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ABSTRACT | INTRODUCTION: Preoperative inspiratory muscle training 
(IMT) can prevent postoperative pulmonary complications in patients 
undergoing esophagectomy. OBJECTIVE: To evaluate the effectiveness 
of preoperative IMT and its postoperative benefits by assessing 
maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory pressure 
(MEP), maximal voluntary ventilation (MVV), and peak expiratory flow 
(PEF). MATERIALS AND METHODS: A randomized clinical trial was 
conducted by the Digestive Tract Surgery Service, University Hospital 
of the Federal University of Triângulo Mineiro. Twenty-six patients were 
included: control group (CG, n=12) and intervention group (IG, n=14). 
Patients of IG underwent IMT for at least 2 weeks. Assessments were 
performed before and after surgery. RESULTS: There was an increase of 
MIP (p=0.006), MEP (p=0.005) and MVV (0.042) in IG after preoperative 
IMT compared to CG. Evaluation of PEF revealed no increase in IG after 
IMT compared to CG (p=0.63). A decrease in the variables analyzed was 
observed in both group at discharge and the variables had returned 
to baseline values on postoperative day 30. There was no significant 
difference in the frequency of postoperative pulmonary complications 
between groups. CONCLUSION: The IMT applied in our study improved 
preoperative inspiratory and expiratory muscle strength and ventilatory 
function but did not result in better postoperative evolution of patients 
undergoing esophagectomy.
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RESUMO | INTRODUÇÃO: O treinamento muscular inspiratório (TMI) 
no pré-operatório pode evitar complicações pulmonares no pós-ope-
ratório (CPPO) em pacientes submetidos a esofagectomia. OBJETIVO: 
Avaliar a eficácia do TMI que foi realizado no período pré-operatório 
e seus benefícios no período pós-operatório, através da avaliação da 
pressão inspiratória máxima (PImáx), da pressão expiratória máxima 
(PEmáx), da ventilação voluntária máxima (VVM) e do pico de fluxo expi-
ratório (PFE) e os benefícios do mesmo no pós-operatório. MATERIAIS 
E MÉTODOS: Foi realizado um ensaio clínico, randomizado, que foi rea-
lizado pela disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro. Foram incluídos 
26 pacientes em: Grupo Controle (GC: n=12) e Grupo Intervenção (GI: 
n=14). O GI realizou TMI por no mínimo 2 semanas. As avaliações foram 
realizadas no pré e pós-operatório. RESULTADOS:  Houve aumento da 
PImáx (p=0,006), da PEmáx (p=0,005) e do VVM (0,042) no GI, após o TMI 
realizado no pré-operatório em relação ao GC. Na avaliação do PFE não 
foi observada aumento após o TMI no GI em relação ao GC (p=0,63). Na 
alta hospitalar houve queda das variáveis avaliadas em ambos os gru-
pos e no 30°PO ocorreu recuperação em relação aos valores iniciais. 
Quanto a ocorrência de CPPO não houve diferença significativa entre 
os grupos. CONCLUSÃO: O TMI realizado em nosso estudo melhorou a 
força muscular inspiratória, expiratória e a função ventilatória no pré- 
operatório, porém não resultou em melhor evolução no pós-operatório 
de pacientes submetidos a esofagectomia.
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Eficácia do treinamento muscular inspiratório pré-operatório 
utilizando o Threshold IMT em pacientes submetidos à cirurgia 

esofágica: um ensaio clínico randomizado 

Effectiveness of preoperative inspiratory muscle training using 
the Threshold IMT in patients undergoing esophageal  

surgery: a randomized clinical trial
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Introdução

O megaesôfago chagásico é uma alteração do tra-
to gastrointestinal, caracterizada pela destruição ou 
ausência de plexos nervosos intramurais do esôfa-
go, sendo considerado no Brasil a afecção esofágica 
mais frequente1. Quanto ao câncer de esôfago as 
causas ainda não são conhecidas, mas as pesquisas 
apontam para alguns fatores de risco relacionados à 
sua incidência, como o tabaco, o álcool e a ingestão 
de bebidas quentes2. O principal sintoma de câncer 
de esôfago é a disfagia ou dificuldade para engolir. 
Inicialmente o paciente tem dificuldade de deglutir 
alimentos sólidos, em seguida, pastosos e, finalmen-
te, de líquidos. Consequentemente, grande parte dos 
pacientes perde peso, apresentando, muitas vezes, 
anemia e desidratação3. 

O procedimento cirúrgico é o mais utilizado no trata-
mento do megaesôfago chagásico nos pacientes que 
apresentam comprometimento graus III e IV e tam-
bém em pacientes com câncer de esôfago. No entan-
to, apesar da esofagectomia ser o procedimento tera-
pêutico com melhores resultados nesses pacientes, 
complicações pulmonares pós-operatórias (CPPO) 
podem ocorrer devido aos distúrbios pulmonares, 
que pode acarretar na diminuição dos volumes e ca-
pacidades pulmonares com redução da expansibili-
dade torácica e disfunção muscular respiratória4. 

A importância da fisioterapia respiratória no período 
pré-operatório vem crescendo consideravelmente, 
visando preparar o paciente para o período cirúrgico 
e pós-cirúrgico. A importância de preparar adequa-
damente estes pacientes se reflete num pós-opera-
tório sem intercorrências ou complicações graves5. 
O Treinamento Muscular Inspiratório (TMI) tem sido 
recomendado, para o aumento da força muscular 
inspiratória, pois possui efeitos sobre os sistemas 
cardiovascular e respiratório, acarretando melhora 
no consumo de oxigênio, da dispneia, da capacidade 
funcional e da qualidade de vida6.  

Diante da importância da integridade da força mus-
cular respiratória para a redução do risco de com-
plicações pulmonares pós-operatórias, o presente 
estudo teve como propósito avaliar a eficácia do TMI 
utilizando o Threshold IMT no período pré-operatório 
e avaliar os benefícios desse treinamento no período 
pós-operatório, através da avaliação da pressão ins-
piratória máxima (PImáx), da pressão expiratória má-
xima (PEmáx), da ventilação voluntária máxima (VVM) 

e do pico de fluxo expiratório (PFE), em indivíduos 
que iriam submeter-se à esofagectomia.

Métodos

Foi realizado um ensaio clínico, randomizado, para-
lelo, realizado pela disciplina de Cirurgia do Aparelho 
Digestivo do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro-UFTM. A coleta de da-
dos foi realizada com os pacientes, no período de ja-
neiro de 2011 a dezembro de 2013, no Ambulatório 
Maria da Glória da UFTM, depois de esclarecidos so-
bre os objetivos do estudo, os dados de cada pacien-
te foram registrados em uma ficha de avaliação. Além 
disso, cada paciente forneceu, por escrito, consenti-
mento livre após esclarecimento. 

Os participantes foram escolhidos de forma aleató-
ria, obedecendo aos seguintes critérios de inclusão: 
pacientes com diagnóstico de megaesôfago graus III 
e IV, pacientes com diagnóstico de câncer de esôfago 
ressecável e idade superior a 18 anos. Como critério 
de exclusão, os seguintes aspectos: pacientes opera-
dos em um período inferior a duas semanas após a 
avaliação inicial, incompreensão ou não aderência ao 
tratamento proposto.  

A alocação foi realizada em envelopes opacos sela-
dos, constituíram-se dois grupos através do sorteio 
com esses envelopes que foram abertos em sequên-
cia (contendo no total 30 letras, “C” e “I”), ou seja, 
“Controle” e “Intervenção”, divididos de acordo com a 
estratificação e numerados sequencialmente. A gera-
ção da lista de randomização simples e a alocação em 
envelopes selados foi realizada por um profissional 
da saúde não participante do seguimento clínico dos 
pacientes. Os envelopes foram abertos por um cola-
borador não participante do estudo e do seguimento 
dos pacientes, após o paciente assinar o termo de con-
sentimento durante consulta ambulatorial. Todos os 
participantes da pesquisa foram ensinados a realizar 
exercícios respiratórios (diafragmático e em três tem-
pos) e exercícios de membros superiores (MMSS) e de 
membros inferiores (MMII) associados à respiração, 
mas apenas os pacientes do Grupo Intervenção fize-
ram o TMI no pré-operatório usando o Threshold IMT.  
As intervenções aos participantes foram atribuídas 
por duas pesquisadoras do estudo.
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Inicialmente foram randomizados 30 pacientes, mas 
por não adesão ao tratamento 4 pacientes foram ex-
cluídos do estudo, sendo 3 (25%) do Grupo contro-
le (GC) e 1 (7,1%) do Grupo Intervenção (GI). Desse 
modo, participaram do estudo 26 pacientes do sexo 
masculino, que seriam submetidos esofagectomia 
com via de acesso por laparoscopia. Sendo que 12 
(46,1%) foram randomizados para o Grupo contro-
le (GC) e 14 (53,9%) para o Grupo Intervenção (GI). 
Quanto ao diagnóstico dos pacientes do Grupo 
Controle (GC) 6 pacientes (50%) apresentavam neo-
plasia e 6 pacientes (50%) apresentavam megaesô-
fago e no Grupo Intervenção (GI) 7 pacientes (50%) 
apresentavam neoplasia e 7 pacientes (50%) apre-
sentavam megaesôfago. 

O avaliador dos desfechos clínicos primários foi cego 
em relação à alocação do paciente e em relação ao 
tratamento realizado. No entanto, os fisioterapeutas, 
os médicos e os paciente não foram cegos em rela-
ção ao tratamento.

Foram realizadas avaliações da Pressão inspirató-
ria máxima (PImáx), Pressão expiratória máxima 
(PEmáx), da Ventilação Voluntária Máxima (VVM) 
e do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) nos seguin-
tes momentos: Primeira Avaliação Pré-Operatória 
Fisioterapêutica (1° PRÉ), Segunda Avaliação Pré-
Operatória Fisioterapêutica (2° PRÉ), Alta Hospitalar e 
Trigésimo dia de Pós-Operatório (30° PO). 

O estudo foi analisado e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro – n° do Parecer 1823.

Primeira Avaliação Pré-Operatória 
Fisioterapêutica (1° PRÉ)

Durante a anamnese, foram coletados dados pessoais, 
diagnóstico, história da moléstia atual e pregressa, his-
tória de tabagismo e presença de comorbidades - in-
cluindo doença pulmonar e cardíaca. O exame físico 
foi constituído pela verificação dos dados antropomé-
tricos (peso corporal, altura e IMC). Foram realizadas 
avaliações da PImáx, PEmáx, VVM e do PFE.

Segunda Avaliação Pré-Operatória 
Fisioterapêutica (2° PRÉ)

Foi realizada a avaliação fisioterapêutica 48h antes 
do procedimento cirúrgico (2°PRÉ) obtendo as medi-
das da PImáx, PEmáx, VVM e do PFE.

Alta Hospitalar e Trigésimo dia de Pós-Operatório 
(30° PO) 

No dia da alta hospitalar e no 30°PO foram realizadas 
as medidas da PImáx, PEmáx, VVM e do PFE.

Obtenção das Pressões Respiratórias Máximas

A técnica utilizada para avaliar a força muscular res-
piratória baseia-se nas medidas das pressões respi-
ratórias máximas. Para obtenção dessas medidas, o 
paciente estava sentado, com nariz vedado por um 
clip nasal. Durante a obtenção das pressões foi utili-
zado o manovacuômetro, com escala analógica entre 
-300 a +300 cmH2O (GeRar, São Paulo, SP, Brasil) de-
vidamente calibrado. A medida da PImáx foi iniciada 
a partir do volume residual e da PEmáx a partir da ca-
pacidade pulmonar total conforme preconizado por 
Neder et al.7.

Foram feitas no mínimo três medidas de cada variá-
vel, havendo um período de descanso de aproxima-
damente 1 minuto entre as manobras. No caso das 
pressões a manobra era considerada válida somen-
te se a pressão fosse sustentada por pelo menos 2 
segundos. Se o maior valor fosse obtido na terceira 
manobra, esta era repetida até que fosse encontrado 
um valor igual ou inferior, com variação menor que 
10% entre eles. 

Os maiores valores encontrados durante a obtenção 
de cada uma das variáveis foram considerados os va-
lores da PImáx, PEmáx, desde que não fossem o valor 
obtido na última manobra. Essas medidas foram ava-
liadas semanalmente no ambulatório.

Ventilação Voluntária Máxima

A manobra de VVM foi realizada utilizando o ventilô-
metro (Wright®, British Oxygen Company, London, 
England) devidamente calibrado. O paciente foi ins-
truído a inspirar e expirar um volume maior que o 
volume corrente, em ritmo constante e regular, du-
rante 10 segundos. Posteriormente, o volume obti-
do foi extrapolado para 1 minuto para o cálculo da 
VVM em L/min. A manobra foi repetida 3 vezes, sen-
do considerado o valor de VVM o maior valor obtido. 
Na VVM, o maior volume de ar que o indivíduo pode 
mobilizar através do esforço voluntário máximo no 
minuto, fornece uma visão global inespecífica da 
função ventilatória.
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Pico de Fluxo Expiratório (PFE)

Para obtenção do Pico de fluxo Expiratório (PFE), a 
espirometria foi realizada utilizando-se os aparelhos 
Master Screen-Pneumo (Jaeger®) no HC-UFTM, de-
vidamente calibrados. O teste foi realizado confor-
me os critérios recomendados pelas Diretrizes para 
Testes de Função Pulmonar, descritas pela Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Os valores de 
referência utilizados foram os de Pereira et al.8.

Grupo Controle (GC) 

Os pacientes do GC foram ensinados a realizar exer-
cícios respiratórios (diafragmático e em três tempos) 
e exercícios de membros superiores (MMSS) e de 
membros inferiores (MMII) associados à respiração. 
Os voluntários foram orientados a realizar 10 repeti-
ções de cada exercício respiratório e de membros, 5 
vezes na semana. Além disso, receberam instruções 
sobre a importância da fisioterapia no pré e pós-ope-
ratório e foram encorajados a manterem-se ativos 
dentro dos seus limites físicos.

Os pacientes receberam instruções por escrito, na 
forma de folhetos explicativos, sobre os exercícios 
que deveriam ser realizados em domicílio e foram 
instruídos a anotar na própria folha de exercícios se 
realizou os mesmos e se houve algum tipo de des-
conforto ao realizá-los. 

Após a 1° avaliação no pré-operatório, os pacien-
tes foram orientados a realizar esses exercícios em 
domicílio, conforme orientações e retornaram ao 
ambulatório uma vez por semana até a data de in-
ternação hospitalar. Durante o retorno semanal, o 
pesquisador responsável verificou se os exercícios 
estavam sendo realizados corretamente e as orienta-
ções foram reforçadas.

Grupo Intervenção (GI)

No grupo intervenção os pacientes receberam as 
mesmas orientações do Grupo Controle (GC), sendo 
acrescentado no GI o TMI. O TMI foi realizado com o 
uso do Threshold IMT (Philips Respironics, NJ, USA) 
com carga igual a 60% da PImáx, 3 séries de 12 repeti-
ções, 5 vezes por semana, por no mínimo 2 semanas.  
O valor da carga foi reajustado semanalmente, caso 
houvesse aumento da PImáx com o objetivo de man-
ter a carga em 60% da PImáx. Além dos folhetos dos 
exercícios, os pacientes receberam um Threshold IMT, 

fornecido pelo HC-UFTM, para a realização do tra-
tamento proposto em casa. Nesse grupo também 
após a 1° avaliação os pacientes foram orientados a 
realizar os exercícios em domicílio e retornarem ao 
ambulatório uma vez por semana até a data de inter-
nação hospitalar. O pesquisador que acompanhou os 
pacientes de ambos os grupos no período pré-opera-
tório foi sempre o mesmo. 

Os exercícios que foram orientados e realizados pe-
los pacientes tanto no Grupo Controle (GC) quanto 
no Grupo Intervenção (GI), foram feitos no período 
pré-operatório entre a avaliação inicial (1°PRÉ) e a se-
gunda avaliação (2°PRÉ), realizada 48h antes do pro-
cedimento cirúrgico. 

Análise Estatística 

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para de-
terminar se os dados foram normalmente distribuí-
dos. Os dados paramétricos foram comparados pelo 
teste t de Student e dados não-paramétricos pelo 
teste de Wilcoxon. As correlações foram avaliadas 
utilizando os coeficientes de correlação de Pearson 
e Spearman. As diferenças foram consideradas sig-
nificativas quando p <0,05. A análise estatística foi 
realizada usando os programas Microsoft Excel 2010, 
GraphPad Prism 5.0 e SPSS 16.0.

Resultados 

Foram randomizados inicialmente 30 pacientes, mas 
por não adesão ao tratamento 4 pacientes foram ex-
cluídos do estudo, sendo 3 (25%) do Grupo contro-
le (GC) e 1 (7,1%) do Grupo Intervenção (GI). Desse 
modo, participaram do estudo 26 pacientes do sexo 
masculino, que seriam submetidos a esofagectomia 
com via de acesso por laparoscopia. Sendo que 12 
(46,1%) foram randomizados para o Grupo Controle 
(GC) e 14 (53,9%) foram randomizados para o Grupo 
Intervenção (GI).

Na tabela 1, a idade e IMC, na tabela 2 os fatores 
de risco dos pacientes e na tabela 3 os dados refe-
rentes a PImáx, PEmáx, VVM e do PFE do GC (Grupo 
Controle) e do GI (Grupo Intervenção), esse último re-
ferente aos pacientes submetidos ao TMI.
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Tabela 1. Idade e IMC dos GC (Grupo Controle) e GI (Grupo Intervenção) obtidos na primeira avaliação no pré-operatório (1°PRÉ)

Tabela 2. Fatores de risco dos pacientes dos GC (Grupo Controle) e GI (Grupo Intervenção) obtidos na primeira avaliação no pré-operatório (1°PRÉ)

Tabela 3. Dados referentes a pressão inspiratória máxima, pressão expiratória máxima, ventilação voluntária máxima e ao pico de fluxo expiratório dos dois 
grupos avaliados na primeira avaliação fisioterapêutica (1°PRÉ), na segunda avaliação fisioterapêutica (2° PRÉ), na alta hospitalar e no 30°PO
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Discussão

A diminuição da força muscular respiratória após 
procedimentos cirúrgicos, tem sido associada com 
diminuição da capacidade funcional e contribuído 
para um período prolongado de recuperação da 
função pulmonar e ocorrência de perda do condi-
cionamento físico, que pode estender-se por muitas 
semanas. As repercussões respiratórias também 
provocam alterações na força muscular respiratória, 
assim como modificações nos volumes e capacida-
des pulmonares, disfunção alveolar, depressão do 
estímulo respiratório central e distúrbios mecânicos 
da função torácica9-10.

No presente estudo foi observado no grupo que rea-
lizou o TMI no pré-operatório, aumento significante 
da PImáx e da PEmáx, porém esse aumento da força 
muscular não resultou em resultados satisfatórios da 
PImáx e da PEmáx no PO e não influenciou na recupe-
ração dos pacientes. A ocorrência desses resultados 
pode ser explicada pelo déficit nutricional importan-
te que esses pacientes apresentam com necessida-
de de um período de treinamento superior ao que 
foi realizado no presente estudo, visando assim um 
ganho mais efetivo de força muscular respiratória11.  
No estudo de Morano et al.12 a carga foi aumentada 
progressivamente até atingir 60% da PImáx. No en-
tanto, o treinamento executado não deve ter interfe-
rido negativamente nos resultados alcançados, visto 
que, o TMI de alta intensidade parece ser mais efetivo 
que o de baixa intensidade.

No presente estudo, todos os pacientes após a 1° 
avaliação realizada no pré-operatório receberam ins-
truções por escrito, na forma de folhetos explicativos, 
sobre os exercícios que deveriam ser realizados em 
domicílio. No Grupo Intervenção além dos folhetos 
dos exercícios, os pacientes receberam um Threshold 
IMT, para a realização do treinamento proposto em 
casa. O fato dos pacientes terem realizado os exercí-
cios em casa, sem um acompanhamento profissional 
que comprovasse seu uso correto e diário, pode ter 
favorecido a ocorrência de resultados não satisfató-
rios no pós-operatório. 

A ventilação voluntária máxima (VVM) reflete o grau 
de cooperação e esforço voluntário do paciente, a 
patência de via aérea e a capacidade do diafragma e 
demais músculos respiratórios em expandir os pul-
mões sob uma demanda aumentada por um deter-
minado período de tempo13. No presente estudo foi 

observado diferença significativa nos valores da VVM 
no GI após o TMI realizado no pré-operatório quando 
comparado com o GC. Os efeitos positivos do treina-
mento da musculatura inspiratória na ventilação pul-
monar foram demonstrados ao treinar 30 pacientes 
no pré-operatório, com 40% da Pimáx, cinco vezes 
ao dia. Embora o treinamento muscular inspiratório 
pré-operatório não tenha mostrado benefícios clíni-
cos aparentes, ele aumentou de forma significativa a 
função ventilatória, demonstrado pelo aumento da 
capacidade vital forçada (CVF) e a ventilação voluntá-
ria máxima (VVM)14.

O pico do fluxo expiratório (PFE) pode refletir a patên-
cia das vias aéreas e a eficiência da tosse. Além disso, 
o comprometimento da tosse pode levar ao acúmu-
lo de secreções pulmonares, o que pode aumentar 
o risco de CPPO15. A redução no valor do pico de flu-
xo expiratório (PFE) indica interferência na mecânica 
respiratória através da redução da força da muscu-
latura e amplitude dos movimentos, secundários ao 
trauma cirúrgico. No presente estudo não foi obser-
vado diferença significativa nos valores do PFE após 
o TMI realizado no GI quando comparado com o GC. 
O trabalho de Rodrigues da Cunha et al.16 corrobora 
com nossos resultados pois não houve diferença na 
função pulmonar entre a 1ª e a 2ª avaliação em am-
bos os grupos, o que significa que as variáveis não se 
alteraram com o TMI realizado no pré-operatório por 
2 semanas. 

No presente estudo, a dor pode ter sido outro fator 
relevante que influenciou os resultados não satis-
fatórios no pós-operatório. Apesar de não ter sido 
avaliado esse parâmetro, a dor é considerada um 
importante indicador para estimar as perdas físicas, 
psicológicas e a recuperação funcional dos pacien-
tes, pois estímulos dolorosos prolongados provocam 
sofrimento e afeta a capacidade de tossir, respirar e 
mover-se adequadamente17. 

A repercussão da desnutrição na musculatura respi-
ratória de pacientes com afecções esofágicas apre-
senta consequências clínicas importantes, tais como 
fraqueza muscular, insuficiência respiratória, dimi-
nuição da tolerância aos esforços, dificuldade no 
desmame da ventilação artificial e complicações pós- 
operatórias18. 

Quanto a ocorrência de complicações pulmonares 
avaliadas no presente estudo não foi constatada di-
ferença significante entre os dois grupos estudados. 
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Hulzebos et al.19 mostraram que a intervenção por 
meio de um treinamento muscular inspiratório inten-
sivo, com aparelho de carga linear baseada em 30% 
da pressão inspiratória máxima, em pacientes de 
alto risco para cirurgia eletiva de revascularização do 
miocárdio, foi capaz de reduzir significativamente o 
risco de complicações pulmonares. Vale destacar que 
são cirurgias com abordagens dispares em relação a 
abordagem cirúrgica e o quadro clínico.

O número pequeno de pacientes participantes e a 
realização em casa dos exercícios, sem um acom-
panhamento profissional que comprovasse seu uso 
correto e diário são limitações do presente estudo.

Conclusões

O protocolo realizado em nosso estudo aplicando o 
TMI melhorou a força muscular inspiratória, expira-
tória e a função ventilatória no pré-operatório, porém 
esses resultados não foram satisfatórios para uma 
melhor evolução dos pacientes no pós-operatório. 
São necessários mais estudos, que monitorem a im-
portância da supervisão de um profissional, o supor-
te nutricional e também o tempo, a frequência e a 
carga que serão mais eficazes para o TMI no pré-ope-
ratório de pacientes com afecções esofágicas, contri-
buindo assim para resultados mais satisfatórios após 
o TMI, com benefícios que reafirmem a importância 
dessa intervenção terapêutica no período pré-ope-
ratório, em evitar complicações pulmonares após a 
esofagectomia.
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