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RESUMO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica caracterizada por uma 
disfunção cardíaca, que ocasiona suprimento sanguíneo inadequado para atender 
às necessidades metabólicas tissulares. Como consequência, ocorrem crescentes 
limitações físicas, psicológicas e sociais, as quais dificultam a realização das 
atividades cotidianas e da qualidade de vida. O treinamento muscular inspiratório 
(TMI) vem como um recurso benéfico que pode diminuir os sintomas de pacientes 
com IC, melhorando a qualidade de vida dos indivíduos. O TMI pode ser realizado 
tanto com o Threshold IMT ou Manovacuômetro, ajudando na expansão da caixa 
torácica, melhorando assim o desconforto respiratório e a circulação de oxigênio nos 
tecidos desses pacientes, sendo inserido isoladamente ou combinado com 
exercícios, a fim de melhorar tanto a fraqueza muscular, como a dispneia. O objetivo 
desse estudo é avaliar os efeitos do TMI na melhora da qualidade de vida de 
portadores de insuficiência cardíaca das classes funcionais III e IV. Trata-se de um 
ensaio clínico, constituído por uma amostra consecutiva de 64 indivíduos, com 
insuficiência cardíaca nas referidas classes, de ambos os sexos, com idade de 57 a 80 
anos e com no mínimo um ano de seguimento clínico. O treinamento muscular 
inspiratório foi realizado através do Threshold IMT, ocorreu com a seguinte prescrição: 
três vezes por semana, 30 minutos com carga de treinamento de 40% da pressão 
inspiratória máxima, com cinco séries de 10 repetições e descanso de um a dois 
minutos entre as séries.  Esse estudo obteve um número maior de portadores de 
insuficiência cardíaca de classe funcional IV, que é a fase mais grave e incapacitante da 
doença, e por isso sua importância. Observa-se que o TMI melhorou significativamente a 
qualidade de vida dos indivíduos portadores de IC classes III e IV; obteve-se melhora na 
distância percorrida no TC6, melhora na força muscular, e no esforço ao realizar-se o 
exercício avaliado pela escala de Borg, após o TMI. Essa pesquisa sugere que o 
tratamento com treinamento muscular inspiratório proporcionou uma melhora 
significativa na qualidade de vida dos indivíduos portadores de insuficiência 
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cardíaca, pertencentes às classes funcionais III e IV, podendo ser uma intervenção 
adicional em pacientes com IC. No entanto, há necessidade de mais estudos com a 
classe funcional III e IV e carga de treinamento similar ao presente estudo, 
mostrando assim o potencial benefício do TMI nesta população. 
 

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca. Qualidade de vida. Treinamento muscular 
inspiratório. Fisioterapia.  
 

ABSTRACT 

 

Heart insufficiency (HI) is a clinical syndrome characterized by a cardiac dysfunction, 
which causes inappropriate blood supply to attend the metabolic tissue needs.  
Consequently, increasing physical, psychological and social limitations occur, making 
it difficult to carry out daily activities and quality of life. Inspiratory muscle training 
(IMT) comes as a beneficial resource that can decrease the symptoms of HI patients, 
improving the quality of life of the individuals. The IMT can be performed either with 
the Threshold IMT or with the Manovacuometer, helping in the expansion of the 
chest cavity, improving respiratory discomfort and the oxygen circulation in the 
tissues of these patients, being inserted alone or agreed with exercises, in order to 
improve both the weakness muscle, such as dyspnea. The aim of this study is to 
evaluate the effects of IMT on improving the quality of life of patients with heart 
insufficiency in functional sorts III and IV. This is about a clinical trial, consisting in a 
consecutive sample of 64 individuals, with heart insuffiency sorts in said classes, of 
both genders, aged 57 to 80 years old, and with at least one year of clinical follow-up. 
The training was performed through Threshold IMT, took place with following the 
prescription: three times a week, 30 minutes with training load of 40% of the 
maximum inspiratory pressure, with five sets of 10 repetitions and rest of one to two 
minutes between sets. This study obtained a greater number of patients with heart 
insufficiency, functional class IV, which is the most severe and disabling phase of the 
disease, and therefore its importance. It was observed that the IMT significantly 
improved the quality of life of individuals with HI sorts III and IV; there was an 
improvement in the distance covered in the 6MWT, an improvement in muscle 
strength, and in effort when performing the exercise evaluated by the Borg scale, 
after the IMT. This research suggests that treatment with inspiratory muscle training, 
provided a significant improvement in the quality of life of individuals with heart 
insufficiency, belonging to functional sorts III and IV which can be an additional 
intervention in patients with HI. However, there is a need for further studies with 
functional sorts III and IV and training similar to ours, thus showing the potential 
benefit of IMT in this population. 
 

Keywords: Cardiac insufficiency. Quality of life. Inspiratory muscle training. 
Physiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica caracterizada por uma 

disfunção cardíaca que ocasiona suprimento sanguíneo inadequado para atender às 

necessidades metabólicas tissulares, relacionada ao retorno venoso (1). Sendo 

assim, o coração fica incapaz de bombear o sangue ou encher-se adequadamente, 

resultando no acúmulo de fluido nas pernas, pulmões e outros tecidos do corpo. As 

principais características da síndrome são complexas, modificações, 

hemodinâmicas, anatômicas, funcionais e biológicas que, progressivamente, 

agravam-se, estabelecendo um círculo vicioso. Como consequência, ocorrem 

crescentes limitações físicas, psicológicas e sociais que dificultam a realização das 

atividades cotidianas e da qualidade de vida (QV) (2).  

A IC é uma condição clínica endêmica de alto custo, incapacitante e com 

mortalidade elevada (1). É um grande problema que afeta mais de 20 milhões de 

pessoas. No Brasil, esta prevalência é de aproximadamente dois milhões de 

indivíduos, com uma incidência de 240.000 novos casos diagnosticados anualmente. 

Essa complexa síndrome traz aposentadorias precoces devido à perda de 

produtividade; o portador da doença enfrenta problemas físicos e psicológicos que 

causam seu isolamento social (3). A IC leva a incapacidades funcionais e é 

reconhecida como uma causa crescente de morbimortalidade, afetando cerca de 2% 

da população ao redor do mundo (4). 

O retrato mais abrangente da situação no país pode ser obtido por meio da 

análise dos registros do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS). Dados demonstram que no ano de 2014 houve 224.290 internações 

por insuficiência cardíaca e 22.044 óbitos, gerando gastos com serviços hospitalares 

de R$ 315.465.131,25.15. As projeções indicam que em 2025 o Brasil terá a sexta 

maior população de idosos, aproximadamente 30 milhões de pessoas, 15% da 

população total. Isso deve resultar em aumento dos casos de insuficiência cardíaca 

e dos gastos com essa síndrome (5).  

Vale destacar ainda que a etiologia da IC é diversa e pode variar em termos 

de prevalência, dependendo da região considerada (6). A síndrome clínica vem com 

anormalidades devido às consequências decorrentes; alguns pacientes podem 

apresentar alterações no ventrículo esquerdo, podendo levar à dilatação ou até 

mesmo a uma disfunção ventricular. De maneira geral, qualquer condição capaz de 
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causar alterações na estrutura ou na função do VE pode predispor ao 

desenvolvimento de IC e não é incomum que haja uma sobreposição de 

mecanismos responsáveis pela falência do coração. Embora não haja uma 

classificação etiológica específica, pode-se dividi-las em três mecanismos principais: 

doenças que afetam o miocárdio, condições de sobrecarga anormal e arritmias (6). 

Uma das principais causas de IC é a cardiopatia isquêmica, porém no país 

podem-se ressaltar algumas das etiologias que estariam relacionadas com a IC: 

cardiopatia isquêmica, hipertensão arterial, valvulopatias, cardiomiopatia tóxica (por 

exemplo, cardiomiopatia associada ao uso de quimioterápicos) e doença de Chagas. 

Outros fatores de risco associados ao desenvolvimento de IC são: diabetes, 

obesidade, tabagismo, infecções virais, exposição a toxinas, consumo excessivo de 

álcool (6). 

As alterações provenientes da IC não se restringem ao âmbito cardíaco, já 

que os principais sintomas são a dispneia e a fadiga, o que pode limitar a tolerância 

ao exercício. Porém, essa população apresenta um comprometimento associado de 

musculatura esquelética devido ao baixo débito cardíaco. A progressão desses 

sintomas gera uma diminuição do nível de atividade física, que contribui para 

agravar ainda mais os sintomas e a intolerância ao exercício, reduzindo 

progressivamente a capacidade funcional e a qualidade de vida dessa população, 

levando a uma condição clínica geralmente incapacitante (3).  

O diagnóstico de IC é feito baseado em sinais e sintomas clínicos e amparado 

por exames complementares (7). Dentre esses exames, destacam-se o 

eletrocardiograma, a radiografia de tórax, avaliação laboratorial, gasometria, 

troponina e ecodopplercardiograma bidimensional. O eletrocardiograma (ECG) é 

uma ferramenta diagnóstica essencial na avaliação de pacientes com IC. Por meio 

de determinadas alterações eletrocardiográficas, pode-se não só suspeitar da 

etiologia da IC como também da causa da descompensação. A radiografia de tórax 

é facilmente obtida e deve ser utilizada em todo paciente com suspeita de IC. 

Permite avaliação da congestão pulmonar e ajuda na diferenciação de causas 

torácicas e pulmonares da dispneia (7). 

A avaliação laboratorial inicial de todo paciente com IC inclui hemograma, 

sódio, potássio, ureia, creatinina e glicose. Em casos mais graves, devem ser 

dosadas enzimas hepáticas (TGO, TGP), albumina e INR. Sódio baixo, ureia e 

creatinina elevadas são sinais de mau prognóstico. A gasometria deve ser solicitada 
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em todo paciente com distúrbio respiratório grave ou sinais de baixo débito. Ela 

permite a análise da oxigenação (PO2) e da função respiratória (PCO2), bem como 

do equilíbrio acidobásico (pH) (7). Já o ecodopplercardiograma bidimensional é um 

exame não invasivo, seguro, reprodutível e amplamente disponível (7).  

O estudo ecocardiográfico convencional é essencial na avaliação de 

pacientes com IC, pois auxilia na determinação de potenciais etiologias da síndrome, 

sua gravidade, possíveis causas da descompensação clínica e do prognóstico, além 

de ter implicações terapêuticas imediatas. O exame permite estudo anatômico e 

funcional detalhados, análise da função sistólica e diastólica dos ventrículos direito e 

esquerdo, além da definição do acometimento das válvulas (7). Sendo assim, a 

avaliação clínica, os sinais, sintomas e os exames complementares são de grande 

importância para se chegar ao diagnóstico de IC e avaliar sua classificação.   

O manejo otimizado da IC inclui combinação de terapias que influenciam 

favoravelmente no remodelamento miocárdico por afetarem a ativação neuro-

hormonal e as vias fisiopatológicas mal adaptadas. Esses medicamentos incluem 

moduladores do sistema renina-angiotensina-aldosterona e bloqueadores do 

receptor beta-adrenérgico. O tratamento da IC evolui e contribui com a melhora dos 

desfechos cardiovasculares (5). O uso de fármacos no tratamento da maioria dos 

pacientes com IC está baseado nas recomendações das sociedades americana, 

europeia e brasileira, por meio da combinação de cinco tipos principais de drogas: 

diuréticos, inibidores da enzima conversora de angiotensina, betabloqueadores, 

espironolactona e os digitais. A quantidade de medicações utilizadas, a manutenção 

do regime terapêutico e o número de doses diárias são fatores que exercem 

influência direta sobre aderência ao tratamento (8). Vale destacar ainda que o 

tratamento seja todo um conjunto; mesmo com a utilização da medicação adequada, 

são necessárias mudanças nos hábitos de vida como manutenção de uma boa 

alimentação, com uma dieta equilibrada, atividades físicas respeitando as limitações 

dos indivíduos, melhora no empenho cardiopulmonar, aonde vêm destacando-se a 

fisioterapia cardiorrespiratória.   

A fisioterapia, por meio da aplicação de exercícios bem prescritos e 

controlados, é uma das formas de intervenção não medicamentosa que tem se 

mostrado extremamente positiva para os portadores de IC. As respostas periféricas 

positivas, com a melhoria da eficiência da musculatura dos membros e da 

musculatura respiratória, decorrentes do treinamento físico, são confirmadas pelos 
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mais diferentes métodos de investigação. Além disso, com o tratamento 

fisioterapêutico é possível encontrar melhoria das respostas cardiocirculatórias do 

controle do coração, efetuadas pelo sistema nervoso autônomo (SNA), melhorias da 

ação sináptica e do incremento da ação vagal sobre o coração, consequentemente 

influenciando na qualidade de vida. Sendo assim, o tratamento fisioterapêutico 

possibilita considerável melhora na qualidade de vida dos pacientes (9).  

Os exercícios respiratórios são uma interferência não farmacológica de 

intervenção, que pode modular o sistema nervoso autônomo (10). A terapia com 

treinamento muscular inspiratório (TMI) pode ser uma alternativa para aqueles 

portadores que não se adéquam aos programas de treinamento de exercícios 

convencionais (11). Alguns estudos demonstraram que o TMI em pacientes com IC 

leva à melhora da força e ao desempenho dos músculos respiratórios, aumentando 

a capacidade de exercício e a qualidade de vida (12). 

O TMI pode ser realizado tanto com o Threshold IMT ou Manovacuômetro, 

ajudando na expansão da caixa torácica, melhorando assim o desconforto 

respiratório e a circulação de oxigênio nos tecidos desses pacientes, sendo inserido 

isoladamente ou combinado com exercícios, a fim de melhorar tanto a fraqueza 

muscular como a dispneia (13). O TMI vem como um recurso benéfico que pode 

diminuir os sintomas desses pacientes com IC, melhorando a qualidade de vida dos 

indivíduos. 

Com o avanço terapêutico e tecnológico em saúde, a avaliação de QV 

relacionada à saúde física do indivíduo ganhou uma grande importância devido ao 

aumento da expectativa de vida da população. A avaliação da QV tornou-se 

imprescindível ao se analisar um paciente na prática clínica, como forma de 

avaliação da terapêutica proposta. Indivíduos portadores de IC têm suas vidas 

prejudicadas pela doença; mesmo que o tratamento seja otimizado, são nítidos os 

impactos em sua QV. Dessa forma, a IC afeta diretamente a QV, em virtude das 

modificações impostas pela doença ao estilo de vida, com adoção de novos hábitos 

(14). 

A avaliação da qualidade de vida pode ser feita através do questionário 

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), com domínios de 

dispneia, fadiga e alteração emocional, que foi validada no Brasil (15). O Minnesota 

é um instrumento que contém perguntas da vida diária do indivíduo e pode ser feito 

no dia da avaliação e no final do tratamento, para ver a evoluação na qualidade de 
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vida do indivíduo. O MLHFQ é composto por 21 questões relativas a limitações que 

frequentemente estão associadas com o quanto a IC impede os pacientes de 

viverem como gostariam. Deve-se considerar o último mês para responder aos 

questionamentos. O questionário MLHFQ é específico para pacientes portadores de 

IC, sendo de fácil entendimento e preenchimento.  

Apesar da classificação funcional de IC da New York Heart Association 

(NYHA) (16) que estratifica pelo grau de limitação física as classes I, II, III e IV, criou-

se o MLHFQ, um escore que avalia a QV dos pacientes portadores da síndrome 

(16). O MLHFQ é o instrumento mais utilizado internacionalmente, pois a ele é 

inerente grande confiabilidade (17), podendo ser usado de forma única para acessar 

a QV dos pacientes com IC ou para mensurar o efeito de uma intervenção (15), e 

que foi usado como instrumento de pesquisa nesse estudo. O estadiamento da 

classe funcional pelo NYHA também representa uma maneira de avaliar a QV do 

indivíduo perante a doença (18), uma vez que melhorias na QV é uma preocupação 

primordial no tratamento de qualquer patologia crônica, sendo que a IC não é uma 

exceção (19). 

A literatura aponta melhorias significativas na qualidade de vida de indivíduos 

com insuficiência cardíaca de maior gravidade, por meio do treinamento muscular 

inspiratório, fato que justifica a realização dessa pesquisa, cujo objetivo é avaliar os 

efeitos desse treinamento na melhora da qualidade de vida de portadores de 

insuficiência cardíaca das classes funcionais III e IV.  

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

O estudo foi ensaio clínico prospectivo, desenvolvido na Clínica Escola de 

Fisioterapia da Faculdade Patos de Minas (FPM)/MG, realizado no período de 2018 

a 2020; a mesma está situada na região do Alto Paranaíba (MG). O presente estudo 

atendeu aos princípios éticos em pesquisa com seres humanos, segundo a 

Resolução n. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS); foi aprovado pelo 

Comitê de Ética (CEPE) da Universidade de Franca (UNIFRAN) sob o parecer de n. 

4.054.149 (Anexo A). A amostragem foi de 108 participantes portadores de IC da 

classe funcional III e IV, (Classificação NYHA), de ambos os sexos, idade entre 57 a 

80 anos, com no mínimo de um ano de acompanhamento ambulatorial com 

cardiologistas dos hospitais privados de Patos de Minas/MG.  
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Os critérios de inclusão para a amostra foram os seguintes: participantes 

portadores de ICC da classe funcional III e IV, segundo a NYHA, de ambos os 

sexos, idade entre 57 a 80 anos, com no mínimo um ano de acompanhamento 

ambulatorial com médico cardiologistas. Foram excluídos os participantes com ICC 

classe I e II, os não liberados pela avaliação médica, correspondendo aos que 

estavam em acompanhamento cardiológico com menos de um ano de seguimento, 

os que apresentavam limitação pulmonar grave (VEF1/FVC<60% da idade e valores 

preditos de gênero) e os que não quiseram participar do estudo e/ou foram a óbito. 

Foi entregue uma carta convite aos profissionais médicos com especialidade 

em cardiologia, atuantes no Hospital Vera Cruz, que é a referência em serviço de 

cardiologia da região do Alto Paranaíba, e para a coordenadora da clínica da 

Prefeitura Municipal, no setor de Cardiologia da cidade de Patos de Minas (MG). 

Anexa à carta convite havia uma ficha de caracterização, com dados como: 

endereço e telefone, sendo a mesma recolhida semanalmente nos serviços 

elencados anteriormente, sempre com muito sigilo. Os pacientes foram convidados, 

por meio telefônico, a comparecerem à clínica escola da FPM, para fazerem a 

avaliação e o seguimento do protocolo. Os sessenta e quatro participantes 

entregaram a carta de anuência do médico, liberando-os à participação nesse 

estudo. Os médicos cardiologistas dos serviços envolvidos estavam cientes do 

protocolo que foi aplicado em seus pacientes. 

 

2.1 Protocolo do estudo 

 

No protocolo de treinamento, os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram avaliados no primeiro encontro, 

realizado em abril de 2018. Em seguida foi realizada a prova de função pulmonar. 

Na sequência, foram submetidos à manovacuometria. Logo após foi realizado o 

Teste de Caminhada de seis minutos (TC6) e por fim, responderam o Questionário 

de Qualidade de Vida (QV).  

Todo o protocolo do estudo foi acompanhado e realizado pela pesquisadora 

responsável. A frequência da participação individual foi de três vezes na semana,  

com a duração diária de 30 minutos, em dias alternados. No último dia da sexta 

semana de treinamento, os participantes utilizaram todos os instrumentos da 

pesquisa do primeiro dia. Todos os procedimentos são reconhecidos como não 
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invasivos e indolores. Os dados foram coletados de abril de 2018 a fevereiro de 

2020.  

 

2.2  A coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada em três etapas: 

 

a - A aplicação da ficha de admissão com caracterização dos participantes, 

anamnese, dados  vitais e dados antropométricos;  

b - Aplicação da prova de função pulmonar; manuovacuometria para coletar as 

medidas de PImax e PEmax; o TC6 e o questionário de QV Minnesota;  

c - Treinamento muscular respiratório do grupo muscular inspiratório. 

 
2.3  Detalhamento dos procedimentos 
 

2.3.1 Avaliação geral 

 

 Para iniciar o protocolo de tratamento, os indivíduos foram submetidos a uma 

avaliação geral, com anotação dos dados pessoais, anamnese, exame físico e 

aferição dos dados vitais. 

 

2.3.2  Prova de função pulmonar 

 

Os sistemas cardiovasculares e pulmonares são imprescindíveis para a 

função respiratória normal, sendo responsáveis pela distribuição de oxigênio 

originário da atmosfera até aos músculos esqueléticos. A falência do sistema 

cardiopulmonar ocasiona diminuição da função pulmonar, que é vista através da 

espirometria (20). A espirometria vem do latim spirare (respirar) e metrum (medida), 

ou seja, é a medida do ar que entra/sai dos pulmões. Pode ser realizada respirando-

se lentamente ou no decorrer de manobras expiratórias forçadas. A espirometria 

caracteriza-se por ser um teste que auxilia na prevenção e permite o diagnóstico e a 

quantificação dos distúrbios ventilatórios. A espirometria precisa ser parte integrante 

da avaliação de pacientes com sintomas respiratórios (21).  

Para a avaliação da prova e função pulmonar utilizou-se o espirômetro da marca 
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Koko, calibrado de acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia 

(21). Realizaram-se três manobras de sopro: volume expiratório final no primeiro 

segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF) e CVF/VEF1 e pico de fluxo (PF). 

Os participantes foram sedestados a noventa graus, com o uso do clipe nasal em 

todas as manobras. Foram realizadas três medidas de cada curva dos volumes 

supra citados e considerada a melhor delas, sem a prova broncodilatadora. 

 

2.3.3  Manovacuometria 

 

Bessa, Lopes e Rufino (2015) (22) asseveram que as medidas de PImáx são 

realizadas através de manômetros aneroides, conforme a American Thoracic Society 

(ATS). Manovacuômetro é um dispositivo que mede pressão negativa e positiva dos 

músculos respiratórios, graduado em cmH²O. Ele contém em seu manômetro um 

ponteiro vermelho e um preto. Quando a manobra é solicitada, esses ponteiros se 

movimentarão no sentido do esforço respiratório, permitindo ao indivíduo uma noção 

sobre a sua performance, o que proporciona ao profissional um melhor incentivo.  

Após as manobras, três resultados da pressão positiva e três resultados da 

pressão negativa são observados e é levada em consideração a melhor manobra 

entre as pressões positivas e negativas. Mensurou-se a pressão dos músculos 

inspiratórios e dos músculos expiratórios (PImáx e PEmax) por meio do dispositivo 

manuovacuometro, da marca Murenas e modelo MW, na forma aneróide. Foi 

conectado um tubo de 10 cm de comprimento e 1,5 cm de diâmetro unidirecional de 

três vias, uma que conecta ao tubo e outra que conecta-se. A válvula unidirecional, 

que tem um orifício para fuga, dissipa a força da musculatura da orofaringe e da face 

(23) e a terceira conecta-se a um bocal que é introduzido na cavidade oral do 

participante para a realização das medidas.  

A pressão inspiratória máxima (PImáx) foi medida com esforço inspiratório do 

paciente; o movimento ocorreu a partir do volume residual, com uma inspiração 

máxima (valor negativo no aparelho); e a PEmáx foi executada a partir da 

capacidade pulmonar total; o participante fez o movimento rápido expiratório (valor 

positivo no aparelho). Os valores obtidos por cada um dos voluntários foram 

comparados aos valores previstos na população brasileira, conforme a equação 

usada por Neder em seu estudo (24).  
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Para homens: 

PImáx = -0,8 (idade) + 155,3 e PEmáx = -0,83 (idade) + 165,3 

 

Para Mulheres: 

PImáx = -0,49 (idade) + 110,4 e PEmáx = -0,61(idade) +115,6 

 

Para a execução do teste de sopro utilizou-se um clipe nasal para não haver o 

escape de ar durante a mensuração das pressões inspiratória e expiratória. O 

participante permaneceu na posição sentada, durante o teste. De acordo com as 

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (21), orientam-se no 

máximo cinco manobras e no mínimo três manobras para cada pressão e o maior 

valor foi considerado como resultado, sendo respeitados um descanso mínimo de 

um minuto entre as manobras.  

Músculos respiratórios, como os demais músculos esqueléticos aumentam 

sua magnitude em termos de força e endurance, de acordo com o estímulo do 

treinamento. Estudo demonstra que o efeito do treino muscular respiratório deve ser 

atribuído à carga empregada e não ao efeito aprendizado (25). Cargas de alta 

intensidade (70% da PImáx), com baixas repetições aumentam a força e provocam 

hipertrofia do músculo. Assim sendo, alguns autores têm proposto treino de força e 

endurance, com alta intensidade. A melhora na função muscular inspiratória parece 

ser dependente da gravidade. Entretanto, a fraqueza muscular respiratória em 

pacientes com doença severa aumenta o trabalho respiratório e os músculos podem 

ficar expostos a lesões (26). Estudos passados têm mostrado que treino com baixas 

cargas (30% da PImáx) tem um efeito benéfico sobre os músculos respiratórios e é 

um estímulo de treino adequado para melhorar força e endurance muscular 

respiratória (25). 

Para o protocolo de treinamento utilizou-se o dispositivo de carga linear 

inspiratória, fluxo-independente encontrado no mercado com nome de Treshold 

IMT. Esse equipamento é constituído por uma câmera, cuja extremidade distal 

apresenta uma válvula sonelóide mantida por uma mola interna. A compressão da 

mola dentro da câmara permite a graduação de pressão que varia de -7 a -41 

cmH²O. Essa válvula é mantida por pressão positiva, que se abre quando a pressão 

negativa é gerada com esforço inspiratório do paciente, permitindo a passagem do 

ar. 
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A prescrição do TMI foi utilizada com frequência de três vezes na semana, 

com o tempo de 30 minutos cada sessão, com carga inspiratória de 40% do 

alcançado na manovacuometria, com repetição de 5 séries de 10 repetições e com 

descanso de 2 minutos entre as repetições (27). O ajuste da carga inspiratória de 

treinamento foi realizado semanalmente, através das medidas da PImáx no 

manovacuômetro e se aumentada a força muscular, também era aumentada a carga 

de treinamento para 40% do valor obtido. 

No início e ao final de cada sessão foram coletadas as medidas de PA, SpO2 

e FC, além da ausculta pulmonar. As medidas de PImáx e PEmáx foram coletadas 

semanalmente e ajustadas para 40% novamente. Cada sessão foi constituída como 

se segue: 5 minutos, coleta de dados iniciais, 20 minutos de TMI, através do 

Threshold IMT e 10 minutos de coleta de dados iniciais e finais. 

 

2.3.4 Teste de Caminhada de Seis Minutos 

 

O teste de caminhada de 6 minutos foi realizado no corredor da Clínica 

Escola da Faculdade Patos de Minas (FPM), cuja medida corresponde a 20 metros 

de comprimento por 2 metros de largura. Os participantes foram orientados a 

caminhar durante 6 minutos de forma rápida, conforme expressões padronizadas 

pela American Toracic Society(28), tais como: “você consegue!”; “você pode mais!”; 

“vamos mais rápido!”. Os participantes permaneceram sob monitoração da 

saturação e frequência cardíaca através de um oxímetro portátil da marca digit JG 

Morya. Se a saturação periférica de oxigênio caísse abaixo de 80%, o oxigênio era 

ofertado para alcançar um valor de 92%. Se o indivíduo precisasse descansar ou 

reduzir a velocidade da caminhada, o teste era interrompido e o cronômetro 

continuva ligado até o sexto minuto; não obstante, o participante era encorajado a 

retomar o teste o mais rápido possível. Ao final do teste, a distância percorrida foi 

anotada em uma folha, a escala de Borg (Anexo C) modificada foi questionada e 

anotada para sensação de dispnéia, tanto para o início quanto para o final do teste, 

como indica a normatização brasileira (29).  

A distância percorrida no TC6 minutos de cada participante foi comparada aos 

seus respectivos valores, prevista de acordo com as seguintes fórmulas de predição, 

propostas (30) por Enright e Sherril (1998):  
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Homens 

DPprev = (7,57 x alturacm) – (5,02 x idade) – (1,76 x pesokg) – 309 metros 

 

                     Mulheres 

DPprev = (2,11 x alturacm) – (2,29 x idade) – (5,78 x pesokg) – 667 metros 

DPprev = distância percorrida prevista no TC6min 

 

2.3.5  Questionário de Qualidade de Vida 

 

             A avaliação da QV foi realizada através do questionário de qualidade de vida 

Minnesota (MLHFQ), com domínios de dispnéia, fadiga e alteração emocional que 

foi validado no Brasil (15). O MLHFQ é composto por 21 questões relativas a 

limitações que frequentemente estão associadas ao quanto a IC impede os 

pacientes de viverem como gostariam. Deve-se considerar o último mês para 

responder aos questionamentos. A escala de respostas para cada questão varia de 

0 (não) a 5 (demais), onde o 0 representa sem limitações, e o 5, limitação máxima. 

Essas questões envolvem uma dimensão física (de 1 a 7, 12 e 13), que estão 

altamente inter-relacionadas com dispnéia e fadiga, uma dimensão emocional (de 17 

a 21) e outras questões (de número 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que, somadas às 

dimensões anteriores, formam o escore total. Esse subgrupo de questões, por não 

possuir um padrão usual de respostas, não foi agrupado como uma dimensão 

separada no questionário, segundo Carvalho et al. (2009) (15). 

O questionário MLHFQ (Anexo D) é específico para pacientes portadores de 

IC, sendo de fácil entendimento e preenchimento, apresentando validade ao objetivo 

que se propõe e já está traduzido para o português. O mesmo foi aplicado pelo 

pesquisador na avaliação inicial e final do protocolo de pesquisa. Logo após, foram 

somados os scores para comparações e resultados. 

 

3  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os dados para a presente análise estatística foram armazenados em 

planilhas eletrônicas do programa Microsoft Excel®. Utilizou-se a linguagem de 

programação R em banco de dados tabulados, composto por 63 linhas e 47 colunas. 

Os mesmos foram expostos de forma descritiva, composta pelo valor mínimo, 
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máximo, mediano, médio, desvio padrão e teste de normalidade, descriminando a 

classe e a variável categórica. Para as variáveis contínuas e com distribuição normal 

foi utilizado o teste t para amostras pareadas e para as variáveis contínuas, com 

distribuição anormal, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Para comparação dos 

dados pré e pós-intervenção, características da amostra e variáveis categóricas 

quando apresentaram distribuição normal. O nível de significância adotado foi menor 

que 5% (p0,05). 

 

4  RESULTADOS 

 

Inicialmente foram selecionados 108 indivíduos advindos do contato prévio 

com a Prefeitura Municipal e com um Hospital Particular de Patos de Minas/MG. 

Desses indivíduos selecionados, 64 concluíram o estudo e 44 foram excluídos, 

sendo que dos 64 indivíduos que constituíram e completaram o estudo, 39 eram do 

sexo masculino e 25 eram do sexo feminino, da classe funcional III e IV segundo a 

classificação NYHA, como apresentados na figura 1. 

 

Figura 1 - Fluxograma da seleção dos indivíduos com diagnóstico de IC do presente 

estudo

 

Fonte: Próprio autor 

 

 O gráfico 1 demonstra os dados obtidos através do teste de caminhada de 

seis minutos (TC6) da classe III, sendo uma classificação da IC, antes e após o 
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treinamento muscular inspiratório (TMI), ocorrendo uma evolução no pós treino, nas 

variáveis (mínima, máxima, mediana e média). Houve ainda um aumento 

considerável na distância percorrida.   

 
Gráfico 1- Variáveis do Teste de Caminhada dos participantes cardiopatas Classe III 

 
TC6: teste de caminhada de seis minutos. SD: desvio padrão. As variáveis estão expressas em 
mínima, máxima, mediana, média e desvio padrão.  
Fonte: Próprio autor 

 

Em relação ao teste de caminhada de seis minutos (TC6) da classe IV da IC, 

antes e após o treinamento muscular inspiratório (TMI), os dados obtidos são 

apresentados no gráfico 2, em que se observa melhora nas variáveis (mínima, 

mediana e média), onde observa-se uma melhora significativa na distância 

percorrida, nas variáveis mediana e média. 

O gráfico 3 mostra os dados obtidos através do teste de caminhada de seis 

minutos (TC6), descritivo total dos pacientes com IC (classe  III e IV), antes e após o 

treinamento muscular inspiratório (TMI). Percebem-se melhoras nas variáveis 

(mínima, máxima, mediana e média), destacando-se a variável máxima no pós-

treino, melhorando a distância percorrida, de ambas as classes.  
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Gráfico 2 - Variáveis do Teste de Caminhada dos participantes cardiopatas Classe 
IV     

 
TC6: teste de caminhada de seis minutos. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, 
mediana, média e desvio padrão.  
Fonte: Próprio autor 

 

Gráfico 3 - Variáveis do Teste de Caminhada dos participantes cardiopatas, 
descritivo total (classe III e IV de IC) 

 
TC6: teste de caminhada de seis minutos. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, 
mediana, média e desvio padrão. 
Fonte: Próprio autor 

 

A avaliação da pressão inspiratória (PI) antes e após o treinamento muscular 

inspiratório (TMI) da classe III de IC encontra-se descrita no gráfico 4, que aponta 

uma melhora significativa em todas as variáveis, destacando a variável mínima.  
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Gráfico 4 - Variáveis da pressão inspiratória (PI), pré e pós-treinamento da classe III      

 

PI: Pressão Inspiratória. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio 
padrão.  
*Variável mínima com significância estatística pós TMI (PI -120).  
Fonte: Próprio autor 

 
Na avaliação da pressão inspiratória (PI), antes e após o treinamento 

muscular inspiratório (TMI) da classe IV de IC (Gráfico 5) também nota-se melhora 

significativa em todas as variáveis. 

 

Gráfico 5 - Variáveis da pressão inspiratória (PI) pré e pós-treinamento da classe IV 

       
PI: Pressão Inspiratória. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio 
padrão.  
*Variáveis com significância estatística pós TMI. 
Fonte: Próprio autor 

 

*Mínima Máxima Mediana Média SD Sh. W Sh. P

PI.Pré -60 -30 -50 -47,5 6,857391 0,89763 0,026659

PI.Pós -120 -65 -100 -99 15,6022 0,904062 0,035871
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O descritivo total dos pacientes com IC (classe III e IV), obtido através da 

pressão inspiratória antes e após o treinamento muscular inspiratório (TMI) é 

demonstrado no gráfico 6, em que visualiza-se uma melhora significativa na PI pós 

treino em ambas as classes, destacando-se a classe III.  
 

Gráfico 6 - Variáveis da pressão inspiratória (PI) pré e pós-treinamento descritivo 
total (classe III e IV de IC) 

   
PI: Pressão Inspiratória. Variáveis expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio padrão.  
*Variáveis com significância estatística pós TMI. 
Fonte: Próprio autor 

 

No gráfico 7 estão demonstrados os dados obtidos através da evolução da 

pressão inspiratória (PI), antes e após o treinamento muscular inspiratório (TMI) dos 

pacientes com IC (classe 3 e 4). 

 

Gráfico 7 - Variáveis da evolução da pressão inspiratória  (PI) pré e pós-treinamento 
das classes III e IV de IC          

 
PI: Pressão Inspiratória. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio 
padrão.  
Fonte: Próprio autor 
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PI.Pré -75 -30 -50 -48,1746 8,146916 0,830474 5,17E-07
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Os resultados obtidos através da escala de Borg, antes e após o treinamento 

muscular inspiratório (TMI) descritivo total dos pacientes com IC (classe III e IV) 

encontram-se no gráfico 8, onde destaca-se que houve uma redução da percepção 

de esforços do paciente; quanto menor o score, menor é o esforço.  

 

Gráfico 8 - Variáveis da escala de Borg pré e pós-treinamento descritivo total 
(classe III e IV de IC) 

 
As variáveis estão expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio padrão. 
Fonte: Próprio autor 

 

O gráfico 9 apresenta os resultados da avaliação da qualidade de vida da 

classe III, sendo uma classificação da IC, antes e após o treinamento muscular 

inspiratório (TMI), que mostrou uma significativa melhora da qualidade de vida, onde 

o score do questionário MLHFQ apontou redução; quanto menor a pontuação, 

melhor é a qualidade de vida dos indivíduos.  
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Gráfico 9 - Variáveis da avaliação da qualidade de vida dos participantes 
cardiopatas Classe III 

 
QV: qualidade de vida. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio 
padrão.  
Fonte: Próprio autor 
 

 

Em relação avaliação da qualidade de vida da classe IV, sendo uma 

classificação da IC, antes e após o treinamento muscular inspiratório (TMI), os 

resultados encontram-se descritos no gráfico 10; destaca-se uma melhora 

significativa na qualidade de vida dos pacientes no pós-treinamento.  

 

Gráfico 10 - Variáveis da avaliação da qualidade de vida dos participantes 
cardiopatas Classe IV 

 
QV: qualidade de vida. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio 
padrão.  
Fonte: Próprio autor 

 

A forma descritiva total das classes III e IV de pacientes com IC, antes e após 

o treinamento muscular inspiratório (TMI) é apresentada a seguir (Gráfico 11), 
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demonstrando os dados obtidos na avaliação da qualidade de vida, que mostra uma 

melhora importante da QV em ambas as classes, reduzindo os scores dos 

indivíduos.   

 

Gráfico 11 - Variáveis da avaliação da qualidade de vida dos participantes 
cardiopatas classes III e IV 

 
QV: qualidade de vida. As variáveis estão expressas em mínima, máxima, mediana, média e desvio 
padrão.  
Fonte: Próprio autor 

 

5 DISCUSSÃO 

 

 Por meio dessas análises realizadas foi possível observar uma melhora após 

as intervenções, mesmo em um grupo de pesquisados que pertenciam à fase mais 

avançada da doença, das classes III e IV. A hereditariedade é um dos fatores que 

pode levar à prevalência de IC (18).  

 Essa pesquisa foi realizada com participantes pertencentes à terceira idade. 

O estudo contou também com 60% dos participantes que pertenciam à classe mais 

avançada da doença, o que também dificultava a inserção no protocolo pelas 

limitações físicas dos participantes.  

 A discussão do estudo foi dividida em quatro categorias, sendo elas: TC6, 

força muscular inspiratória, escala de Borg, QV dos portadores de IC classe 

funcional III e IV.   
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5.1 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) 

 

O TC6 muitas vezes é usado para avaliação do indivíduo à resposta do 

exercício, propiciando uma análise do sistema respiratório, cardíaco e metabólico. A 

sua simplicidade é uma das vantagens, podendo-se avaliar ainda sinais e sintomas 

mensurados durante o teste (31). A American Thoracic Society (ATS) mostra que a 

indicação do TC6 é pela presença de doença pulmonar ou cardíaca de moderada a 

leve, mesurando a resposta do tratamento (31).  

Devido à sua segurança e à facilidade de execução, cada vez mais este vem 

sendo utilizado, para avaliar pacientes com IC, sendo bem tolerado pelos mesmos. 

A distância percorrida durante o TC6 pode ser um preditor, independente de 

mortalidade e intervenções (32). Mesmo com as limitações dos pacientes 

participantes da pesquisa, observa-se uma melhora considerável na distância 

percorrida do TC6 após o TMI, de ambas as classes (III e IV), podendo ser 

observadas nos (gráficos 1, 2 e 3).  

 

5.2 Força muscular inspiratória 

 

Evidências robustas sugerem que a fraqueza dos músculos inspiratórios vem 

sendo um dos principais fatores que levam os pacientes com IC à baixa tolerância 

ao exercício. Ensaios clínicos randomizados mostraram inúmeros benefícios do TMI, 

melhorando de forma significativa tanto a captação de oxigênio quanto a capacidade 

funcional e os escores de qualidade de vida (33).   

A IC é comum em indivíduos que apresentam fraqueza nos músculos 

respiratórios, dispneia aos esforços habituais (34,35) e diminuição da capacidade 

funcional (34); tais fatores incidem diretamente na qualidade de vida dessas pessoas 

(36,37). A desordem muscular e o aumento de carga de trabalho de maneira crônica 

podem resultar em diminuição da força muscular e endurance de músculos 

respiratórios na IC (38). 

O treinamento físico ganhou um espaço de grande destaque, embasado por 

crescentes números de comprovações sólidas, confirmando assim a capacidade de 

impactar favoravelmente na capacidade funcional e QV de pacientes com IC. Dentre 

diversos treinamentos físicos direcionados à população com IC, podemos destacar o 

TMI, sendo conhecido devido à sua fácil aplicabilidade e seus benefícios (33). 
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Encontrou-se através desse estudo uma melhora na força muscular inspiratória 

em portadores de IC, respectivamente, das classes funcionais III e IV, referidos nos 

(gráficos 4, 5, 6 e 7). Estes foram expostos a um programa de treinamento muscular 

inspiratório (TMI). Esses dados testemunham o que se havia publicado em outros 

trabalhos, porém com índice de gravidade menor, dos participantes. 

Laoutaris (2004) realizou um estudo com vinte pacientes com classe funcional 

NYHA II-III, com média de idade de 58 anos. Os mesmos foram submetidos a um 

protocolo de treinamento que consistia em seis inspirações resistidas com pausa 

regressiva de 60, 45, 30, 15, 10 e 5 segundos. Essa terapêutica foi repetida três vezes 

por semana, em um período de dez semanas, ajustando-se à carga do dispositivo em 

60% e 15% da PImáx. Observou-se aumento na força e na resistência dos músculos 

inspiratórios (39). As respostas positivas do trabalho de Laoutaris (2004) foram 

constatadas na presente pesquisa, em que se observou que os pacientes submetidos 

ao protocolo obtiveram uma melhora significativa quanto à força da musculatura 

inspiratória com PImax de <0.0001 (39).  

No estudo de Dall’ago et al. (2006) avaliou-se o efeito do TMI na resposta 

ventilatória ao exercício, capacidade funcional e QV. Trinta e dois pacientes foram 

randomizados e submetidos a doze semanas de TMI, sete vezes por semana, durante 

trinta minutos, permanecendo com a respiração diafragmática de quinze a vinte 

inspirações por minuto. A carga de treinamento foi ajustada em 30% da Pimax 

alcançada na manuovacuometria. Obteve-se melhora considerável da força muscular 

inspiratória, onde foi similar aos achados do nosso estudo (40).  

Padula, Yeaw e Mistry (2009) avaliaram pacientes com classe funcional NYHA 

II e III, com idade entre 32 e 95 anos, para verificação da melhora na força de 

músculos inspiratórios. Foram estudados 32 pacientes, que se dividiram em 2 grupos; 

usaram-se threshold IMT e controle. No grupo intervenção, de n 15, foram realizadas 

doze semanas de TMI, com duração entre dez e vinte minutos/dia, de seis a sete dias 

por semana. A PImax, com carga fixa a 30% melhorou a força muscular respiratória 

(34). 

Bosnak-Guclu et al. (2011) realizaram um estudo com trinta pacientes de 

classe funcional NYHA – II e III, com média de idade de 70 ± 8 anos usando 

Threshold, e avaliação da qualidade de vida com SF-36. Para pesquisa, foi feita a 

investigação do TMI na capacidade funcional, força muscular respiratória, função 

pulmonar e sensação de dispnéia, fadiga, depressão e QV de indivíduos com IC. Eles 
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foram divididos em grupo TMI e grupo controle. Os dois grupos realizaram 

treinamento durante trinta minutos/dia, sete vezes por semana. O ajuste do dispositivo 

foi de 40% e 15% da PImáx. Os resultados obtidos foram incremento na capacidade 

funcional, força muscular respiratória, melhora da sensação de dispneia para o grupo 

TMI (35).  

Alguns pesquisadores destacam que a TMI proporciona uma melhora 

significativa da PImáx entre 31,7% a 115% com ou sem fraqueza muscular 

respiratória em pacientes com IC (38,41). 

Da mesma forma que os estudos elencados, a força muscular inspiratória foi 

melhorada nesse trabalho científico. Laoutaris et al. (2004); Mancini et al. (1995) e 

Weiner et al. (1999) relataram melhora substancialmente menor na PImáx do que a 

notada nessa pesquisa, mesmo que cada um aplicasse uma duração mais longa e 

cargas de trabalho mais intensas de TMI. Tais divergências podem ocorrer por 

decorrência das pequenas amostras, desenhos de estudos não controlados ou 

aplicação de TMI em pacientes sem fraqueza muscular inspiratória (38, 39, 41).  

De acordo com estudos anteriores (Dall’ago et al., 2006; França et al., 2015; 

Herdy et al., 2014; Laoutaris et al., 2004), o TMI não afetou os resultados dos testes 

de função pulmonar em repouso, mas teve um grande impacto em todas as medidas 

de força e resistência muscular inspiratória. A magnitude da melhoria da PImáx 

(115%) nos pacientes do presente estudo é maior do que o descrito em estudos 

anteriores (39,40,42,43) um resultado que pode estar relacionado ao fato de que foi 

utilizado um dispositivo de resistência de pressão linear, com ajustes semanais em 

carga, resultando em possível treinamento de outros músculos inspiratórios, além do 

diafragma. Ademais, exercícios diários e a presença de fraqueza muscular inspiratória 

em todos os pacientes também podem ter contribuído para esse incremento. A 

melhoria no PImáx após o exercício máximo é consistente com o atraso no 

desenvolvimento da fadiga diafragmática (44). 

 

5.3 Escala de Borg  

 

O esforço percebido na escala de Borg mede toda a amplitude de esforço 

percebido pelo indivíduo durante o exercício. A escala fornece critérios para fazer 

ajustes à intensidade do exercício (45). A importância da percepção feita através da 

escala de Borg no exercício está em estreita relação com fatores que indicam fadiga 
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(45). Na IC é comum indivíduos apresentarem fraqueza nos músculos respiratórios, 

dispneia aos esforços habituais (34,35).  

O estudo realizado por Granville (2007), evidenciou uma acentuada melhora 

da tolerância ao esforço após o TMI, pelo aumento no tempo de teste, redução na 

frequência cardíaca máxima, redução no duplo produto, melhora na percepção de 

esforço e percepção de dispneia. Assim, os pacientes foram capazes de tolerar 

maior esforço com melhor resposta cardiovascular, menor fadiga e redução da 

dispneia (46). 

O treinamento físico promove redução da frequência cardíaca e da pressão 

arterial após programas de treinamento aeróbio em indivíduos cardiopatas. Essas 

adaptações sugerem uma redução na demanda de oxigênio pelo miocárdio, que 

pode ser estimada indiretamente pela redução do duplo produto (46). Observam-se 

os mesmos resultados ao desenvolver treinamento da musculatura inspiratória, fator 

que deve ter contribuído para a maior tolerância ao esforço dos pacientes estudados 

(46). 

No presente estudo observa-se uma melhora na percepção dos esforços dos 

indivíduos das classes funcionais III e IV após o TMI (Gráfico 8), em que reduz a 

pontuação, sendo que quanto menor for a pontuação da escala de Borg, melhor é a 

tolerância ao exercício, pois a escala de Borg tem a pontuação onde 0 é nenhum, e 

10 é extremamente intenso.   

 

5.4 Qualidade de vida  

 

Sabe-se que a IC tem prejuízos significantes sobre a QV nos aspectos físicos e 

emocionais. A classificação funcional da IC é uma forma de se mensurar a QV (18). 

Em muitos estudos, sobretudo aqueles com TMI na IC, revelam significativas 

melhoras na QV.  

Com o objetivo de comparar a QV antes e após intervenção, optou-se por 

aplicar o questionário Minnesota em seus três domínios, com vinte e uma perguntas. 

Esse questionário é específico para indivíduos com IC. Nesse estudo foi encontrada 

uma melhora significativa da QV em ambas as classes (III e IV), onde pode-se 

observar que houve redução considerável nos scores do questionário Minnesota, 

sendo que, quanto menor o score, maior é QV.  
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O MLHFQ foi desenvolvido especificamente para IC, o que o torna mais 

próximo à realidade desse tipo de paciente (15). Pode ser usado de forma única 

para acessar a QV dos pacientes com IC ou para avaliar o efeito de uma intervenção 

(15). Os gráficos 9, 10 e 11 mostraram que os pacientes avaliados após o TMI 

apresentaram uma melhora nas variáveis, levando a um incremento na qualidade de 

vida em ambas as classes (III e IV).  

O MLHFQ é composto por 21 questões relativas a limitações que 

frequentemente estão associadas à IC, o que impede os pacientes de viverem como 

gostariam. A escala de respostas para cada questão varia de 0 (não) a 5 (demais), 

onde o 0 representa sem limitações e o 5, limitação máxima. Essas questões 

envolvem uma dimensão física (de 1 a 7, 12 e 13) que está altamente inter-

relacionada à dispneia e à fadiga, uma dimensão emocional (de 17 a 21) e outras 

questões (de número 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que, somadas às dimensões 

anteriores, formam o escore total (15).  

Para Dal Lago et al. (2006), em estudo que realizou o TMI com 30% da carga 

da manovacuometria em indivíduos com IC, a QV avaliada com o questionário 

Minnesota obteve melhora de 135% da QV pós intervenção (40).  

Bosnak-Gucluet al. (2011) relatam em sua pesquisa com TMI com carga de 

treinamento de 40% em indivíduos com IC classe funcional II e III, observou-se que a 

QV melhorou após TMI, o que corrobora com os dados obtidos com esse trabalho. 

Entretanto, o protocolo utilizado nessa pesquisa tinha como características indivíduos 

em fase muito avançada da doença, diferentes do trabalho supracitado, apesar de ser 

um grupo com nível de gravidade maior (35). 

Mello et al. (2012) mostram, através do seu estudo com doze participantes que 

fizeram TMI durante doze semanas, três vezes ao dia, durante sete dias por semana e 

com carga de TMI de 30% mensurada na manovacuometria, que os resultados 

obtidos nesse estudo vão de encontro aos nossos em relação à QV(36). 

 

6 LIMITAÇÃO DO ESTUDO 

 

Durante a coleta de dados dessa pesquisa foram encontrados diversos 

obstáculos. Dentre eles, houve dificuldade médica relacionada ao encaminhamento 

dos pacientes de alto risco, muitas vezes na fase terminal da doença, para serem 

submetidos à intervenção com TMI. Além disso, houve restrições quanto à aceitação 
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por parte do próprio paciente, que possui como principal sintoma a dispneia, por ter 

que sair de sua zona de conforto para ser submetido ao tratamento proposto, sendo 

esta uma ação difícil e sofrida. Alguns óbitos ocorreram durante a inserção no grupo 

de TMI, ou antes, mesmo da intervenção acontecer. No decorrer da pesquisa também 

ocorreram descompensações da própria IC, que levaram o participante à internação e 

posterior recuperação, induzindo-o à desistência do protocolo nesse período, antes 

mesmo de ser finalizado. Outro impasse encontrado foi à dificuldade de transporte até 

o local da pesquisa, visto que os serviços de saúde pública não disponibilizaram 

veículos para os participantes.  

 

7 CONCLUSÃO  

 

Essa pesquisa em forma de ensaio clínico sugere que o tratamento com 

treinamento muscular inspiratório proporcionou uma melhora significativa na 

qualidade de vida dos indivíduos portadores de insuficiência cardíaca, pertencentes 

às classes funcionais III e IV, melhorou significativamente a distância percorrida pelo 

TC6, a força muscular, a tolerância ao esforço, ocasionada pelo exercício avaliado 

pela escala de Borg, podendo ser uma intervenção adicional em pacientes com IC. 

No entanto, há necessidade de mais estudos com classe funcional III e IV e carga de 

treinamento similar ao do presente estudo, mostrando assim o potencial benefício do 

TMI nessa população. 
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ANEXO A - Parecer do CEP 
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ANEXO B - Ficha de avaliação 
 

UNIVERSIDADE DE FRANCA - UNIFRAN 
PÓS-GRADUAÇÃO EM PROMOÇÃO DA SAÚDE 

 
FICHA DE AVALIAÇÃO 

 
 

Nome: ................................................................................................. Idade: .............. 
Diagnóstico: ........................................... Médico: ....................................... 
Endereço........................................................................................Fone:....................... 
Profissão:............................................................ Peso:.............. 
Altura: ..............IMC....................Sexo................... Data: ................................ 
 

 

ANAMNESE 

 

Q.P.................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 
H.M.P..............................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
H.M.A..............................................................................................................................
........................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 
 
Medicamentos atuais: .................................................................................................... 
 

Doenças associadas: Diabetes     Hipertensão    Coronariopatia         Outras: ......................... 

 

Antecedentes familiares: Bronquite      Asma      Rinite      

Outros: ............................................ 

 

Vícios: Fumante (     ) Sim   (     ) Não 

Se sim: Quanto tempo? ...............................  Se não: Já fumou 

antes? .................................... 

Quantos cig./dia?............ Período:............ Quanto tempo parou: ............ Quantos 

cig./dia?............ 
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EXAME FÍSICO 

 

FCrepouso: .............bpm  FRrepouso: .............rpm  
Fcmax.prev: .............bpm  PArepouso: .............mmHg 
 
 
Tosse:     (     ) Presente (     ) Ausente  Secreção: (     ) Presente( ) Ausente 
 
 
Dispneia: (     ) Presente (     ) Ausente   
 
 
Tipo de Secreção: ....................................... 
(     ) em repouso  (     ) em esforço 
 
 
Auscultura Pulmonar: ............................................................................................................ 
 
 

Manuovacuometria: PI máx:..............PEmáx: .............. 
 
 
Saturação:.............. 
 
 
Dados da espirometria: .............. ............................ .............. .............. 

.............. .............. .............. .............. .............. .............. .............. ..............
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ANEXO C - Escala de Borg CR 10 modificada 
 

0 NENHUMA 

0,5 EXTREMAMENTE LEVE 

1 MUITO LEVE 

2 LEVE 

3 MODERADA 

4  

5 INTENSA 

6  

7 MUITO INTENSA 

8  

9  

10  EXTREMAMENTE INTENSA 
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ANEXO D - Minessota Living with Heart Failure Questionnaire 
 

   _/_/_ _/_/_ _/_/_ _/_/_ _/_/_ _/_/_ _/_/_ 

   Pré 6m 12m 18m 24m 36m 48m 

1. 
 Causou inchaço em seus 

tornozelos e pernas 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

2. 
 Obrigando você a sentar ou deitar 

para descansar durante o dia 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

3. 
 Tornando sua caminhada e subida 

de escadas difíceis 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

4. 
 Tornando seu trabalho doméstico 

difícil 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

5. 
 Tornando suas saídas de casa 

difíceis 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

6.  Tornando difícil dormir bem a noite (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

7. 

 Tornando seus relacionamentos ou 

atividades com familiares e amigos 

difícil 

(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

8. 
 Tornando seu trabalho para 

ganhar a vida difícil 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

9. 
 Tornando seus passatempos, 

esportes e diversão difíceis 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

10. 
 Tornando sua atividade sexual 

difícil 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

11. 
 Fazendo você comer menos as 

comidas que você gosta 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

12.  Causando falta de ar (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

13. 
 Deixando você cansado, fatigado 

ou com pouca energia 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

14. 
 Obrigando você a ficar 

hospitalizado 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

15. 
 Fazendo você gastar dinheiro com 

cuidados médicos 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

16. 
 Causando a você efeitos colaterais 

das medicações 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

17. 
 Fazendo você se sentir um peso 

para familiares e amigos 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

18. 
 Fazendo você sentir falta de 

autocontrole na sua vida 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

19.  Fazendo você se preocupar (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

20. 
 Tornando difícil você se concentrar 

ou lembrar das coisas 
(     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

21.  Fazendo você se sentir deprimido (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) (     ) 

 

 

NÃO MUITO POUCO    DEMAIS 

 1 2 3 4 5 
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