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RESUMO 

Racional: A desnutrição calórico-protêica é um problema de saúde 

pública mundial e atinge cerca de 40% da população com doenças 

gastrointestinais candidata a cirurgias abdominais altas eletivas. 

Objetivos: Avaliar os efeitos do treinamento da musculatura respiratória 

na função respiratória e na incidência de complicações pulmonares em 

indivíduos desnutridos submetidos a cirurgias abdominais altas 

(desfecho primário), após caracterizar a função respiratória em 

portadores de desnutrição calórico-protéica (desfecho secundário). 

Métodos: Foram avaliados 122 indivíduos em 2 fases. A etapa inicial foi 

um estudo longitudinal que avaliou 75 candidatos à cirurgia abdominal 

alta eletiva que foram divididos em 2 grupos, de acordo com seu estado 

nutricional: controle (GC, n=36) e desnutridos (GD, n=39). Todos os 

indivíduos tiveram seus dados clínicos (nutricional e laboratorial), 

antropométricos e a função respiratória (espirometria, força muscular 

respiratória e cirtometria) avaliados. A incidência de complicações 

pulmonares pós-operatórias (CPP) foi contabilizada de maneira “cega” 

por avaliadores independentes após o procedimento cirúrgico. Todos os 

indivíduos receberam sessões diárias de fisioterapia convencional e 

padronizada após a cirurgia. Na etapa seguinte, foram avaliados 47 

desnutridos divididos aleatoriamente em 3 grupos de treinamento: Sham 



 

 

 

 

(GSH, n=20), inspiratório (GTI, n=15) e expiratório (GTE, n=12). Os 

treinamentos inspiratórios e expiratórios foram realizados durante 7 

dias com carga linear de 30% da pressão respiratória máxima. As 

avaliações pré-operatórias e o seguimento pós-operatório foram 

realizados de maneira similar a etapa inicial do estudo. Resultados: 

Nossos resultados mostram que os desnutridos apresentam fraqueza dos 

músculos expiratórios (p<0,001), redução da expansibilidade torácica 

(p<0,001) e maior incidência de CPP (p=0,05). Além disso, observou-se 

que quando a desnutrição esta associada à fraqueza da musculatura 

expiratória há uma maior incidência de CPP (p=0,02). Na etapa do 

treinamento muscular respiratório, não foi observado ganho de força 

muscular respiratória ou de expansibilidade torácica em nenhum dos 

grupos treinados (p>0,05) e não houve diferença na incidência CPP após 

cirurgias abdominais altas eletivas entre os grupos (p>0,05). 

Conclusões: Nossos resultados mostram que a desnutrição está 

associada à fraqueza da musculatura expiratória e à diminuição da 

expansibilidade torácica e que esses déficits aumentam a incidência de 

complicações pulmonares após cirurgias abdominais altas eletivas. 

Porém, não observamos modificação na incidência dessas complicações 

decorrentes dos treinamentos musculares respiratórios realizados. É 



 

 

 

 

possível que isto esteja relacionado ao número amostral e sugerimos 

futuros estudos para confirmar estes resultados. 



 

 

 

 

Effect of respiratory muscle training on malnourished individuals 

undergoing upper abdominal surgeries 

 

Background: The protein-energy malnutrition is a very common health 

problem and around 40% of patients with gastrointestinal disorders 

candidate for elective upper abdominal surgery present weight loss and 

malnutrition. Objectives: This is a two phases study and the first phase 

aimed to compare the incidence of pulmonary complications in controls 

and malnourished individuals undergoing to upper abdominal surgeries. 

The second phase aimed to assess the effect of two types of respiratory 

muscles training in the incidence of pulmonary complications in 

malnourished individuals. Methods: One-hundred and twenty-two 

individuals were evaluated in two phases. In the first phase, 75 

candidates for elective upper abdominal surgery were divided, based on 

their nutritional status, into 2 groups: control (CG, n=36) and 

malnutrition (MG, n=39). Clinical (nutritional and hemogram) and 

anthropometric data as well as respiratory function (spirometry, 

respiratory muscles strength and cirtometry) were collected from all 

patients. The incidence of postoperative pulmonary complications (PPC) 

was collected after surgery by a blinded independent evaluator. All 

subjects received daily sessions of conventional physiotherapy 



 

 

 

 

standardized.  On the second phase, 47 malnourished individuals were 

randomly divided into 3 groups: Sham (SHG, n=20) and either inspiratory 

(ITG, n=15) or expiratory training groups (ETG, n=12). Inspiratory and 

expiratory training were performed with linear load of 30% of maximum 

respiratory pressure. The preoperative assessments and the 

postoperative follow up were made on the similar way at the beginning 

of the study. Results: Our results showed that malnourished individuals 

present expiratory muscle weakness (p<0.001), reduced chest wall 

expansion (p<0.001) and higher incidence of PPC (p=0.05). In addition, it 

was observed that the malnutrition associated with expiratory muscle 

weakness causes a higher incidence of PPC (p=0.02). During the 

respiratory muscle training, it was not observed either increase in the 

respiratory muscle strength or chest wall expansibility in all training 

groups (p>0.05) and there was no difference in the incidence of PPC after 

elective upper abdominal surgery among the groups (p>0.05). 

Conclusions: Our results show that malnutrition is associated with 

expiratory muscle weakness and decreased chest wall expansion and 

these deficits increase postoperative pulmonary complications in 

individuals undergoing to upper abdominal surgeries. The impairment 

on malnourished subject’s respiratory function causes increase in the 

incidence of postoperative pulmonary complications after elective upper 



 

 

 

 

abdominal surgery. However, we did not observe changes in the 

incidence of complications after respiratory muscle training. It is possible 

that this fact is related with the sample size and we suggest future studies 

to confirm these results.  



 

 

 

 

1) INTRODUÇÃO  

 

A desnutrição calórico-protéica hospitalar é um problema de saúde 

pública mundial (Pedrolli et al., 2009) afetando entre 30% a 40% dos 

pacientes (Westergren et al., 2009) e resulta da redução da ingestão ou 

assimilação de energia e/ou proteína (Soeters et al., 2009). A gravidade 

ou persistência deste estado de má nutrição resulta na diminuição da 

massa corporal magra com prejuízo funcional causado pelo catabolismo e 

pela alteração funcional tissular dos músculos esqueléticos (Sungurtekin 

et al., 2004; Jensen et al., 2010), fato este diretamente relacionado com o 

prolongamento da estadia hospitalar e com os elevados índices de 

complicações apresentados por essa população (Cohn et al., 2007). 

As modificações no sistema respiratório decorrentes do mal estado 

nutricional são abrangentes e incluem mudanças na estrutura do 

parênquima pulmonar, na qualidade do surfactante, no transporte de 

íons e, principalmente, na defesa celular e na estrutura dos músculos 

respiratórios (Dias et al., 2004). O diafragma é o músculo respiratório 

mais afetado pela desnutrição, com redução da sua espessura, 

comprimento e massa muscular (Polla et al., 2004). Porém, pouco se sabe 

do impacto que essa perda de massa muscular tem na força e resistência 

dos músculos respiratórios e na mobilidade torácica desses pacientes, e 



 

 

 

 

ainda, se essa condição afeta as taxas de complicações pulmonares após 

cirurgias de grande porte. 

 

1.1) Desnutrição e o sistema respiratório 

A desnutrição afeta o sistema respiratório diretamente, com perda 

do turnover do parênquima pulmonar, prejuízo na regeneração do 

epitélio respiratório, provocando alterações do tipo enfisematosas com 

diminuição de elastina e da espessura das paredes alveolares. Ocorrem 

ainda, modificações na estrutura e na função do surfactante produzido, 

redução da tensão superficial e aumento da probabilidade de 

atelectasias; levando a uma maior chance de congestão e edema 

pulmonar causados pelo aumento das concentrações de sódio e cloreto 

intra-alveolares pelo transporte ineficiente desses íons (Dias et al., 2004; 

Eisenhut et al., 2007). A defesa pulmonar também está comprometida em 

estados de má nutrição, com diminuição de 40% dos macrófagos 

alveolares e de secreção de imunoglobulina A nos fluidos respiratórios, 

aumentando assim a incidência e severidade das infecções respiratórias 

da comunidade e nosocomiais (Rochester e Esau, 1984). A sepse, a 

pneumonia e a insuficiência respiratória estão dentre as maiores causas 

de morte entre os indivíduos desnutridos (Rochester e Esaú, 1984).  



 

 

 

 

Além de todas as alterações citadas, a restrição calórica e a 

conseqüente depleção do estado nutricional diminuem a taxa metabólica 

alterando a atividade do drive respiratório. Como efeito dessa mudança, 

há uma diminuição da capacidade dos indivíduos de manter níveis 

adequados de ventilação e de responder à hipóxia e à hipercapnia através 

da modulação ventilatória (Baier e Somani, 1984). 

Já, os efeitos da desnutrição calórico-protéica na função e na 

estrutura dos músculos respiratórios, são bem conhecidos. Polla e 

colaboradores (2004) sugerem que a perda da musculatura respiratória 

em desnutridos é proporcional a de outros músculos esqueléticos, 

podendo ser, em alguns casos, até maior. O diafragma é o músculo 

respiratório mais estudado em relação aos efeitos da desnutrição e 

existem evidências de que ele seja o que tem sua estrutura mais afetada 

(Dias et al., 2004; Polla et al., 2004), já que apresenta diminuição do 

número e da área seccional das suas fibras musculares, principalmente as 

do tipo II. Como conseqüência, ocorre fraqueza deste músculo, com perda 

da força e da resistência na contração muscular, levando a maior 

suscetibilidade à fadiga (Rochester e Esau 1984, Kelsen et al., 1985; 

Lewis e Belman, 1988; Golgeli et al., 1994; Dureuil e Matuszcak, 1998; 

Polla et al. 2004). 



 

 

 

 

Do ponto de vista da função pulmonar, alguns estudos verificaram 

que a desnutrição leva à redução das pressões respiratórias máximas e 

da ventilação voluntária máxima (Rochester e Esau 1984), diminuição da 

capacidade vital forçada (Birmingham e Tan, 2003; González-Moro et al., 

2003) e do volume minuto (Rochester e Esau, 1984) e aumento do 

volume residual (González-Moro et al., 2003; Dias et al., 2004). Com essa 

diminuição da força muscular respiratória e de algumas capacidades 

pulmonares, o indivíduo tem uma tosse menos eficaz e conseqüente 

diminuição da eliminação de secreções, aumentando o risco do 

desenvolvimento de atelectasias e pneumonias. A fraqueza muscular 

respiratória também pode levar o indivíduo a um quadro de insuficiência 

respiratória (Ferrari-Baliviera et al., 1989; Machado, 1993; Wu et al., 

2006). 

A hospitalização prolongada pode potencializar o impacto da 

desnutrição sobre o sistema respiratório, agravando a chance das 

complicações pulmonares como atelectasias e infecções respiratórias já 

que um curto período de hospitalização é suficiente para causar prejuízo 

na função pulmonar dos pacientes, mesmo que estes não estejam 

desnutridos e/ou confinados ao leito. Neste sentido, há evidências de que 

o repouso provocado pela hospitalização provoca diminuição do volume 

corrente, da força muscular respiratória e da mobilidade da caixa 



 

 

 

 

torácica (Suesada et al., 2007). A desnutrição do indivíduo hospitalizado 

pode estar relacionada à falta de apetite provocada pela dieta do hospital 

levando a uma diminuição do índice de massa corpórea e agravando seu 

quadro nutricional. De acordo com Humphreys e colaboradores (2002), a 

fraqueza muscular é um importante fator preditor de degeneração da 

funcionalidade durante a hospitalização, sendo que a perda de massa 

muscular acontece justamente devido à desnutrição, à resposta 

metabólica à injúria e à imobilização prolongada. Como prevenção desta 

condição, sugere-se um suporte nutricional adequado aliado ao treino da 

musculatura esquelética. 

 

1.2) Desnutrição e risco cirúrgico 

Existem diversos fatores que predispõem à incidência de 

complicações pós-cirúrgicas tais como idade superior a 65 anos, função 

pulmonar deteriorada, presença de malignidade, sítio cirúrgico, índice 

status performance e a desnutrição (Katsuta et al., 1998; Avendano et al., 

2002; Ferguson e Durkin, 2002). 

A desnutrição, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), é 

uma síndrome com diversas condições patológicas relacionadas, a qual se 

desenvolve quando há carência simultânea de calorias e proteínas e pode 

ocorrer em variadas proporções (OMS, 2000). A desnutrição calórico-



 

 

 

 

protéica acontece quando as necessidades nutricionais de proteínas ou 

de combustíveis energéticos, ou ambos, não conseguem ser supridas pela 

dieta (Júnior e Waitzberg, 2000) e, geralmente, está relacionada a vários 

fatores, tais como: idade, câncer, infecção, estadia hospitalar prolongada 

e baixa renda per capita (Waitzberg et al., 2001). Pela importância e 

complexidade das alterações sistêmicas, a desnutrição é objeto de 

interesse entre todos os profissionais da saúde.  

Em indivíduos hospitalizados, a desnutrição é um fator crítico no 

do sistema único de saúde do Brasil e sua taxa de freqüência chega a 48% 

sendo que 12,5% dos indivíduos são considerados desnutridos graves 

(Waitzberg et al., 2001). Este quadro está diretamente relacionado com 

os altos índices de complicações durante e após a alta hospitalar, o que 

ocorre com 30% a 50% dos indivíduos, como conseqüência da doença 

primária ou do tratamento utilizado (Machado, 1993; Humphreys et al., 

2002; Sungurtekin et al., 2004; Wu et al., 2006).  

Aproximadamente, 40% dos indivíduos com doenças do trato 

gastrointestinal com indicação de tratamento cirúrgico apresentam 

desnutrição (Corish et al. 2000; Sungurtekin et al. 2004; Liang et al. 

2009) e as complicações pulmonares mais freqüentes e mórbidas nos 

desnutridos são: atelectasias com repercussão clínica, pneumonia, 

falência respiratória, e exacerbação de doenças pulmonares crônicas pré-



 

 

 

 

existentes (Smetana, 2006). A associação de um mal estado nutricional e 

de hipoalbuminemia aumentam ainda mais o risco do desenvolvimento 

destas complicações pulmonares (Qaseem et al., 2006; Ebell et al., 2007). 

Neste sentido, alguns estudos mostraram que as complicações 

pulmonares pós-operatórias podem ser até 4 vezes maior nos pacientes 

com níveis baixos de albumina sérica (<3,5 g/dL) (Weber et al. 1993; 

Stuhmeier et al., 1996; Gibbs et al., 1999; McHale et al., 2000), podendo 

ser considerado um fator de risco independente para as complicações 

pulmonares pós-operatórias (Garibaldi et al., 1981; Fan et al., 1987; 

Windsor et al., 1988; Fujita et al., 1995; Arozullhah et al., 2000). 

Adicionado a isso, níveis baixos de albumina sérica também são tidos 

como importantes preditores de morbi-mortalidade em 30 dias de pós-

operatório (Gibbs et al., 1999). Estes achados foram confirmados por 

uma revisão sistemática recente da literatura (Smetana et al., 2006).  

 

1.3) Treinamento da musculatura respiratória 

 

1.3.1) Bases fisiológicas do treinamento de musculatura esquelética 

Os músculos respiratórios, assim como os demais músculos 

esqueléticos, podem melhorar sua função em resposta a um treinamento 

específico (Barbanti et al., 1996). O treino de força utiliza sobrecarga para 



 

 

 

 

obtenção de hipertrofia e o de resistência envolve aumento da 

capacidade oxidativa para tornar as fibras mais resistentes à fadiga. As 

adaptações musculares são obtidas quando são empregados estímulos 

apropriados. Existem três princípios básicos do treinamento: sobrecarga, 

especificidade e reversibilidade (Barbanti et al., 1996).  

Para que ocorram mudanças estruturais e melhora funcional das 

fibras musculares, elas devem ser exigidas em níveis considerados 

críticos, sendo que estímulos diferentes determinam adaptações 

específicas, devido à ação especializada dos músculos esqueléticos. Logo, 

o treinamento muscular deve ser composto de estímulos de intensidade, 

duração e freqüências suficientes para produzir as respostas desejadas. 

Porém, as mudanças conseguidas durante o estimulo são de natureza 

transitória e as fibras musculares se readaptam em caso de inatividade 

(Skinner et al., 1991; Barbanti et al., 1996). 

A especificidade do treinamento dos músculos respiratórios já foi 

demonstrada tanto pela mudança na composição dos tipos de fibras dos 

músculos respiratórios (Ramírez-Sarmiento et al., 2002) quanto na 

proporção de fibras tipo I e no tamanho das fibras tipo II (Lotters et al., 

2000), levando à melhora funcional dos músculos após o período de 

treinamento. No diafragma, as adaptações na composição das fibras 

musculares e da atividade enzimática ocorrem em resposta ao aumento 



 

 

 

 

da carga, de modo similar aos outros músculos esqueléticos. Existe 

adaptação à sobrecarga fisiológica em níveis celulares e sub-celulares, 

resultando no aumento da resistência à fadiga e na melhora do 

comportamento funcional do músculo (Darnley et al., 1999). 

 

1.3.2) Racional do treinamento da musculatura respiratória 

A força da musculatura respiratória, medida clinicamente pela 

manovacuometria, é utilizada para avaliar a função pulmonar e também é 

uma forma indireta de avaliar o estado nutricional de indivíduos 

hospitalizados (Humphreys et al., 2002). Embora haja controvérsias 

quanto à veracidade da correspondência exata da força muscular com as 

medidas das pressões máximas, essa mensuração ainda é a mais adotada 

em nosso meio, por ser a mais simples, reprodutível e não invasiva 

(Syabbalo et al., 1998; Windisch et al., 2004). 

Em 1976, Leith e Bradley confirmaram a hipótese de que os 

músculos respiratórios podem ser treinados e têm a capacidade de 

responder a estímulos específicos de força e resistência. A grande 

maioria das evidências encontradas na literatura sobre o treinamento da 

musculatura respiratória refere-se a indivíduos com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) (Polkey e Moxham, 2004). Nestes indivíduos, o 

treino da musculatura respiratória ainda não é consensual, porém alguns 



 

 

 

 

estudos apontam evidências de melhora da sensação de dispnéia e da 

qualidade de vida, e aumento da capacidade de exercício (Lisboa et al., 

1997; Volianitis et al., 2001; Hill et al., 2004; Beckerman et al., 2005). 

Nomori e colaboradores (1994a) realizaram um estudo com 

treinamento da musculatura respiratória no pré-operatório e verificaram 

que houve aumento significativo da pressão inspiratória máxima (Pimáx) 

e da pressão expiratória máxima (Pemáx), mesmo nos sujeitos com 

fraqueza muscular prévia, o que preveniu complicações pulmonares pós-

operatórias nas cirurgias torácicas. Em outro estudo, os mesmos autores 

verificaram que, mesmo com a ação benéfica do treinamento, os 

indivíduos com algum grau de desnutrição evoluíram com maiores taxas 

de complicações pulmonares pós-operatórias (Nomori et al., 1994b). 

Até o presente momento, desconhecemos estudos que tenham 

avaliado o papel do treinamento da musculatura inspiratória em 

indivíduos desnutridos e seu efeito na incidência de complicações 

pulmonares após cirurgias abdominais altas. 

 

 



 

 

 

 

2) OBJETIVOS 

 

Avaliar os efeitos do treinamento da musculatura respiratória na 

função respiratória e na incidência de complicações pulmonares em 

indivíduos desnutridos submetidos a cirurgias abdominais altas 

(desfecho primário), após caracterizar a função respiratória em 

portadores de desnutrição calórico-protéica (desfecho secundário). 



 

 

 

 

3) MÉTODOS 

 

3.1) Desenho do estudo 

Estudo longitudinal prospectivo, aleatorizado e controlado. 

 

3.2) Casuística 

Este estudo foi realizado em duas etapas incluindo um total de 122 

indivíduos candidatos a cirurgia abdominal alta convencional eletiva, 

internados no Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestório e 

Coloproctologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, no período entre janeiro de 2007 e abril de 

2010. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética do hospital sob 

protocolo número 0613/07. 

Na etapa inicial, 75 indivíduos consecutivos foram avaliados no dia 

de internação hospitalar e divididos segundo seu estado nutricional em 

eutróficos (GC, n=36) e desnutridos (GD, n=39). Eles foram seguidos até a 

alta hospitalar para verificação e comparação da taxa de complicações 

pulmonares pós-operatórias (CPP). Esta fase de caracterização 

transcorreu entre janeiro de 2007 e dezembro de 2008. 

Na etapa seguinte, entre o período de janeiro de 2009 e abril de 

2010, foram avaliados 47 indivíduos desnutridos (que não participaram 



 

 

 

 

da etapa inicial), candidatos à cirurgia abdominal alta, recrutados no dia 

da internação e inclusos no estudo para analisar o impacto do 

treinamento dos músculos respiratório na incidência de complicação 

pulmonar no período pós-operatório. 

 

3.2.1) Critérios de inclusão 

Na etapa inicial, foram incluídos indivíduos que apresentavam as 

seguintes características: 

 idade acima de 18 anos; 

 ausência de história ou sintomatologia prévia de pneumopatia; 

 indicação de tratamento cirúrgico por laparotomia eletiva para 

doenças do trato digestório. 

O grupo desnutrido foi caracterizado por indivíduos com IMC <20 

Kg/m2 ou perda de peso ≥10% n~o intencional nos últimos 6 meses, 

níveis de albumina sérica plasmática <3,5 g/dL e proteínas séricas 

plasmáticas totais <6,0 g/dL (Waitzberg et al., 2001); 

 

Na etapa do treinamento muscular respiratório, foram incluídos 

apenas indivíduos que apresentavam: 

 idade acima de 18 anos; 

 critérios de desnutrição: IMC <20 Kg/m2 ou perda de peso ≥10% n~o 



 

 

 

 

intencional nos últimos 6 meses, níveis de albumina sérica plasmática 

<3,5 g/dL e proteínas séricas plasmáticas totais <6,0 g/dL (Waitzberg 

et al., 2001); 

 ausência de história ou sintomatologia prévia de pneumopatia; 

 indicação de tratamento cirúrgico por laparotomia eletiva para 

doenças do trato digestório. 

 

3.2.2) Critérios de exclusão 

Em todas as etapas foram excluídos indivíduos que apresentavam: 

 incapacidade de compreensão das manobras necessárias para 

realização das avaliações; 

 impossibilidade de manutenção de sedestação sem auxílio; 

 alterações faciais ou de preensão bucal que impossibilitasse a 

realização das medidas de avaliação e o treinamento; 

 nível de orientação têmporo-espacial inadequado para a realização 

das avaliações ou do treinamento; 

 necessidade de re-operação no mesmo período de internação 

hospitalar; 

 recusa em participar do estudo. 

 

3.3) Desenho experimental 



 

 

 

 

Na etapa inicial, 75 indivíduos consecutivos foram avaliados nas 

primeiras 24 horas de internação hospitalar, divididos em 2 grupos de 

acordo com seu estado nutricional (eutróficos (grupo controle; GC) e 

desnutridos (grupo desnutrido; GD)) e seguidos até a alta hospitalar. Os 

indivíduos foram submetidos a 2 avaliações: clínica e da função 

respiratória. Na avaliação clínica foram avaliados os dados 

antropométricos, história clínica e estado nutricional. Na avaliação da 

função respiratória, foram avaliadas a função pulmonar e a força 

muscular respiratória. Após o procedimento cirúrgico, todos os 

indivíduos foram acompanhados pelos médicos de maneira “cega” 

quanto à incidência de complicações respiratórias até a alta hospitalar. 

Durante este período de pós-operatório, os pacientes receberam 

atendimento fisioterapêutico convencional e padronizado. As taxas e os 

tipos de complicações foram posteriormente quantificados. 

Na segunda etapa do estudo, ocorrida entre o período de janeiro de 

2009 e abril de 2010, 47 indivíduos desnutridos (que não participaram 

da etapa inicial) e candidatos à cirurgia abdominal alta, foram recrutados 

no dia da internação e inclusos no estudo para avaliar o impacto do 

treinamento muscular respiratório na incidência de complicação 

pulmonar no período pós-operatório nesta população. Estes indivíduos 

foram divididos aleatoriamente (por sorteio) em 3 grupos: Sham (GSH, 



 

 

 

 

n=20) e treinamento muscular inspiratório (GTI, n=15) ou expiratório 

(GTE, n=12). Todos foram avaliados nas primeiras 24 horas de 

internação hospitalar, quanto a seus dados antropométricos, história 

clínica, estado nutricional e função respiratória. A reavaliação 

respiratória foi realizada após o período de treinamento. Após o 

procedimento cirúrgico, todos os indivíduos foram acompanhados pelos 

médicos de maneira “cega” quanto { incidência de complicações 

respiratórias até a alta hospitalar. Durante este período de pós-

operatório, os pacientes realizaram fisioterapia convencional e 

padronizada. As taxas e os tipos de complicações foram posteriormente 

quantificados. 

O grupo Sham fez uso do equipamento sem carga e os grupos 

treinamento muscular (inspiratório ou expiratório) foram treinados 

durante os 7 dias do período pré-operatório com carga linear de 30% da 

força muscular máxima para cada grupo. Após a cirurgia, os indivíduos 

foram acompanhados pelos médicos de maneira “cega” quanto { 

incidência de complicações respiratórias até a alta hospitalar. Durante 

este período de pós-operatório, todos os pacientes realizaram 

fisioterapia convencional e padronizada. As taxas e os tipos de 

complicações foram posteriormente quantificados. 

3.4) Protocolo 



 

 

 

 

Etapa inicial: os 75 indivíduos que compunham o GC (n=36) e o GD 

(n=39) foram avaliados no dia da internação hospitalar por uma 

fisioterapeuta treinada e permaneceram em seguimento por todo 

período de estadia. As avaliações realizadas foram: 

 

3.4.1) Avaliação antropométrica, nutricional e história clínica 

As informações dos indivíduos foram colhidas no pré-operatório 

referentes à idade, gênero, história clínica, tabagismo, etilismo e 

diagnóstico. A estatura e o peso foram mensurados como recomendado 

pelo National Institute of Health, Heart, Lung and Blood Institute (NIH, 

1998). O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado pela divisão do 

peso (em quilogramas) pelo quadrado da estatura (em metros) e 

expresso em Kg/m2. Foi questionado aos indivíduos sobre a porcentagem 

de peso corpóreo perdido desde o início dos sintomas e o tempo em que 

isso vinha ocorrendo. 

Foi realizada a avaliação laboratorial que constou de hemograma e 

quantificação dos níveis séricos de albumina e proteína total sérica. Os 

exames colhidos foram realizados, como de rotina, pelo Laboratório 

Central do Instituto Central do Hospital das Clínicas de São Paulo. A 

terapêutica nutricional durante o período de internação foi padronizada 

de acordo com a Divisão de Nutrição e Dietética do HC-FMUSP. 



 

 

 

 

 

3.4.2) Avaliação do sistema respiratório 

A) Medida de pressões inspiratória e expiratória máximas: foram 

avaliadas como previamente descrito por Black e Hyatt (1969) 

utilizando-se um manovacuômetro digital (MVD 300, Brasil). 

Resumidamente, a pressão expiratória máxima (Pemáx) foi mensurada 

após solicitar ao paciente uma inspiração voluntária máxima dos 

pulmões (próximo à capacidade pulmonar total) seguida de uma 

expiração forçada máxima sustentada por 1 segundo. A avaliação da 

Pimáx foi realizada de modo semelhante após solicitar ao paciente que 

realize uma expiração máxima (próximo ao volume residual) seguida de 

um esforço inspiratório máximo sustentado por 1 segundo. As 

mensurações foram realizadas por 3 vezes com uma variação inferior a 

10% entre as medidas e foi considerado o maior valor obtido em cada um 

dos testes. Os valores encontrados foram comparados aos valores 

preditos para a população brasileira segundo as equações propostas por 

Neder e colaboradores (1999). 

B) Cirtometria torácica axilar, xifóide e abdominal: a expansibilidade 

torácica foi mensurada utilizando uma fita métrica colocada sobre a caixa 

torácica do paciente nas regiões axilar, xifóide e basal. Cada medida foi 

obtida após solicitar ao paciente que realizasse uma expiração máxima 



 

 

 

 

seguida de uma inspiração máxima e outra expiração máxima (Kakizaki, 

1999; Paulin, 2003). 

C) Espirometria: foi realizada com um espirômetro portátil conectado 

a um microcomputador, onde foram solicitadas três medidas de 

capacidade inspiratória e expiratória no mesmo ciclo respiratório e foi 

considerado o maior valor obtido dentro dos critérios de aceitabilidade 

internacionalmente determinados. O teste foi realizado utilizando-se um 

equipamento Cosmed (EUA) conectado a um computador portátil 

(Toshiba, Japão) e os procedimentos foram realizados de acordo com 

critérios previamente estabelecidos pela American Thoracic Society e 

European Respiratory Society (ATS/ERS, 2005). Foram realizados 3 testes 

com variação inferior a 5% e o maior valor obtido num dos testes foi 

comparado com valores de referência previamente descritos (Pereira, 

1992). Foram obtidos os seguintes parâmetros: capacidade vital forçada 

(CVF), volume expirado forçado no primeiro segundo (VEF1), relação 

VEF1/CVF e fluxo expiratório forçado 25%-75% (FEF25%-75%). Todos os 

indivíduos encontravam-se clinicamente estáveis no dia da realização do 

teste. 

 

3.4.3) Seguimento pós-operatório 

Todos os indivíduos foram submetidos à cirurgia abdominal alta 



 

 

 

 

eletiva aberta e receberam uma sessão diária de fisioterapia 

convencional e padronizada até a alta hospitalar. O atendimento 

fisioterapêutico constou de exercícios de inspirações profundas 

associadas à cinesioterapia respiratória, tosse assistida e deambulação 

precoce. As complicações pulmonares consideradas neste estudo foram: 

atelectasia com repercussão clínica (Duggan et al., 2005), pneumonia 

(Evans e Gleeson, 2004) e insuficiência respiratória aguda (Sakai et al., 

2007). 

 

Segunda etapa: os 47 indivíduos consecutivos considerados 

desnutridos que compunham o GSH (n=20), o GTI (n=15) e o GTE (n=12) 

foram avaliados no dia da internação hospitalar e reavaliados após o 

período de treinamento. Todos os indivíduos permaneceram em 

seguimento por todo período de estadia. As avaliações realizadas foram: 

 

3.4.4) Avaliação antropométrica e história clínica dos desnutridos 

Foram colhidas informações no pré-operatório referentes à idade, 

gênero, história clínica, tabagismo, etilismo e diagnóstico dos indivíduos. 

A estatura e o peso foram mensurados para cálculo do IMC. Os indivíduos 

foram questionados quanto aos dados referentes à perda recente de peso 

corpóreo, como previamente descrito no item 4.4.1. 



 

 

 

 

Foi realizada a avaliação laboratorial que constou de hemograma e 

quantificação dos níveis séricos de albumina e proteína total sérica, assim 

como a terapêutica nutricional durante o período de internação foi 

padronizada, como descrito acima no item 4.4.1. 

 

3.4.5) Avaliação do sistema respiratório dos desnutridos 

A) Medida de pressões inspiratória e expiratória máximas dos 

desnutridos: foram avaliadas como previamente descrito por Black e 

Hyatt (1969) utilizando-se um manovacuômetro digital (MVD 300, 

Brasil). Os maiores valores encontrados em três repetições foram 

comparados aos valores preditos para a população brasileira segundo as 

equações propostas por Neder e colaboradores (1999). A técnica de 

aferição realizada para obtenção das pressões máximas foi exatamente 

igual às descritas acima no A do item 4.4.2. 

B) Cirtometria torácica axilar, xifóide e abdominal dos desnutridos: a 

expansibilidade torácica foi mensurada com a diferença entre a expiração 

e inspiração máximas, utilizando-se uma fita métrica colocada sobre a 

caixa torácica do paciente nas regiões axilar, xifóide e basal. Como 

descrito por Kakizaki et al., 1999; a técnica de aferição realizada para 

obtenção das diferenças de perimetria foi exatamente igual às descritas 

acima no B do item 4.4.2. 



 

 

 

 

C) Espirometria dos desnutridos: foi realizada com um espirômetro 

portátil conectado a um microcomputador, sendo considerado o maior 

valor obtido dentre três repetições reprodutíveis. O teste foi realizado 

utilizando-se um equipamento Cosmed (EUA) conectado a um 

computador portátil (Toshiba, Japão) e os procedimentos foram 

realizados de acordo com critérios previamente estabelecidos pela 

American Thoracic Society e European Respiratory Society (ATS/ERS, 

2005), exatamente como descrito acima no C do item 4.3.2. 

 

3.4.6) Treinamento da musculatura respiratória dos desnutridos 

Os 47 indivíduos incluídos nesta etapa foram avaliados no dia da 

internação e após 7 dias do início do treinamento muscular respiratório. 

Eles foram divididos aleatoriamente (sorteio por terceiros) e locados em 

3 programas de treinamento muscular respiratório: Sham (GSH), 

inspiratório (GTI) e expiratório (GTE). As sessões de treinamento 

duraram 50 minutos no total, sendo 3 períodos de 10 minutos 

ininterruptos com o uso do aparelho e com o intervalo de 10 minutos de 

descanso entre eles. O treino foi realizado invariavelmente no período 

vespertino, para evitar possíveis oscilações circadianas. 

A) Treinamento muscular Sham: O GSH foi composto por 20 indivíduos 

que realizaram treinamento muscular respiratório sem carga. 



 

 

 

 

B) Treinamento muscular inspiratório: O GTI foi composto por 15 

indivíduos que foram orientados e treinados a realizar respirações 

resistidas com o Threshold IMT®, usando um clip nasal. O valor utilizado 

como resistência (em cmH2O) foi personalizado de acordo com a pressão 

inspiratória máxima gerada no primeiro dia de avaliação, sendo de 30% 

do maior valor máximo encontrado na mensuração das pressões 

respiratórias (Kulzebos et al. , 2006). 

C) Treinamento muscular expiratório: O GTE foi composto por 12 

indivíduos que foram orientados e treinados a realizar respirações 

resistidas com o Threshold PEP®, usando um clip nasal. O valor utilizado 

como resistência (em cmH2O) foi personalizado de 30% do valor máximo 

da pressão expiratória máxima obtida no primeiro dia de avaliação 

(Kulzebos et al., 2006). 

 

3.4.7) Seguimento pós-operatório dos desnutridos 

Os indivíduos que foram submetidos à cirurgia abdominal alta 

receberam sessão diária de fisioterapia convencional padronizada até a 

alta hospitalar. O atendimento fisioterapêutico constou de exercícios de 

inspirações profundas associadas à cinesioterapia respiratória, tosse 

assistida e deambulação precoce. As complicações pulmonares 

consideradas neste estudo foram: atelectasia com repercussão clinica 



 

 

 

 

(Duggan et al., 2005), pneumonia (Evans e Gleeson, 2004), 

traqeuobronquite (Pereira et al., 1999) e insuficiência respiratória (Sakai 

et al., 2007). 

 

3.5) Materiais 

Foram utilizados: fita métrica convencional, manovacuômetro 

digital (MVD300, Brasil), espirômetro portátil (Cosmed PFT, Itália) e 

aparelhos de treinamento muscular respiratório com carga pressórica 

linear (Threshold IMT® e Threshold PEP® Respironics, EUA). 

 

3.6) Análise estatística 

Para a primeira parte do estudo, foi feito o cálculo da amostra 

considerando os seguintes fatores: proporção de 10% de complicações 

respiratórias nos indivíduos do grupo controle e 30% do grupo 

desnutrido, uma sensibilidade (power) de 80% e nível de significância de 

5% (p<0,05), sendo encontrado um tamanho de amostra ideal de 60 

indivíduos, sendo 30 para cada um dos grupos. A normalidade dos dados 

foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A comparação entre os 

grupos controle e desnutrido foi avaliada pelo teste “t” de Student para 

dados de distribuição normal e pelo Mann-Whitney Rank Sum Test para 

as variáveis com distribuição não normal. A análise da proporção das 



 

 

 

 

variáveis entre os grupos foi avaliada utilizando o teste “z”. A análise da 

correlação entre as variáveis foi calculada com o teste de Pearson. O nível 

de significância considerado foi de 5% (p<0,05). 

Para a segunda etapa, o cálculo da amostra foi baseado nos 

seguintes fatores: proporção de 30% de complicações respiratórias nos 

indivíduos do grupo controle e 15% do grupo desnutrido, uma 

sensibilidade (power) de 80% e nível de significância de 5% (p<0,05), 

sendo encontrado um tamanho de amostra ideal de 120 indivíduos (40 

para cada grupo). A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov e a homocedasticidade foi avaliada pelo teste de 

variância One-way ANOVA para dados de distribuição normal. A análise 

da proporção absoluta das vari|veis foi avaliada utilizando o test “z” ou 

teste qui-quadrado quando houve comparação de mais de dois grupos. A 

variância entre os grupos antes e depois do treinamento foi analisada 

pelo teste de Two-way ANOVA. O nível de significância foi ajustado para 

5% (p<0,05). 

 



 

 

 

 

4) RESULTADOS 

 

4.1) Etapa inicial 

Esta fase foi realizada com 75 indivíduos consecutivos submetidos 

à cirurgia abdominal alta convencional eletiva, com idade média de 56,5 

anos (de 22 a 81 anos) sendo 38 homens (50,6%) (Tabela 1). A maioria 

dos indivíduos (62,6%) era portador de doença maligna (tumor do trato 

gastrointestinal) e apresentavam fatores preditores de complicação 

pulmonar como tabagismo (57,3%) e alcoolismo (17,3%), não havendo 

diferença entre os grupos. As características dos grupos estudados estão 

demonstradas na Tabela 1. 

No grupo desnutrido (GD), 36 dos 39 indivíduos (92%) relataram 

perda não intencional de peso corpóreo maior do que 10% do peso 

habitual, nos últimos meses. Conseqüentemente, os indivíduos deste 

grupo (GD) apresentavam um IMC menor se comparado ao grupo 

controle (p<0,001) (Tabela 1). Como esperado, o estado nutricional 

(albumina e proteínas totais séricas) nos indivíduos desnutridos era 

inferior quando comparado com o controle (p<0,05). Não foi observada 

diferença entre os indivíduos de ambos os grupos com relação à idade, 

proporção de gêneros e presença de fatores preditores de complicação 

cirúrgica (p>0,05) (Tabela 1).  



 

 

 
 

Tabela 1 - Caracterização dos grupos estudados. 

    Grupo Controle    Grupo Desnutrido  

 n=36 variação n=39 variação p 

Fatores Clínicos      

Idade (anos) 59 ± 16 22 – 80 54 ± 15 24 – 81 0,17 

Gênero (F/M) 21/15  16/23  0,82 

Fatores de Complicação      

Tabagismo (%) 55  58  0,96 

Alcoolismo (%) 20  16  0,86 

Diagnóstico de câncer (%) 55  68  0,34 

Avaliação Nutricional      

IMC (Kg/m2) 24 ± 3 12 – 29 19 ± 3* 14 – 27 <0,001 

Perda de peso (%) ND  17 ± 7 8 – 35  

Tempo de perda de peso (meses) ND  7 ± 5 2 – 24  

Hemoglobina (g/dL) 11 ± 2 5 – 16 11 ± 2 6 – 15 1,00 

Albumina (g/dL) 4,2 ± 0,4 2 – 5 3,0 ± 0,4* 2 – 4 <0,001 

Proteínas totais (g/dL) 6,2 ± 1,0 4 – 8 3,8 ± 1,0* 4 – 8 <0,001 
 

Legenda: Os dados estão expressos como média±desvio padrão; %=porcentagem; F=feminino; M=masculino; ND=não-detectável; 

IMC=índice de massa corpórea; g/dL=gramas por decilitro; variação=representa os valores mínimos e máximos em cada grupo; *p<0,05 

comparação com o grupo controle através do teste t não-pareado de Student.  



 

 

 
 

A função pulmonar foi similar entre os grupos controle e 

desnutrido, e ambos apresentaram valores médios próximos à 

normalidade (VEF1 e CVF ≥80%; Tabela 2). Além disso, o número de 

indivíduos que apresentavam valores de função pulmonar abaixo do 

predito foi similar nos grupos GD e GC e não havendo diferença entre eles 

(respectivamente, 6 (15%) vs. 5 (13%); p>0,05) (Tabela 2). Os valores da 

pressão inspiratória máxima também foram similares entre os grupos e 

os valores médios estavam próximos à normalidade (p>0,05). Por outro 

lado, a pressão expiratória máxima em valores absolutos e relativos 

foram inferiores nos indivíduos do GD em relação ao GC (p<0,001; Tabela 

2). E por último, foi verificado que a expansibilidade torácica também 

estava reduzida no GD quando comparado ao GC (p<0,001). 

Os procedimentos cirúrgicos realizados nos pacientes incluíram 

21% de esofagectomias, 7% de cardiomiotomias, 28% de gastrectomias, 

5% de hepatectomias, 17% de pancreatectomias e 21% de cirurgias 

proctológicas, sendo que a proporção de ocorrência de cada uma delas foi 

similar entre ambos os grupos (p>0,05) (Tabela 3). Além disso, não foi 

verificada diferença entre o tempo médio de duração das cirurgias nos 

grupos controle e desnutrido (>0,05). 



 

 

 
 

Tabela 2: Avaliação da função respiratória nos grupos estudados. 

    Grupo Controle Grupo Desnutrido  
 n=36 variação n=39 variação     P 

Pressões Respiratórias      
Pimáx (cmH2O) 77 ± 20 19 – 178 76 ± 20 19 – 131 0,83 
             (% predito) 78 ± 31 18 – 138  74 ± 30 16 – 132  0,57 
Pemáx (cmH2O) 82 ± 22 23 – 120 65 ± 24* 23 – 104 <0,001 
              (% predito) 80 ± 21 39 – 121 62 ± 21* 21 – 103  <0,001 

Cirtometria      
Axilar (cm) 4,7 ± 1,5 2,0 – 10 2,6 ± 1* 2,0 – 6,8 <0,001 
Xifóide (cm) 4,6 ± 1,6 -1,0 – 8,0  2,6 ± 3* 2,2 – 8,9 <0,001 
Abdominal (cm) 3,8 ± 3,9 -1,0 – 6,9  -0,5 ± 3* -4,8 – 7,0 <0,001 

Função Pulmonar      
CVF (L) 3,1 ± 0,8 1,0 – 4,2 3,0 ± 1,0 1,0 – 5,0 0,64 
         (% predito) 82 ± 17 49 – 115  83 ± 19 46 – 120  0,81 
VEF1 (L) 2,0 ± 0,9 0,6 – 3,9 2,1 ± 1,1 0,6 – 3,7 0,63 
          (% predito) 81 ± 21 40 – 122  79 ± 23 34 – 122  0,69 
VVM (L) 89 ± 26 35 – 148 82 ± 30 35 – 140 0,29 
          (% predito) 72 ± 16 42 – 103  70 ± 19 33 – 107  0,62 

 

Legenda: Os dados estão expressos em média±desvio padrão; Pimáx=pressão inspiratória máxima; % predito=percentual do predito; 

Pemáx=pressão expiratória máxima; CVF=capacidade vital forçada; VEF1=volume expiratório forçado no 1o segundo; VVM=ventilação 

voluntária máxima; variação=representa os valores mínimos e máximos em cada grupo; *p<0,05 comparação com o grupo controle 

através do teste t não-pareado de Student. 

 



 
 

 
 

Tabela 3: Dados peri-operatórios. 

 Grupo Controle  Grupo Desnutrido   

 n=36 n=39 P 

Procedimentos Cirúrgicos    

Gastrectomias 9 12 0,75 

Esofagectomias 6 10 0,51 

Hepatectomias 4 0 0,10 

Proctológicos 7 9 0,91 

Pancreatectomias 9 4 0,16 

Cardiomiotomias 1 4 0,43 

Tempo cirúrgico    

Duração (minutos) 304,3 ± 96 343,3 ± 98 0,08 
 

Legenda: Os dados estão expressos em números absolutos, exceto a duração das 

cirurgias cujos dados estão apresentados em média±desvio padrão; p=comparação da 

proporção de ocorrência de procedimentos cirúrgicos pelo teste z e comparação do 

tempo cirúrgico entre os grupos pelo teste t não-pareado de Student. 

 

No GD, 11 de 12 indivíduos (91,6%) que desenvolveram 

complicação pulmonar pós-operatória (CPP) tinham pressão expiratória 

máxima (Pemáx) abaixo de 70% do predito e 6 (66,6%) deles também 

tinham pressão inspiratória máxima (Pimáx) abaixo de 70% do predito. 

Em contraste, no GC, somente 2 de 4 indivíduos (50%) que 

desenvolveram CPP tinham valores de pressões respiratórias máximas 

abaixo de 70% do predito. 

Além disto, a incidência de CPP no grupo com má nutrição foi maior 

do que no grupo controle (31% vs. 11%; p=0,05) (Figura 1). As 



 
 

 
 

atelectasias foram as complicações mais freqüentes em ambos os grupos 

(7 indivíduos (18%) no GD e 3 indivíduos (8%) no GC), seguidas pela 

traqueobronquite (2 indivíduos (5%) e 1 indivíduos (3%) no GC). Já, a 

pneumonia ocorreu somente no GD (3 indivíduos (8%)). Não foi 

observada nenhuma ocorrência de insuficiência respiratória aguda na 

população analisada. 

 

Figura 1: Incidência de complicação pulmonar pós-operatória em 

indivíduos desnutridos submetidos a cirurgias abdominais altas 

convencionais e eletivas. 

 

 

Legenda: Os valores estão representados em valores percentuais de complicações 

pulmonares pós-operatórias em cada grupo; GD=grupo desnutrido (em preto); 

GC=grupo controle (hachureado); %=percentual; CPP=complicações pulmonares pós-

operatórias; *p<0,05 comparado com o grupo controle através do teste z. 

*p<0,05 

GD 

GC 
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Nos indivíduos desnutridos, a pressão dos músculos expiratórios 

estava positivamente associada com o IMC (r=0,43; p<0,01), o que não foi 

observado nos indivíduos do GC (p>0,05). Além disso, não foi observada 

relação entre a força dos músculos respiratórios seja com os níveis 

séricos de albumina ou com a perda de peso nos indivíduos estudados 

(p>0,05). Porém, foi observada uma associação entre o estado de 

desnutrição e a fraqueza da musculatura expiratória com uma maior 

incidência de complicações pulmonares após cirurgias abdominais altas 

convencionais e eletivas (p=0,02). 

 

4.2) Segunda etapa 

Nesta etapa, 47 indivíduos desnutridos foram divididos em 3 

grupos Sham (controle), e treinamento muscular inspiratório (GTI), e 

expiratório (GTE) uma semana antes da cirurgia abdominal alta 

convencional eletiva. Dentre estes, 25 eram homens (53%), a maioria 

(66%) portava doença maligna (tumor do trato gastrointestinal) e 

apresentavam fatores preditores de complicação pulmonar como 

tabagismo e alcoolismo (respectivamente 57% e 17%). As características 

dos grupos estudados estão demonstradas na Tabela 4.  

Não foram observadas diferenças nos parâmetros analisados 

quanto ao estado nutricional ou variáveis laboratoriais entre os grupos 



 
 

 
 

(p>0,05) (Tabela 4). Adicionalmente, não houve diferença com relação à 

idade, proporção de gêneros e presença de fatores preditores de 

complicação cirúrgica entre os três grupos (p>0,05). 

Do mesmo modo, a função pulmonar foi similar entre todos os 

grupos, sendo que os valores médios apresentavam-se próximos à 

normalidade (VEF1 e CVF ≥80%; p>0,05) (Tabela 5). Não foi observada 

diferença nos valores das pressões inspiratória e expiratória máximas 

(p>0,05), assim como na expansibilidade torácica em nenhum nível de 

mensuração entre os grupos GSH, GTI e GTE (p>0,05; Tabela 5). 

 

 



 
 

 
 

Tabela 4 - Caracterização dos grupos treinados. 

 GSH GTI GTE  

 n=20 variação n=15 variação n=12 variação p 

Fatores Clínicos        

Idade (anos) 58 ± 14 26 – 76 57 ± 19 24 – 81 54 ± 16 24 – 80 0,79 

Gênero (F/M) 11/9  6/9  5/7   

Fatores de Complicação        

Tabagismo (%) 55  64  58  0,92 

Alcoolismo (%) 15  18  16  0,98 

Diagnóstico de câncer (%) 60  73  68  0,75 

Avaliação Nutricional        

IMC (Kg/m2) 19± 2 15 – 23  18 ± 2 14 – 20 19 ± 4 16 – 29  0,49 

Perda de peso (%) 20 ± 8 8 – 34  21 ± 9 10 – 35  17 ± 7 4 – 38   0,43 

Tempo de perda de peso (meses) 7,8 ± 7,0 1 – 24   7,6 ± 5,6 4 – 13  7,3 ± 5 2 – 21  0,97 

Hemoglobina (g/dL) 11 ± 2,0 6 – 14  9,8 ± 1,7 7 – 13  10 ±2 7 – 14 0,15 

Albumina (g/dL) 3,3 ± 0,7 2,2 – 4,5  3,3 ± 0,4 2,2 – 3,3  3,0 ± 0,5 2,2 – 3,6 0,30 

Proteínas totais (g/dL) 6,0 ± 0,9 4 – 7  5,9 ± 0,8 4,2 – 6,9  5,3 ± 0,9 3,8 – 6,9 0,08 
 

Legenda: Os dados estão expressos em média±desvio padrão; %=porcentagem; F=feminino; M=masculino; IMC=índice de massa 

corpórea; g/dL=gramas por decilitro; variação=representa os valores mínimos e máximos em cada grupo; GSH=grupo Sham; 

GTI=grupo treinamento inspiratório; GTE=grupo treinamento expiratório; p=comparação entre os grupos pelo teste One-way ANOVA. 



 
 

 
 

Tabela 5: Avaliação da função respiratória nos desnutridos. 

 GSH GTI GTE  
 n=20 variação n=15 variação n=12 variação p 

Pressões Respiratórias        

Pimáx  (cmH2O) 67 ± 26 33 – 131 64 ± 24 39 – 106 61 ± 47 19 – 152 0,88 

              (% predito) 72 ± 24 43 – 130  68 ± 24 30 – 107  71 ± 39 20 – 131  0,92 

Pemáx (cmH2O) 61 ± 18 37 –  91 61 ± 20 37 –  91 55 ± 23 23 –  87 0,67 

              (% predito) 66 ± 18 47 – 127 63 ± 20 29 – 107 53 ± 18 23 –  72 0,17 

Cirtometria        

Axilar (cm) 5,0 ± 1,3 2,0 – 7,0 5,0 ± 1,5 2,0 – 7,0 4,6 ± 0,5 3,0 – 6,2 0,63 

Xifóide (cm) 4,3 ± 1,3 -2,0 – 6,0  4,7 ± 1,4 3,0 – 7,0  4,3 ± 1,0 3,0 – 6,0  0,60 

Abdominal (cm) -0,7 ± 3,2 -5,0 – 7,0  0,4 ± 3,4 -5,0 – 7,0  -0,8 ± 4 -7,0 – 4,0  0,58 

Função Pulmonar        

CVF (L) 2,7 ± 0,8 1,6 – 3,9 3,1 ± 0,8 1,5 – 4,5 3,3 ± 0,7 1,5 – 4,5 0,10 

          (% predito) 83 ± 17 63 – 112  90 ± 12 64 – 105  88 ± 15 59 – 105  0,37 

VEF1 (L) 2,1 ± 0,6 1,3 – 3,6 2,4 ± 0,7 1,3 – 3,4 2,5 ± 0,6 1,3 – 3,2 0,20 

          (% predito) 82 ± 16 56 – 112  86 ± 17 56 – 107  82 ± 14 54 – 107  0,72 

VVM (L) 79 ± 24 47 – 137 74 ± 15 49 –  95 83 ± 23 49 –  129 0,55 

          (% predito) 93 ± 26 54 – 135  91 ± 27 50 – 129  90 ± 27 50 – 140  0,95 
 

Legenda: Os dados estão expressos em média±desvio padrão; Pimáx=pressão inspiratória máxima; % predito=valor em percentual 

do predito; Pemáx= pressão expiratória máxima; CVF=capacidade vital forçada; VEF1=volume expiratório forçado no 1o segundo; 

VVM=ventilação voluntária máxima; variação=representa os valores mínimos e máximos em cada grupo; GSH=grupo Sham; 

GTI=grupo treinamento inspiratório; GTE=grupo treinamento expiratório; p=comparação entre os grupos pelo teste One-way ANOVA. 



 
 

 
 

Tabela 6: Comparação da função respiratória após o treinamento. 

 GSH GTI          GTE  
 antes depois antes depois antes depois p 

Pressões Respiratórias        

Pimáx  (cmH2O) 67 ± 26 69 ± 29 64 ± 24 66 ± 38 61 ± 47 65 ± 42 0,83 

              (% predito) 72 ± 24 88 ± 18 68 ± 24 72 ± 42 71 ± 39 74 ± 37 0,82 

Pemáx (cmH2O) 61 ± 18 58 ± 20 61 ± 20 70 ± 25 55 ± 23 61 ± 24 0,80 

              (% predito) 66 ± 18 64 ± 31 63 ± 20 77 ± 36 53 ± 18 60 ± 35 0,92 

Cirtometria        

Axilar (cm) 5,0 ± 1,3 4,4 ± 1,4 5,0 ± 1,5 5,3 ± 1,4 4,6 ± 0,5 5,1 ± 0,7 0,70 

Xifóide (cm) 4,3 ± 1,3 4,2 ± 1,4 4,7 ± 1,4 5,3 ± 1,5  4,3 ± 1,0 4,7 ± 0,9 0,60 

Abdominal (cm) -0,7 ± 3,2 -0,5 ± 2,9  0,4 ± 3,4 0,7 ± 3,6 -0,8 ± 4 -0,3 ± 3,8 0,43 

Função Pulmonar        

CVF  (L) 2,7 ± 0,8 2,7 ± 0,9 3,1 ± 0,8 3,3 ± 1,1 3,3 ± 0,7 3,5 ± 0,9 0,35 

          (% predito) 83 ± 17 83 ± 17 90 ± 12 93 ± 19 88 ± 15 89 ± 17 0,56 

VEF1 (L) 2,1 ± 0,6 2,1 ± 0,9 2,4 ± 0,7 2,4 ± 0,8 2,5 ± 0,6 2,6 ± 0,7 0,51 

          (% predito) 82 ± 16 81 ± 28 86 ± 17 86 ± 27 82 ± 14 84 ± 20 0,74 

VVM (L) 79 ± 24 81 ± 30 74 ± 15 92 ± 35 83 ± 23 93 ± 30 0,16 

          (% predito) 93 ± 26 72 ± 15 91 ± 27 98 ± 21 90 ± 27 97 ± 22 0,58 
 

Legenda: Os dados estão expressos em média±desvio padrão; Pimáx=pressão inspiratória máxima; % predito=valor em percentual 

do predito; Pemáx=pressão expiratória máxima; CVF=capacidade vital forçada; VEF1 =volume expirado forçado no 1º. segundo; 

VVM=ventilação voluntária máxima; GSH=grupo Sham; GTI=grupo treinamento inspiratório; GTE=grupo treinamento expiratório; 

p=comparação dos valores medidos antes e após treinamento em cada grupo e entre os grupos através do teste Two-way ANOVA. 



 
 

 
 

Os grupos treinamentos e controle não apresentaram mudanças 

significativas entre a avaliação e a reavaliação após 7 dias em nenhum 

dos parâmetros analisados: função pulmonar, expansibilidade torácica 

ou pressões respiratórias máximas (p>0,05) (Tabela 6). 

Os procedimentos cirúrgicos realizados neste estudo incluíram 

15% de esofagectomias, 15% de cardiomiotomias, 24% de 

gastrectomias, 11% de hepatectomias, 9% de pancreatectomias e 26% 

de cirurgias proctológicas, sendo que a proporção de ocorrência de 

cada uma delas foi equivalente nos três grupos estudados (p>0,05) 

(Tabela 7). Além disso, não foi observada diferença entre o tempo 

médio de duração das cirurgias nos grupos controle e treinamentos 

(>0,05). 

 A incidência de CPP observada foi similar nos grupos três grupos 

(4 (20%) no GSH, 3 (20%) no GTI e 3 (25%) no GTE); p=0,05). Entre as 

complicações diagnosticadas, as infecções respiratórias, entenda-se 

pneumonia e traqueobronquite, foram as mais freqüente em todos os 

grupos (2 dos 20 (10%) no GSH, 2 dos 15 (13,3%) no GTI e 2 (16,7%) 

no GTE), seguidas pela atelectasia (2 dos 20 (5%) no GSH, 1 dos 15 

(6,7%) no GTI e 1 dos 12 (8,4%) no GTE) (Tabela 7) (p>0,05). 

 
 



 
 

 
 

Tabela 7: Dados peri-operatórios dos desnutridos. 

 GSH  GTI  GTE  

 n=20 n=15 n=12 p 

Procedimentos Cirúrgicos     

Gastrectomias 4 4 3 0,89 

Esofagectomias 4 2 1 0,66 

Hepatectomias 4 1 0 0,17 

Proctológicos 5 3 4 0,73 

Pancreatectomias 1 1 2 0,49 

Cardiomiotomias 2 4 2 0,39 

Tempo cirúrgico     

Duração (minutos) 307 ± 92 333 ± 85 322 ± 72 0,67 

Complicações pulmonares     

Infecciosas 2 2 2 0,86 

Atelectasias 2 1 1 0,94 
 

Legenda: Os dados estão expressos em números absolutos, exceto a duração das 

cirurgias representadas cujos dados estão apresentados em média±desvio padrão; 

infecciosas=pneumonia e traqueobronquite; GSH=grupo Sham; GTI=grupo 

treinamento inspiratório; GTE=grupo treinamento expiratório. p=comparação da 

proporção de ocorrência de procedimentos cirúrgicos e complicações pulmonares 

entre os grupos pelo teste qui-quadrado e comparação do tempo cirúrgico entre os 

grupos pelo teste One-way ANOVA. 

 

 



 
 

 
 

5) DISCUSSÃO 
 

Nossos resultados demonstram que os indivíduos desnutridos 

apresentam fraqueza dos músculos expiratórios e redução da 

expansibilidade da caixa torácica, assim como uma incidência elevada 

de complicação pulmonar após cirurgias abdominais altas 

convencionais eletivas. Verificamos também que a desnutrição causada 

pelas doenças do trato gastrointestinal não tem nenhum impacto na 

função pulmonar ou na força dos músculos inspiratórios. Observamos 

ainda que os portadores de desnutrição calórico-protéica que também 

apresentam fraqueza da musculatura expiratória cursam com uma 

incidência ainda maior de complicações pulmonares pós-operatórias. 

Por último, verificamos que o treinamento da força muscular 

respiratória não foi efetivo no fortalecimento da musculatura 

respiratória e nem na redução das complicações pós-operatórias nesta 

população. 

A relevância do tema abordado neste estudo decorre da alta 

prevalência do mal estado nutricional em todo o mundo, que acomete 

cerca de 40% dos indivíduos portadores de doenças do trato 

gastrointestinal (Corish et al. 2000, Sungurtekin et al., 2004; Liang et 

al. 2009). Na nossa população, a perda de peso corpóreo foi relatada 

por quase a totalidade dos indivíduos (92%) e quantificada em 17% do 



 
 

 
 

peso habitual, o que é condizente com as taxas reportadas 

recentemente por outros autores. Antoun e colaboradores verificaram 

que pacientes submetidos a cirurgias de grande porte em nove 

hospitais na França perderam 15% do peso corpóreo habitual (Antoun 

et al.,2009). Além disto, Liang e colaboradores também observaram 

uma perda de 19% do peso corpóreo em 600 pacientes cirúrgicos com 

doenças gastrointestinais em três hospitais universitários chineses 

(Liang et al., 2009).  

Ryan e colaboradores relataram que pacientes que perdem mais 

do que 10% do peso estão mais susceptíveis a desenvolver 

complicações após cirurgias abdominais (Ryan et al., 2009). No 

presente estudo, observamos que os indivíduos desnutridos realmente 

apresentaram mais complicação pulmonar pós-operatória (CPP) do 

que os eutróficos, o que corrobora com os achados sugeridos por 

Sungurtekin e colaboradores que analisaram retrospectivamente 100 

pacientes submetidos a cirurgias gastrointestinais e observaram uma 

taxa de 35% de CPP nos pacientes com um mal estado nutricional 

(Sungurtekin et al., 2004). 

No presente estudo, as pneumonias e atelectasias foram as 

complicações respiratórias detectadas com mais freqüência e sua a 

incidência foi maior quando os pacientes apresentavam desnutrição e 



 
 

 
 

fraqueza da musculatura expiratória concomitantemente. A verificação 

de que a associação desses dois fatores contribui para o aumento das 

complicações pulmonares pós-operatórias sugere que mecanismos 

distintos possam estar envolvidos nesse evento visto que, quando 

somados, pioram o quadro clínico ou a resposta orgânica deste 

indivíduo. Embora o nosso estudo não tenha visado avaliar os 

mecanismos que levam ao aumento das CPPs, podemos sugerir que 

isto ocorreu porque os pacientes apresentaram uma redução da 

resposta imune ocasionada pela desnutrição (Sungurtekin et al., 2004) 

e uma redução da capacidade de clearence das vias aéreas, 

possivelmente, causada pela fraqueza dos músculos expiratórios como 

previamente descrito para outras populações (Ambrosino et al., 2009). 

Ainda, estudos prévios têm sugerido que a desnutrição, a idade, a 

presença de doença maligna e o prejuízo da capacidade funcional 

predispõem os indivíduos a desenvolverem complicações pós-

operatórias em geral (Qaseem et al., 2006; Smetana et al., 2006). 

Ao contrário das nossas expectativas, a desnutrição teve um 

efeito específico na força dos músculos expiratórios a despeito da 

manutenção da força dos músculos inspiratórios. A nossa hipótese 

inicial era de que a desnutrição poderia afetar mais os músculos 

inspiratórios e que a falência dos mesmos levaria a uma possível 



 
 

 
 

hipoventilação e hipoxemia e isto explicaria a maior incidência de 

CPPs. Baseados em nossos resultados, podemos sugerir que a 

desnutrição levou a uma atrofia nas fibras dos músculos respiratórios. 

Lopes e colaboradores, em 1982, mostraram que a desnutrição causa 

um maior impacto nas fibras do tipo II, reduzindo a capacidade de 

relaxamento e de contração destes músculos. Como os músculos 

inspiratórios, principalmente o diafragma, têm uma maior porção de 

fibras do tipo I, que essas são relativamente poupadas durante o 

processo de desnutrição calórico-protéica, é possível sugerir que isto 

explique, pelo menos parcialmente, os nossos resultados. Apesar de 

inicialmente inesperados, estes resultados são fisiologicamente 

coerentes porque um dos principais mecanismos de defesa pulmonar é 

a tosse e a sua efetividade é dada pela contração dos músculos 

expiratórios. Sendo assim, podemos também sugerir que as 

complicações pulmonares acontecem porque o indivíduo perde a 

eficiência do clearance brônquico. Porém, estudos futuros são 

necessários para avaliar o efeito da desnutrição nos tipos de fibras dos 

músculos respiratórios e sugerimos que isto ocorra com o estudo 

associado do clearance das vias aéreas. 

Outro achado interessante no nosso estudo foi que os pacientes 

desnutridos apresentam valores médios de função pulmonar dentro da 



 
 

 
 

faixa de normalidade (≥80%), apesar da alteraç~o da mec}nica 

torácica e da fraqueza muscular expiratória. Existem evidências 

sugerindo que a desnutrição afeta o sistema respiratório de diversas 

maneiras tais como: perda do turnover do parênquima pulmonar, 

prejuízo na regeneração do epitélio respiratório, reduz na produção de 

elastina e da espessura das paredes alveolares. Além disto, ocorre 

modificação da estrutura e da função do surfactante e redução da 

tensão superficial o que torna esses indivíduos mais susceptíveis à 

atelectasias (Rochester e Esau, 1984; Duggan et al., 2005). Em vista 

destes resultados, seria esperado que a função pulmonar dos nossos 

pacientes estivesse reduzida, porém é possível que isto não tenha 

ocorrido porque estas alterações previamente descritas ocorrem após 

longos períodos de desnutrição o que não ocorreu com os nossos 

pacientes visto que eles tiveram uma perda do peso corpóreo num 

curto espaço de tempo (em média, 7 meses). Estudos prévios em 

pacientes com anorexia nervosa, modelo ideal para avaliar os efeitos 

da desnutrição calórico-protéica, sugerem que a função pulmonar está 

preservada mesmo com fraqueza dos músculos respiratórios (Arora e 

Rochester, 1982; Gonzàles-Moro et al., 2003). 

Certas limitações na primeira fase do estudo foram verificadas. 

Em primeiro lugar, não foram avaliadas complicações pós-operatórias 



 
 

 
 

não pulmonares. Embora o objetivo central deste estudo tenha sido a 

função respiratória dos indivíduos desnutridos, verificamos agora que 

a análise de outras complicações observadas ao longo do estudo tais 

como: fístulas do trato gastrointestinal, deiscência da parede 

abdominal e síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS) 

poderiam auxiliar numa melhor compreensão dos nossos resultados. 

Segundo, não foram quantificadas outras co-morbidades e os custos 

hospitalares, o que poderia aumentar a relevância deste estudo. Por 

fim, incluímos tabagistas e não tabagistas na nossa amostra, e é 

possível que o efeito do fumo sobre a função pulmonar possa ter sido 

um fator de confusão, visto que ele o tabagismo modifica a função 

pulmonar e a força muscular respiratória; porém, a maioria das 

doenças do trato gastrointestinais apresentadas na população 

estudada é causada por hábitos, vícios e fatores genéticos, sendo que o 

tabagismo é um importante fator predisponente para desenvolvimento 

das mesmas. Adicionalmente, entendemos que isto parece não ter sido 

influenciado na interpretação dos nossos achados visto que o número 

de indivíduos tabagistas avaliados na etapa inicial deste estudo foi 

similar nos grupos controle e desnutrido. 

Na segunda etapa do nosso estudo, aonde avaliamos o efeito de 

dois tipos de treinamento muscular respiratório nos indivíduos 



 
 

 
 

desnutridos, verificamos que nenhuma destas intervenções modificou 

a força muscular respiratória, a expansibilidade torácica ou a função 

pulmonar após a cirurgia abdominal alta. Além disto, verificamos que 

estes treinamentos também não resultaram em redução no número de 

complicações pulmonares no período pós-operatório. Apesar de 

termos incluídos outros indivíduos desnutridos nesta segunda etapa, 

pudemos verificar que os nossos achados de maior perda da força 

muscular expiratória nesta população com indicação de cirurgia eletiva 

abdominal alta foram confirmados apesar da manutenção dos valores 

de normalidade da função pulmonar.  

Como dito anteriormente, os efeitos deletérios da desnutrição 

sobre a musculatura esquelética respiratória leva à fraqueza e/ou 

fadiga muscular e maior suscetibilidade a infecções pulmonares, 

porém nenhum estudo havia sido realizado com indivíduos 

submetidos à intervenção cirúrgica (Kelsen et al., 1985; Machado, 

1993; Dureuil e Matuszcak, 1998; Polla et al., 2004). O treinamento da 

musculatura respiratória em indivíduos desnutridos proposto no 

presente estudo é uma estratégia inédita na tentativa de reabilitar a 

força muscular respiratória e possivelmente reduzir as complicações 

pós-operatórias. Porém, a maior limitação que nós encontramos foi o 

curto período disponível para realizar esta intervenção visto que o 



 
 

 
 

paciente fica internado por, em média, 7 dias antes do procedimento 

cirúrgico. O efeito do treinamento muscular respiratório, assim como 

outros treinamentos musculares, é dependente do tempo, duração e 

intensidade. No presente estudo, verificamos que o treinamento 

muscular respiratório não modificou a força desta musculatura o que 

apesar de inesperado pode ser decorrente do período de treinamento 

durante a hospitalização. Além disto, a comparação dos nossos 

resultados com outros estudos é dificultada pela ausência de estudos 

que tenham realizado a mesma intervenção num período curto de 

treinamento. 

Estudos realizados em outras populações sugerem períodos de 

treinamentos ideais que varia entre 6 e 12 semanas. Em pacientes 

portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 6 semanas 

de treinamento induziram a uma melhora da força muscular (Pimáx) e 

dos fatores relacionados à qualidade de vida (Luis et al., 2006). Uma 

revisão sistemática recente mostrou que o treinamento da 

musculatura inspiratória nesta população, quando clinicamente 

estáveis, apresentam um aumento da força e da resistência muscular 

inspiratória, melhorando a capacidade física, os fatores relacionados à 

qualidade de vida e diminuindo a sensação de dispnéia (Geddes, 2008). 

Em sujeitos com fibrose cística, 6 semanas de treinamento apresentam 



 
 

 
 

resultados similares (Reid et al., 2008). Estudos em pacientes com 

distrofia muscular (Yeldan et al., 2008) e idosos (Aznar-Lain et al., 

2007; Kim et al., 2008) sugerem períodos de treinamento, 

respectivamente, de 12 semanas e 24 meses. 

No nosso estudo, a intensidade foi do treinamento muscular foi 

realizada com uma carga linear de 30% da Pimáx, intensidade similar 

aquela utilizada em diferentes populações citadas anteriormente. Não 

existe também na literatura diretrizes em relação à carga imposta 

durante o treinamento muscular, tendo sido fixada a carga 

recomendada pelo fabricante do aparelho utilizado. Em vista disto, 

entendemos que a falta de um efeito pode não ter sido decorrente de 

uma intensidade inadequada de treinamento. Resumidamente, 

entendemos que a ausência do efeito fisiológico observada no presente 

estudo deve ter sido decorrente de dois fatores: tempo reduzido para 

treinamento e/ou a condição nutricional e metabólica do indivíduo que 

faz com que ele esteja num estado de maior consumo energético. 

Baseado nos resultados iniciais em que foi observado um maior 

comprometimento dos músculos expiratórios, nós propusemos o 

treinamento desta musculatura. A fraqueza muscular pode, inclusive, 

ser a causa de complicações respiratórias como a pneumonia em 

indivíduos com deficiência nutricional como descrito em pacientes 



 
 

 
 

com doenças neuromusculares o que resultaria uma tosse ineficiente 

durante infecções do trato respiratório podendo levar à insuficiência 

respiratória (Bach et al., 1998; Carvalho, 2004; Ambrosino et al. 2009). 

Coincidentemente, a pneumonia e a traqueobronquite foram as 

complicações respiratórias mais incidente nos indivíduos avaliados nas 

duas fases deste presente estudo. 

Apesar dos valores de função pulmonar estar, em média, dentro do 

predito, verificou-se uma ampla variação desta medida. Visto que os 

indivíduos com doenças ou sintomas respiratórios prévios foram 

excluídos do nosso estudo, acreditamos que estas alterações não 

podem ser decorrentes de disfunções pulmonares e é possível que isto 

tenha ocorrido pela perda de força muscular respiratória observada 

nos pacientes desnutridos. Neste sentido, a perda da força muscular 

pode estar ocasionando uma menor capacidade ventilatória o que 

também poderia explicar a maior incidência de complicações 

pulmonares em desnutridos (Ferrari-Baliviera et al., 1989; Machado, 

1993; Wu et al., 2006). Interessantemente, os nossos pacientes 

desnutridos apresentaram uma redução da ventilação voluntária 

máxima (capacidade ventilatória). 

Apesar dos grupos submetidos ao treinamento, não apresentarem 

uma melhora da força muscular máxima e da função pulmonar, eles 



 
 

 
 

apresentaram uma melhora da ventilometria o que pode sugerir que 

eles obtiveram um ganho da capacidade ventilatória que ainda não 

ocorreu nos valores máximos. Como o número amostral dos grupos 

treinados era reduzido, é possível que isto seja um erro estatístico do 

tipo II e que a continuidade deste estudo, como estamos fazendo, possa 

apresentar respostas melhores.  

As principais limitações desta etapa do estudo foram: o baixo 

número amostral, a ausência de avaliação de co-morbidades, a 

ausência da re-avaliação do estado nutricional após o período de 

treinamento e o curto tempo de treinamento. 

 

 



 
 

 
 

6) CONCLUSÕES  

Nossos resultados nos permitem afirmar que a desnutrição causa 

fraqueza da musculatura expiratória e diminuição da expansibilidade 

torácica e que essas alterações aumentam a incidência de complicações 

pulmonares após cirurgias abdominais altas eletivas.  

Concluímos também que a associação entre um mal estado 

nutricional e músculos expiratórios com perda de força potencializam 

o desenvolvimento de complicações pulmonares após cirurgias 

abdominais altas eletivas. 

Concluímos, por fim, que o treinamento muscular respiratório de 

curta duração não traz benefícios na força muscular respiratória em 

indivíduos desnutridos e não pode ser considerada uma estratégia 

protetora contra complicações pulmonares após cirurgias abdominais 

altas eletivas. Porém, novos estudos com maior número amostral 

devem ser realizados para confirmar estes achados. 
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