculino
Feminino

33 (61%)
21 (39%)

29 (60%)
19 (40%)

0,43 b

IMC (kg/m2) 24 ± 3 25 ± 4 0,64 a

Histórico de tabagismo 5 (9%) 6 (13%) 0,43 b

Fração de ejeção (%) 56 ± 7 54 ± 5 0,68 a

Comorbidades
HAS
DM
DLP

25 (46%)
18 (33%)
16 (30%)

22 (49%)
17 (35%)
12 (25%)

0,68 b

0,86 b

0,54 b

Tempo de cirurgia (horas) 4,4 ± 1,6 4,3 ± 1,9 0,76 a

Tempo de estadia na UTI (dias) 2 ± 2 2 ± 1 0,87 a

Tempo de estadia no hospital (dias) 9 ± 3 8 ± 2 0,53 a

Tempo de VM (horas) 8 ± 3 7 ± 2 0,86 a

Número de drenos 2 ± 1 2 ± 1 0,93 a

Número de enxertos 2 ± 1 2 ± 1 0,94 a

A = Teste t de Student independente; b = Qui-quadrado; IMT = Treinamento muscular inspiratório; IMC 
= Índice de massa corporal; HAS = Hipertensão arterial sistêmica; DM = Diabetes mellitus; DLP - Disli-
pidemia; UTI = Unidade de terapia intensiva; VM = Ventilação mecânica
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Tabela II - Resultados dos questionários em nosso estudo

Questionários Grupo controle
(n = 54)

Grupo TMI
(n = 48)

95%CI pa

ESS (0 - 24)
Pré-operatório
Alta hospitalar
Δ

13 ± 4
5 ± 2b

8 ± 2

12 ± 4
11 ± 3
1 ± 1

1 (-0,57 a 2,57)
-6 (-4,99 a -7,01)

7 (6,39 a 7,61)

0,76
<0,01
<0,01

PSQI (0 - 21)
Pré-operatório
Alta hospitalar
Δ

11 ± 3
4 ± 2b

7 ± 1

10 ± 3
11 ± 2
-1 ± 1

1 (-0,18 a 2,18)
-7 (-6,21 a -7,79)

8 (7,61 a 8,39)

0,83
<0,01
<0,01

A = Teste t de Student independente; b = Teste T de Student pareado com p < 0,05 comparando o pré-
-operatório com a alta hospitalar; IC = Intervalo de confiança; ESS = Escala de sonolência de Epwor-
th; PSQI = Índice de qualidade do sono de Pittsburgh; IMT =Treinamento muscular inspiratório

Tabela III - Achados dos testes de função pulmonar e força muscular em nosso estudo

Variável Grupo controle
(n = 54)

Grupo TMI
(n = 48)

IC95% pa

PImáx (cmH2O)
Pré-operatório
Alta hospitalar
Δ

112 ± 8
98 ± 5
14 ± 3

110 ± 9
78 ± 8b

32 ± 1

2 (-1,36 a 5,36)
20 (17,34 a 22,66)
18 (17,14 a 18,86)

0,78
<0,01
<0,01

PEmáx (cmH2O)
Pré-operatório
Alta hospitalar
Δ

90 ± 6
73 ± 7
17 ± 1

92 ± 9
69 ± 7 b

23 ± 2

- 2 (-5,04 a 1,04)
4 (1,25 a 6,75)
6 (5,37 a 6,63)

0,89
0,04
0,03

CV (ml/kg)
Pré-operatório
Alta hospitalar 
Δ

56 ± 5
49 ± 6
7 ± 1

54 ± 7
45 ± 6
9 ± 1

2 (-4,42 a 0,42)
4 (1,64 a 6,36)
2 (1,61 a 2,39)

0,92
0,04
0,05

PEF (L/min)
Pré-operatório
Alta hospitalar 
Δ

415 ± 108
377 ± 87 b

38 ± 21

410 ± 112
367 ± 99 b

43 ± 13

5 (-48,35 a 38,35)
-10 (-26,82 a 46,82)
-5 (-11,78 a 1,78)

0,87
0,32
0,53

A = Teste T de Student independente; b = Teste T de Student pareado com p < 0,05 comparando o pré-
-operatório com a alta hospitalar; IC = Intervalo de confiança; IMT = Treinamento muscular inspirató-
rio; MIP - Pressão inspiratória máxima; MEP = Pressão expiratória máxima; CV = Capacidade vital; PEF 
= Pico de fluxo expiratório

Discussão

Com base nos dados observados nos resultados, podemos analisar que o trei-
namento muscular inspiratório realizado em pacientes após cirurgia cardíaca teve 
impacto na melhora da sonolência diurna e da qualidade do sono, avaliadas por meio 
da Escala de Sonolência de Epworth e do índice de qualidade do sono de Pittsburgh, 
respectivamente. Além disso, constatamos que houve menor perda de força muscular 
inspiratória e expiratória e de capacidade vital no grupo de pacientes expostos ao 
TMI.

Sabemos que alguns fatores podem afetar negativamente a qualidade do sono 
em pacientes de UTI. Fatores como luminosidade, ruído, alarmes e desconforto res-
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piratório são os principais relatos na literatura [13]. A fraqueza muscular pode ge-
rar uma desvantagem biomecânica, aumentando a demanda ventilatória que leva ao 
desconforto respiratório. Pensando na aplicação de um protocolo, o TMI contribui 
para a diminuição dessa desvantagem. Por esse motivo, observamos que o grupo de 
pacientes submetidos ao TMI apresentou melhor qualidade de sono e também au-
mento da força muscular.

Em 2003, um grupo de Londres defendeu que havia a necessidade de promover 
a melhora do sono após a cirurgia cardíaca e que esse resultado seria alcançado por 
meio do repouso [14]. Atualmente, nosso grupo defende que a realização do exercício, 
particularmente neste estudo, o TMI, é capaz de modular a atividade simpática, ge-
rando uma maior sensação de relaxamento após o protocolo. Esse maior relaxamento 
gera uma diminuição da frequência cardíaca e da pressão arterial, promovendo uma 
melhor qualidade do sono, conforme observado por meio do PSQI [15].

Yayla et al. [16] já haviam demonstrado que um protocolo de mobilização pre-
coce diminuía o tempo de internação hospitalar e melhorava o sono após a cirurgia, 
resultado semelhante ao verificado em nosso estudo. Embora os resultados corrobo-
rem, o protocolo utilizado por Yayla et al. [16] consistiu em posicionamento no leito, 
uso de inspirometria de incentivo, cinesioterapia passiva e ativa e transferência para 
uma poltrona. Essa abordagem é utilizada rotineiramente em nosso estudo, tendo 
como diferencial o treinamento muscular inspiratório, ou seja, o TMI foi capaz de 
otimizar os resultados já verificados na literatura.

A melhora na força muscular pode ser atribuída à atenuação do metaborrefle-
xo respiratório, aumentando o suprimento de sangue para a periferia e diminuindo 
o gasto de energia do diafragma [17]. Além disso, os exercícios realizados de acordo 
com as práticas de mobilização precoce fazem com que os níveis de oxigenação dos 
tecidos aumentem [16].

Tafelmeier et al. [18] demonstraram que a presença de apneia central estava 
associada a maior risco de complicações pulmonares após cirurgia cardíaca. Em nos-
so estudo, não avaliamos ou estratificamos a presença ou a gravidade dos distúrbios 
do sono; no entanto, podemos inferir que a amostra incluiu pacientes com esse perfil, 
dada a alta prevalência dessa condição em pacientes com doença cardíaca.

É importante entender que outros fatores podem afetar o sono durante a in-
ternação hospitalar. Entre esses fatores, podemos citar a interação da equipe com o 
paciente para realizar algum procedimento ou administrar medicamentos. Essa con-
dição, verificada por Casa et al. [19], é comum entre meia-noite e 6 horas da manhã. 
Isso faz com que o paciente fique menos disposto e menos ativo no dia seguinte, 
resultando em uma recuperação mais lenta da força muscular e da funcionalidade. 
Nesse contexto, a aplicação do TMI pode minimizar a perda, como observado neste 
estudo, mas outras intervenções precisam coincidir para otimizar a capacidade fun-
cional pós-operatória.

Apesar de não verificarem a presença de distúrbios do sono antes da cirurgia, 
Spielmanns et al. [20] descobriram que os resultados obtidos, durante a reabilitação 
após o procedimento cardíaco, não foram influenciados pela presença de apneia do 
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sono. Na população infantil, a relação entre exercício e qualidade do sono já está bem 
estabelecida [21], mas este é o primeiro artigo a demonstrar um impacto positivo do 
TMI na sonolência diurna e na qualidade do sono após a cirurgia cardíaca.

Ranjbaran et al. [22] demonstraram que a realização de um protocolo de exer-
cícios melhorou a qualidade do sono em pacientes submetidos à cirurgia de revascu-
larização do miocárdio, mas o estudo foi realizado após a alta hospitalar. Portanto, 
nosso estudo é o primeiro a demonstrar uma melhora na qualidade do sono em pa-
cientes submetidos à cirurgia cardíaca enquanto ainda estão no ambiente nosoco-
mial.

Nosso grupo já havia demonstrado que o TMI pós-operatório reduz a perda 
de força muscular ventilatória, impactando diretamente a capacidade funcional des-
ses pacientes. Além disso, uma meta-análise recente comprovou que o TMI melhora 
a força muscular inspiratória, a função pulmonar e a capacidade funcional, além de 
reduzir o tempo de permanência hospitalar em pacientes submetidos à cirurgia car-
díaca [23].

Uma limitação do presente estudo é que a polissonografia não foi usada para 
verificar a presença de distúrbios do sono em pacientes hospitalizados para cirurgia 
cardíaca. No entanto, vale a pena reforçar que nosso objetivo não era verificar uma 
melhora no distúrbio, mas na qualidade do sono.

Conclusão

Com base nos valores encontrados em nosso estudo, concluímos que o trei-
namento muscular inspiratório em pacientes após a cirurgia de revascularização do 
miocárdio foi eficaz para melhorar a qualidade do sono e a função pulmonar desses 
indivíduos.
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