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RESUMO 
 
INTRODUÇÃO: O câncer de pulmão é o atualmente o mais comum e a principal 

causa de morte relacionada ao câncer em todo o mundo. A ressecção pulmonar 

anatômica é considerada a primeira escolha para o tratamento de neoplasias em 

estágios iniciais. A implementação de intervenções no pré-operatório baseadas 

no treinamento muscular inspiratório (TMI) poderia condicionar esses pacientes 

e beneficiar a recuperação cirúrgica. OBJETIVO: Revisar sistematicamente as 

evidências do efeito do TMI associado ou não a exercício físico no pré-operatório 

de ressecção pulmonar anatômica na capacidade funcional, função pulmonar, 

qualidade de vida, tempo de internação hospitalar, complicações no pós-

operatório e mortalidade. MÉTODOS: A pesquisa foi realizada nas bases de 

dados: MEDLINE, Cochrane CENTRAL, EMBASE, LILACS e PEDro, desde o 

início até setembro de 2019. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados 

(ECRs) em adultos (> 18 anos) que realizaram TMI associado ou não a exercício 

físico no pré-operatório de ressecção pulmonar. A seleção de estudos e extração 

de dados foi realizada por dois revisores independentes. O risco de viés foi 

avaliado com RoB 2.0 e a qualidade de evidência com GRADE. As metanálises 

foram realizadas no software estatístico R (meta pacote). Registro no 

PROSPERO: CRD42018105859. RESULTADOS: Foram incluídos 6 ECRs, com 

219 participantes. Em comparação com grupo controle, os paciente que 

realizaram TMI no pré-operatório demostraram melhora significativa na 

capacidade funcional avaliada pelo teste de caminhada em 6 minutos (TC6) (4 

ECRs, n=168, DM 28,93 [IC 95% 0,28; 57,58], p= 0,04, I2= 0%, baixa qualidade 

de evidência) e reduziram significativamente o tempo de internação hospitalar (4 

ECRs, n=161, DM –3,63 [IC 95% −4,96; −2,29], p= 0,00, I2= 0%, moderada 

qualidade de evidência). Não houve diferença significativa entre os grupos com 

relação a função pulmonar avaliada através das variáveis obtidas na 

espirometria de volume expiratório forçado em um segundo (VEF1) (4 ECRs, 

n=176, DM 0,0 [IC 95% −0,16; 0,16], p= 0,99, I2 = 0%, moderada qualidade de 

evidência) e capacidade vital forçada (CVF) (4 ECRs, n=176, DM - 0,07 [IC 95% 

−0,27; 0,14], p= 0,51, I2= 0%, moderada qualidade de evidência). Não houve 

diferença significativa nas complicações no pós operatório como a ocorrência de 

pneumonia (5 ECRs, n=195, RR 0,56 [IC 95% 0,29; 1,10], p= 0,09, I2= 0%, baixa 



qualidade de evidência), atelectasia (4 ECRs, n=163, RR 0,81 [IC 95% 0,24; 

2,69], p= 0,72, I2= 0%, baixa qualidade de evidência), ventilação mecânica >48 

horas (3 ECRs, n=144, RR 0,43 [IC 95% 0,12; 1,58], p= 0,20, I2= 0%, baixa 

qualidade de evidência), na mortalidade (3 ECRs, n=152, RR 0,33 [IC 95% 0,04; 

3,12], p= 0,33, I2= 0%, muito baixa qualidade de evidência) e na qualidade de 

vida (3 ECRs, n=144, baixa qualidade de evidência). CONCLUSÃO: O TMI 

associado ao exercício físico realizado no pré-operatório de ressecção pulmonar 

anatômica melhora a capacidade funcional e reduz o tempo de internação 

hospitalar no pós-operatório.  

 

Palavras-chave: câncer de pulmão; exercícios respiratórios; músculos 

respiratórios; ensaio clínico controlado randomizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Lung cancer is currently the most common and the leading 

cause of cancer-related death in the world. Anatomic pulmonary resection is 

considered the first choice for the treatment of neoplasms in the early stages. 

The implementation of preoperative interventions based on inspiratory muscle 

training (IMT) could improve the physical condition of these patients and 

benefit the surgical recovery. OBJECTIVES: Systematic review of the 

evidence of the effect of IMT associated with or not preoperative physical 

exercise of anatomic pulmonary resection in functional capacity, pulmonary 

function, quality of life, length of hospital stay, postoperative complications 

and mortality. METHODS: Search was conducted in MEDLINE, Cochrane 

Library, EMBASE, LILACS and PEDro, through September 2019. 

Randomized clinical trials (RCTs) were included in adults (> 18 years) who 

performed IMT with or not exercise in the preoperative period of pulmonary 

resection. The selection of studies and data extraction was performed by two 

independent reviewers. The risk of bias was evaluated with RoB 2.0 and the 

quality of evidence with GRADE. The meta-analyzes were performed in the 

statistical software R (meta package). Registration at PROSPERO: 

CRD42018105859. RESULTS: Six RCTs were included, with 219 

participants. Compared with the control group, patients who underwent IMT 

in the preoperative period demonstrated a significant improvement in 

functional capacity assessed by the 6-minute walk test (6MWT) (4 RCTs, 

n=168, MD 28,93 [CI 95% 0,28; 57,58], p= 0,04, I2= 0%, low quality of evidence) 

and significantly reduced the length of hospital stay (4 RCTs, n=161, MD –3,63 

[CI 95% −4,96; −2,29], p= 0,00, I2= 0%, moderate quality of evidence). There was 

no significant difference between groups regarding pulmonary function assessed 

by forced expiratory volume in one second (FEV1) (4 RCTs, n=176, MD 0,0 [CI 

95% −0,16; 0,16], p= 0,99, I2 = 0%, moderate quality of evidence) and and forced 

vital capacity (FVC) (4 RCTs, n=176, MD - 0,07 [CI 95% −0,27; 0,14], p= 0,51, 

I2= 0%, moderate quality of evidence). There was no significant difference in 

postoperative complications such as the occurrence of pneumonia (5 RCTs, 

n=195, RR 0,56 [CI 95% 0,29; 1,10], p= 0,09, I2= 0%, low quality of evidence), 

atelectasis (4 RCTs, n=163, RR 0,81 [CI 95% 0,24; 2,69], p= 0,72, I2= 0%, low 



quality of evidence), mechanical ventilation >48 hours (3 RCTs, n=144, RR 0,43 

[CI 95% 0,12; 1,58], p= 0,20, I2= 0%, low quality of evidence), in mortality (3 

RCTs, n=152, RR 0,33 [CI 95% 0,04; 3,12], p= 0,33, I2= 0%, very low quality of 

evidence) and quality of life (3 RCTs, n=144, low quality of evidence). 

CONCLUSION: IMT associated with physical exercise performed in the 

preoperative period of anatomical pulmonary resection improves functional 

capacity and reduces the time of hospital stay in the postoperative period. 

 

Key words: Lung Neoplasms; Breathing Exercises; Respiratory Muscles; 

Randomized Controlled Trial. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 A ressecção pulmonar anatômica é um dos principais métodos de 

tratamento para câncer de pulmão e muito comum em países ocidentais devido 

à elevada incidência da doença. O câncer de pulmão emergiu como o mais 

comum em todo o mundo há várias décadas, com estimados 1,8 milhão de novos 

casos em 2012, sendo predominante no sexo masculino. Sabe-se que fatores 

comportamentais, ambientais e genéticos estão envolvidos com o aumento no 

risco de desenvolvimento da doença. Deve-se considerar que estes fatores 

desempenham influencia tanto no desenvolvimento do câncer quanto afetam a 

qualidade da resposta orgânica ao debilitado estado clínico que se estabelece 

progressivamente nestes pacientes. Atualmente, é a causa mais comum de 

morte por câncer no mundo, uma vez que a taxa de sobrevida global atinge em 

média cinco anos. Isso representa quase um quinto das mortes por câncer 

(FERLAY et al., 2014; GAO et al., 2015; GROOT et al., 2018). 

 A ressecção cirúrgica da massa tumoral pulmonar é considerada a 

melhor terapêutica até mesmo quando comparada com a radioterapia. Contudo, 

mesmo pequenas ressecções podem acarretar variados graus de 

comprometimento funcional, podem reduzir a capacidade aeróbica, agravar a 

morbidade e o risco à mortalidade no pós-operatório (BRUNELLI et al., 2012). 

Por isso, a reabilitação é um componente que cada vez mais assume um papel 

essencial na estratégia de gestão global dos pacientes cirúrgicos de alto risco, 

uma vez que melhora o condicionamento físico, acelera a retomada de 

autonomia, contribui para a redução do tempo de permanência hospitalar e 

melhora a relação custo-benefício da assistência em saúde (GAO et al., 2015). 

 Na fase inicial de recuperação da ressecção pulmonar anatômica, o 

efeito da anestesia leva à redução da ventilação pulmonar e da movimentação 

do gradil torácico imposta pela dor ventilatória dependente causada pelo próprio 

trauma mecânico da cirurgia. A eficiência da remoção do muco bronquipulmonar 

sofre alteração em função da diminuição do reflexo de tosse e pela redução do 

volume de ar expirado pela restrição pulmonar, que frequentemente se observa 

nesta fase. Eventualmente, estes problemas causam atraso na recuperação da 
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função pulmonar e aumentam as chances de desenvolvimento de complicações 

pulmonares tais como: atelectasia, pneumonia, insuficiência respiratória aguda, 

necessidade de reintubação, edema pulmonar, broncoespasmo e pneumotórax 

(GUNAY et al., 2015; KANEDA et al., 2007; RODRIGUEZ-LARRAD et al., 2014). 

 Nesse sentido, um programa de reabilitação pulmonar intervém de 

maneira ampla sobre o treinamento físico, educação e mudança de 

comportamento, concebido para melhorar o desenvolvimento físico e psicológico 

além de promover a adesão a longo prazo. Segundo a American Thoracic 

Society, a reabilitação pulmonar tem como benefícios: a redução do tempo de 

hospitalização, melhora da capacidade funcional, diminuir sintomas como a 

dispneia, desconforto em membros inferiores, melhora da força, da resistência 

muscular e da qualidade de vida (ROCHESTER et al., 2015).   

 Embora haja alguns estudos referentes a programas de exercícios no 

pré-operatório de ressecção pulmonar anatômica, ainda não existe um consenso 

em relação a estrutura ideal de um programa de reabilitação. Observando-se 

uma controvérsia com relação ao tempo de protocolo, tipos de exercícios, níveis 

de resistência e perfil dos pacientes. Visto que a revisão sistemática apresenta 

o mais alto nível de evidência científica, buscou-se determinar as evidências 

sobre o treinamento muscular inspiratório em pacientes no pré-operatório de 

ressecção pulmonar anatômica.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 CÂNCER DE PULMÃO  

 

Globalmente, o câncer de pulmão é o mais comum e a principal causa de 

morte por câncer em homens e a segunda principal em mulheres. Cerca de 1,8 

milhões de novos casos de câncer de pulmão foram diagnosticados em 2012, o 

que representou 12,9% da incidência mundial de câncer. A distribuição 

geográfica global mostra uma variação regional acentuada. Nos homens, as 

maiores taxas de incidência são observadas na Europa Central e Oriental (53,5 

por 100.000) e na Ásia Oriental (50.4 por 100.000). Nas mulheres, a incidência 

geralmente é mais baixa, e o padrão geográfico um pouco diferente, 

principalmente como reflexo da diferente exposição histórica ao tabagismo (CHO 

et al., 2019; FERLAY et al., 2014; MAO et al., 2016). A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) estima que haverá dois milhões de casos de câncer de pulmão no 

mundo a cada ano (WILKINS; STOLLER; KACMAREK, 2009). 

A taxa de sobrevivência relativa dos pacientes com câncer de pulmão é 

de cinco anos e está entre os mais baixos para todos os tipos de câncer. A taxa 

mundial de mortalidade por câncer de pulmão totalizou 1,59 milhão de mortes 

em 2012, sendo 19,4% do total de mortes por câncer (FERLAY et al., 2014; MAO 

et al., 2016; USMAN ALI et al., 2016). Semelhante a outros tipos de câncer, um 

programa de rastreamento tem o potencial de detectar a doença nos estágios 

iniciais, objetivando o começo imediato do tratamento, focado em prolongar a 

sobrevida e em melhorar a qualidade de vida (USMAN ALI et al., 2016). 

A classificação histopatológica divide o câncer de pulmão em: câncer de 

pulmão de pequenas células (CPPC), representando cerca de 20% dos casos, 

e câncer de pulmão de não pequenas células (CPNPC), que consiste em 

aproximadamente 75% de todos os diagnósticos de tumores pulmonares. O 

CPNPC subdivide-se ainda em: carcinoma de células escamosas, 

adenocarcinoma e carcinoma de grandes células (DUTKOWSKA & ANTCZAK, 

2016; WILKINS; STOLLER; KACMAREK, 2009). O adenocarcinoma tornou-se o 

tipo histológico mais comum de câncer diagnosticado em todo o mundo desde 
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2004, segundo estatísticas da OMS. Essa tendência provavelmente está 

associada à mudança do padrão de consumo de tabaco (MAO et al., 2016). 

Os danos ao material genético das células pulmonares resultam da 

exposição aos carcinógenos químicos, encontrados na fumaça do tabaco, mas 

o desenvolvimento do câncer depende de predisposição genética (WILKINS; 

STOLLER; KACMAREK, 2009). A sobrevida destes pacientes depende 

principalmente das condições clínicas, da histologia tumoral, do estágio de 

desenvolvimento neoplásico e comorbidades que influenciam no tratamento 

(DUTKOWSKA & ANTCZAK, 2016). 

 

2.1.1 Ressecção Pulmonar Anatômica  

 

O tratamento cirúrgico é a primeira escolha para as neoplasias em 

estágios iniciais. Em geral, a decisão pela cirurgia não deve ser determinada pela 

idade dos pacientes. De acordo com um estudo americano de grande escala 

baseado na sobrevida de pacientes, os resultados para o subgrupo com 70 a 79 

anos são similares aos do subgrupo de 80 anos ou mais. A maioria dos estudos 

enfatizam que o status de desempenho físico é um fator importante no 

prognóstico da cirurgia de câncer de pulmão. Embora a cirurgia ofereça a melhor 

chance de cura para CPCNP em estágio inicial, a morbidade e a mortalidade 

pós-operatória continuam sendo uma grande preocupação para os cirurgiões 

torácicos após a ressecção (DUTKOWSKA & ANTCZAK, 2016; QING TU et al., 

2018; SODER et al., 2016). 

Diante da importância da condição clínica pré-cirúrgica na determinação 

do prognóstico do tratamento, a avaliação da capacidade física pré-operatória é 

bastante útil, principalmente em relação à função e à tolerância das atividades 

pulmonares. As medidas mais utilizadas são do volume expiratório forçado em 

um segundo (VEF1) e da capacidade de difusão do monóxido de carbono. Os 

pacientes com VEF1 superior a 80% do valor predito apresentam um resultado 

considerado seguro para realizar a ressecção pulmonar até mesmo se for 

necessário realizar uma pneumonectomia (DUTKOWSKA & ANTCZAK, 2016; 

WILKINS; STOLLER; KACMAREK, 2009).  
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A inflamação sistêmica desempenha um papel importante na progressão 

da carcinogênese pulmonar, os pacientes exibem numerosas anormalidades 

imunológicas, incluindo disfunção imune, alterações de citocinas, distúrbios da 

microcirculação e defeitos na apresentação de antígenos, devido à trauma 

cirúrgico e dor pós-operatória. A função imunológica poderia ser ainda mais 

deprimida durante o período perioperatório, o que predispõe os pacientes a 

complicações como sepse, disfunção de múltiplos órgãos, disseminação tumoral 

ou metástases e mortalidade durante este período. Esses fenômenos estão 

relacionados principalmente à disseminação de células tumorais, à resposta ao 

estresse perioperatório e à inibição da função imune celular. Os níveis séricos 

de fibrinogênio e albumina servem como fatores prognósticos para complicações 

pós-operatórias após ressecção pulmonar (QING TU et al., 2018; MORANO et 

al., 2014). 

Dentre as opções de ressecção pulmonar anatômica para câncer de 

pulmão, existe a toracotomia tradicional por via aberta, que tende a causar mais 

trauma e pode promover uma forte reação ao estresse e flutuação hemodinâmica 

severa no período intraoperatório. Já a cirurgia torácica videoassistida (CTVA) é 

menos invasiva e a repercussão sistêmica é menor, por isso vem se 

consolidando como o tratamento padrão para CPNPC em estágio inicial (QING 

TU et al., 2018; WON SUH et al., 2019). Na ressecção com CTVA, há menos dor 

no período pós-operatório, a recuperação é mais rápida, há maior preservação 

da função pulmonar, menor morbidade perioperatória e menor trauma mecânico. 

Em conjunto estes benefícios reduzem a resposta inflamatória, protegem a 

função imunológica e contribuem para a redução do tempo de internação (DONG 

et al., 2019; LINDEN; LINDEN; OPARKA, 2013; QING TU et al., 2018). 

Em relação aos pacientes oncológicos, a CTVA apresenta bons 

resultados e as pesquisas na área têm demonstrado que a segmentectomia 

pulmonar é uma alternativa segura e eficaz às técnicas convencionais e os 

números de linfonodos ressecados com técnica por vídeo é similar aos com a 

cirurgia convencional, sem prejuízo no resultado oncológico desses pacientes. 

O tratamento evoluiu de uma cirurgia isolada para um padrão multidisciplinar. 

Está comprovado que a quimioterapia neoadjuvante poderia melhorar 

significativamente a sobrevida global, o tempo até a recidiva e sobrevida livre de 
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recorrência desses pacientes (FANG et al., 2018; LINDEN; LINDEN; OPARKA, 

2013; ROMINE et al., 2019; SODER et al., 2016). 

Pacientes com câncer de pulmão são frequentemente descondicionados 

e podem ter uma baixa capacidade cardiorrespiratória. Isto provavelmente reflete 

comorbidades cardiopulmonares e um estilo de vida sedentário com 

subsequente perda de massa muscular.  A quimioterapia e radioterapia estão 

associadas a um comprometimento adicional que afeta todas as vias envolvidas 

no transporte de oxigênio dos pulmões para os músculos em atividade. Em 

conjunto, esses aspectos podem reduzir significativamente a capacidade do 

paciente nas suas atividades de vida diária. A avaliação do paciente quanto a 

tolerância ao exercício antes na cirurgia, pode auxiliar no prognóstico a longo 

prazo do câncer de pulmão após a cirurgia (DUTKOWSKA & ANTCZAK, 2016; 

EDVARDSEN et al., 2014). 

 

2.2 REABILITAÇÃO PULMONAR   

 

 Nos últimos anos, houve um crescente interesse na reabilitação pulmonar, 

regularmente utilizada em ambos os cuidados pré e pós-operatório de ressecção 

pulmonar anatômica, com o objetivo de prevenir deterioração clínica e física 

adicional, reduzir complicações no pós-operatório, melhorar capacidade 

funcional e a qualidade de vida dos pacientes (GARCIA et al., 2016; HUANG et 

al., 2018; NAGARAJAN et al.,2011; ROCHESTER et al., 2015). 

Ao estabelecer um programa de reabilitação pulmonar, existem vários 

fatores que devem ser levados em consideração para potencializar os 

resultados. No cenário do câncer de pulmão, a eficácia da intervenção parece 

ser altamente influenciada pelas características clínicas dos participantes, como 

o estágio da doença e a presença de comorbidades, mas também pelos 

instrumentos usados para quantificar os resultados (GARCIA et al., 2016). 

Estudos mostraram que os pacientes com CPNPC que completaram a 

reabilitação pulmonar tiveram melhora significativa na função pulmonar em 

comparação com aqueles que não o fizeram. O comportamento sedentário reduz 
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a força muscular e aumenta os riscos de incapacidade e fragilidade. O exercício 

pode facilitar a expansão pulmonar, recuperação de suas funções normais e 

prevenir a perda de massa muscular (CHANG et al., 2014; MAEDA et al., 2016). 

 A associação entre a tolerância ao exercício e o prognóstico em 

sobreviventes de câncer vem sendo cada vez mais estudada. Dois estudos 

avaliaram a importância da tolerância ao exercício como prognóstico no câncer 

de pulmão. O primeiro avaliou o valor prognóstico do teste de caminhada de seis 

minutos (TC6) em pacientes com CPNPC inoperável e descobriu que os 

pacientes que conseguiram percorrer distância de caminhada igual ou superior 

a 400 metros apresentaram significativamente maior sobrevida 

(KASYMJANOVA et al., 2009). O segundo estudo demonstrou que a baixa 

capacidade aeróbica (consumo máximo de oxigênio - VO2max) antes da cirurgia 

está associada à menor sobrevida, sugerindo o VO2max como um fator 

prognóstico na avaliação pré-operatória (LOEWEN et al., 2007). Em conjunto 

esses achados trazem importantes implicações clínicas que ligam a tolerância 

ao exercício físico ao prognóstico de morbimortalidade dos pacientes com 

câncer de pulmão. O fato relevante desses resultados, para o manejo de risco, 

é que a capacidade física, dentro de certos limites, pode ser modificável, 

trazendo à tona a importância de programas de reabilitação estruturados para a 

melhora da capacidade aeróbia no período pré-operatório (BRUNELLI et al., 

2012; BRUNELLI et al., 2014; GARCIA et al., 2016; HUANG et al., 2017; SEKINE 

et al., 2005). 

 Mujovic et al. descrevem a capacidade inspiratória (CI) no pré-

operatório como forte preditor para o desenvolvimento de complicações 

perioperatória de ressecção pulmonar. Independentemente do tipo de ressecção 

pulmonar, eles observaram, no período pós-operatório, uma redução 

significativa em todos os volumes pulmonares. Portanto, é presumível supor 

queda significativa na CI nestes pacientes. Contudo, redução importante na CI 

foi observada apenas nos pacientes não tratados pela fisioterapia no período 

pré-operatório, sugerindo que o pré-condicionamento físico possa contribuir 

favoravelmente para a recuperação no pós-operatório (MUJOVIC et al., 2015).  

 Dado o importante papel da função pulmonar na estratificação de risco 

cirúrgico, a otimização da capacidade funcional na fase pré-operatória pode 
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configurar uma estratégia de resgate para pacientes mais debilitados, 

aumentando assim a abrangência de acesso a essa abordagem terapêutica. 

Porém, alguns estudos falham em demonstrar esse efeito e trazem à luz 

situações extremas onde a limitação imposta pela fragilidade clínica exige que o 

plano de reabilitação deva contemplar também a capacidade física geral dos 

pacientes mais acometidos pela doença pulmonar neoplásica (GARCIA et al., 

2016; LI et al., 2019). 

 Estudos apontam a hipótese de que um programa de reabilitação 

pulmonar pré-operatória focado no exercício pode reduzir significativamente o 

tempo de internação hospitalar e a incidência de complicações pulmonares no 

pós-operatório (CPPs), como por exemplo: pneumonia, atelectasia e tempo de 

ventilação mecânica (GARCIA et al., 2016; LI et al., 2019; MANS; REEVE; 

ELKINS, 2015; MORANO et al., 2013). Os fatores de risco associados a maiores 

taxas de complicações pós-operatórias incluem a idade avançada, o VFE1 

menor que 60%, a morbidade cardiovascular, a baixa aptidão cardiorrespiratória, 

o tabagismo, o índice de massa corpórea (IMC) elevado e  a presença de doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (GARCIA et al., 2016). 

As intervenções destinadas a melhorar a aptidão respiratória nas condições 

crônicas geralmente são constituídas de períodos de treinamento mais longos e 

duram entre oito e doze semanas. No entanto, na presença de câncer de pulmão, 

é de extrema importância que o terapeuta acelere a reabilitação física, visando 

a antecipação da resseção cirúrgica para, com isso, melhorar o prognóstico 

nesses pacientes (GARCIA et al., 2016; SEKINE et al., 2005). 

Hulzebos et al. observaram que os pacientes submetidos a um programa 

de exercícios físico por duas semanas desenvolveram 50% menos CPPs na fase 

pós-operatória (HULZEBOS et al., 2006). Alguns estudos sugerem intervenções 

de uma, duas e até mesmo de quatro semanas de reabilitação física pré-

operatória (BENZO et al., 2011; HUANG et al., 2017; LAI et al., 2016). Contudo, 

existe ainda nítida falta de consenso em relação à estrutura do programa de 

reabilitação física e, como consequência, observa-se grande heterogeneidade 

em relação ao tempo de protocolo, níveis de resistência, tipos de exercícios e 

perfil clínico dos pacientes. Sendo assim, ao estabelecer um programa de 
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reabilitação pulmonar, existem vários fatores que devem ser levados em 

consideração para potencializar ao máximo os resultados. 

 

2.2.1 Treinamento Muscular Inspiratório 

 

 O treinamento muscular inspiratório (TMI) é composto por dispositivos 

com carga pressórica, que visam aumentar a força e resistência muscular 

inspiratória, aplicando uma carga para os músculos inspiratórios a fim de 

alcançar um efeito de treinamento. Contribui de forma significativa na melhora 

da função muscular ventilatória pelo aumento da resistência e a otimização do 

padrão muscular ventilatório (MANS; REEVE; ELKINS, 2015; ROSA et al., 2013). 

 Após a ressecção pulmonar anatômica, a eficiência mecânica dos 

músculos respiratórios e a expansibilidade torácica ficam prejudicadas em 

função de aderências pleurais que se formam durante o processo cicatricial, e 

da dor ao movimento gerada tanto pelo trauma mecânico da cirurgia quanto pela 

inserção de dreno torácico, exigindo, de maneira inevitável, o controle analgésico 

no pós-operatório (HULZEBOS et al., 2006; MANS; REEVE; ELKINS, 2015).  

 O TMI utilizado no pré-operatório, por um período de pelo menos duas 

semanas, com uma carga entre 30% a 60% da pressão inspiratória máxima 

(Pimax), no pós-operatório de cirurgia abdominal e cardiotorácica reduziu em 

50% o risco de CPPs quando comparado ao grupo de pacientes não treinados 

(BROCKI et al., 2016). Uma das justificativas é que o treinamento em um nível 

mais elevado com resistor inspiratório facilita a expansão pulmonar e ajuda a 

manter a desobstrução das vias aéreas de pequeno calibre. Como resultado, o 

TMI aumenta a atividade diafragmática e o volume pulmonar. Isso, por sua vez, 

ajuda a gerar manobras expiratórias forçadas mais efetivas, auxiliando a 

mobilização de secreção e proporcionando melhor recuperação da função 

pulmonar, diminuição da dispneia e aumentando a tolerância ao exercício 

(BOSTANCI et al., 2019; BROCKI et al., 2016). 
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3 OBJETIVOS  
 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

 Revisar sistematicamente na literatura o grau de evidência do efeito do 

treinamento pré-operatório da musculatura inspiratória sobre a capacidade 

funcional e função pulmonar de pacientes submetidos à ressecção pulmonar 

anatômica. 

  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Revisar sistematicamente na literatura o grau de evidência do efeito do 

treinamento pré-operatório da musculatura inspiratória, de pacientes submetidos 

à ressecção pulmonar anatômica, sobre: qualidade de vida, complicações pós-

operatórias, tempo de internação e mortalidade. 
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