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Resumo 

Ensaio clínico não controlado que verificou o comportamento da Pressão 
Inspiratória máxima (Pimáx), Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo 
(VEF1) e Capacidade Vital Forçada (CVF), antes e após o uso de inspirômetro 
de incentivo orientado a fluxo e padrões ventilatórios expansivos, em pacientes 
submetidos a cirurgia abdominal alta. A amostra foi composta por 20 indivíduos, 
divididos em dois grupos, em que o grupo A realizou padrões ventilatórios, e o B, 
treinamento com o inspirômetro de incentivo. Ambos os grupos foram avaliados 
no pré, 1° e 4° dias de pós-operatório (PO). Pôde-se observar redução dos valores 
espirométricos e de Pimáx no 1° PO, em relação ao pré-operatório, e aumento 
desses valores no 4° PO. Observou-se também que entre os grupos não houve 
diferença significativa nos valores de CVF, VEF1 e Pimáx. Assim, concluiu-se que 
os pacientes avaliados neste estudo podem ter-se beneficiado tanto pelos padrões 
ventilatórios quanto pela inspirometria de incentivo.

Descritores: Cirurgia; Espirometria; Fisioterapia (especialidade).

Abstract 

Non-controlled clinical trial that verified the behavior of Maximal Inspiratory 
Pressure (Pimáx), Forced Expiratory Volume in the first second (FEV1), and 
Forced Vital Capacity (FVC) before and after the use of flow based incentive spi-
rometer and ventilatory patterns in patients submitted to high abdominal sur-
gery. The sample was composed by 20 patients divided in two groups (A and B), 
where the group A executed ventilatory patterns, and the group B performed 
incentive spirometry. Both groups were evaluated in the pre-, 1° and 4° day of 
postoperative (PO). It was observed a reduction of the spirometric values and of 
Pimáx at the 1°PO, compared to the preoperative, and an increase of these values 
in the 4º PO. It was also observed no significant difference in the values of FVC, 
FEV1 and Pimáx between both groups. Thus, it was concluded that the patients 
evaluated in this study may have been benefited both by ventilatory patterns and 
incentive spirometry. 

Key words: Physiotherapy (specialty); Spirometry; Surgery.
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Introdução

A ocorrência de complicações respirató-
rias pós-operatórias aumenta o período de in-
ternação, eleva os custos previstos e contribui, 
de maneira significativa, para a mortalidade, 
especialmente nas toracotomias e laparotomias 
superiores, consideradas de risco1. O risco de 
complicações pulmonares é maior quanto mais 
próxima do diafragma for a incisão cirúrgica. 
Assim, a incidência de tais complicações pós-
operatórias em pacientes submetidos a cirurgia 
abdominal alta é maior quando comparada a in-
divíduos submetidos à baixa2.

A diminuição da força diafragmática ex-
plica o declínio dos volumes e das capacidades 
pulmonares. A redução da complacência pul-
monar e a elevação da resistência pulmonar e 
do sistema respiratório total levam à diminuição 
da Capacidade Residual Funcional (CRF), o que, 
consequentemente, gera distúrbios sobre a rela-
ção ventilação/ perfusão (V/Q), levando a uma 
diminuição da PaO2

3.
A fisioterapia respiratória no pós-operatório 

de cirurgia abdominal promove melhora da fun-
ção respiratória por meio da expansão do tecido 
pulmonar, remoção das secreções brônquicas, ob-
tenção de um padrão respiratório normal, reversão 
da disfunção toracoabdominal (paresia diafrag-
mática), diminuindo as complicações pulmonares 
e, assim, o tempo de internação hospitalar2.

O inspirômetro de incentivo tem sido mui-
to usado na prevenção e tratamento de compli-
cações pulmonares após cirurgias abdominais4. 
Trata-se de um recurso instrumental que repro-
duz o suspiro natural por meio de feedback visual 
para o paciente, estimulando-o a realizar inspira-
ções lentas e profundas5. Os benefícios incluem 
a prevenção do colapso alveolar pós-operatório, 
a facilidade para a realização de respirações pro-
fundas e o baixo custo6. 

Entretanto, entre todas as técnicas para ex-
pansão pulmonar, o exercício respiratório diafrag-
mático ainda é o mais utilizado, em razão de o dia-
fragma contribuir com aproximadamente 70% do 

volume corrente e 60% da capacidade vital, sendo, 
portanto, o principal músculo inspiratório7.

O padrão ventilatório com inspiração sus-
tentada permite a redistribuição do gás em áreas 
de baixa complacência, por meio da sustentação 
de cada inspiração em capacidade pulmonar má-
xima. Essa redistribuição advém das pequenas 
vias aéreas e canais colaterais de ventilação8. Já o 
padrão ventilatório com inspiração em tempos é 
extremamente indicado quando se deseja melho-
rar a complacência inspiratória, sendo contrain-
dicado em pacientes que apresentam elevada re-
sistência das vias aéreas9.

Nesse contexto, o objetivo do estudo foi ve-
rificar o comportamento da Pimáx, VEF1 e CVF, 
antes e após o uso do inspirômetro de incentivo 
orientado a fluxo Respiron® e, de acordo com a 
metodologia adotada, comparar o efeito da ins-
pirometria de incentivo com os padrões venti-
latórios expansivos – diafragmático, inspiração 
em tempos e inspiração máxima sustentada – em 
pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta; 
bem como constatar a presença de dor no pré-
operatório, no 1º e no 4º dia de pós-operatório, 
além de avaliar a presença e intensidade do es-
forço antes e após todas as sessões de fisioterapia.

Materiais e métodos

Ensaio clínico não controlado. A amostra 
foi composta por pacientes de ambos os sexos e 
diferentes faixas etárias, submetidos a cirurgia 
abdominal alta no Hospital São Vicente de Paulo 
(HSVP), na cidade de Passo Fundo (RS), de julho 
a setembro de 2007. 

O projeto foi encaminhado e aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de 
Passo Fundo e pelo Grupo de Pesquisa e Pós-
Graduação do Hospital de Ensino São Vicente de 
Paulo, de Passo Fundo (RS). No primeiro contato 
com o paciente, foi lido e assinado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, elucidan-
do, de forma clara e objetiva, os procedimen-
tos, benefícios e riscos da pesquisa. O Termo de 
Consentimento que autorizava a participação de 
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seus pacientes no respectivo estudo foi entregue 
ao médico responsável.

Foram excluídos da pesquisa os indivíduos 
portadores de DPOC, pacientes que desenvolve-
ram ascite, ou portadores de alterações cognitivas 
que impossibilitassem a compreensão e realização 
das manobras de intervenção fisioterapêutica.

A amostra foi selecionada por sorteio. Para 
sua realização, foram escritos números de um a 
vinte em papéis, dobrados e colocados em um en-
velope. Para escolher qual seria a primeira técnica 
a ser aplicada, realizou-se sorteio com uma moe-
da (cara ou coroa), em que a realização de padrão 
ventilatório foi representada por cara, e a aplicação 
de inspirômetro de incentivo, por coroa. Após a 
definição da moeda, sortearam-se aleatoriamente 
os números que representavam a quantidade de 
participantes da amostra, em que dez pacientes 
realizaram a terapia com padrões ventilatórios 
(grupo A), e dez, com inspirômetro de incentivo 
orientado a fluxo (grupo B). A única intervenção 
fisioterapêutica recebida pelos pacientes foi a apli-
cada pelas pesquisadoras deste estudo.

Todos os pacientes realizaram, no período 
pré-operatório, avaliação por meio de questio-
nário padronizado para história clínica, no qual 
constavam perguntas sobre a presença de sinto-
mas respiratórios, cardiopatia, tabagismo, etilis-
mo e o estado nutricional dos pacientes, e, por 
fim, submeteram-se a exame físico.

Indivíduos sintomáticos respiratórios se-
riam aqueles portadores de pelo menos um dos 
sintomas: tosse, expectoração e ausculta pulmo-
nar com ruídos adventícios.

O consumo de cigarro foi determinado 
pela quantidade de cigarros fumados por dia 
e pelo número de anos de consumo. Foi consi-
derado fumante o indivíduo que fumou pelo 
menos 5 maços de cigarro durante toda a vida 
e segue fumando. Considerou-se ex-fumante o 
indivíduo que havia parado de fumar fazia pelo 
menos 1 mês.

Doença pulmonar obstrutiva crônica foi 
definida por meio do diagnóstico estabeleci-
do pelo médico responsável antes da avaliação 
pré-operatória. 

O manovacuômetro da marca Gerar® foi uti-
lizado para avaliação da pressão inspiratória má-
xima. Durante a avaliação, o paciente permaneceu 
sentado, com o tronco num ângulo de 90º em rela-
ção aos membros inferiores, utilizando um clipe 
nasal e peça bocal com orifício de fuga de 2 mm. 
O examinador instruiu o indivíduo sobre a reali-
zação da manobra, em que o paciente expirou até 
o volume residual e se conectou imediatamente à 
peça bocal para realizar um esforço inspiratório 
máximo. Foram removidas ou afrouxadas peças 
do vestuário que poderiam interferir nos esforços 
respiratórios10. Essas medidas foram realizadas 
três vezes e mantidas por um segundo, com inter-
valo de um minuto entre elas, e levando em con-
sideração o maior valor obtido com menos de 10% 
de variabilidade.

Para avaliação da capacidade vital força-
da e do volume expiratório forçado no primeiro 
segundo, foi utilizado o microespirômetro da 
marca Micro Medical®. O paciente realizou uma 
inspiração profunda, seguida de uma expiração 
forçada, até atingir volume residual, sendo utili-
zado um clipe nasal. A técnica foi realizada com 
o paciente sentado na poltrona, exceto no 1º dia 
de pós-operatório, em que o paciente realizou a 
avaliação sentado no leito.

Para verificar se havia sensação de dor na 
incisão, no período pré-operatório e antes e após 
cada uma das sessões de fisioterapia, foi utiliza-
da a escala visual analógica, com variáveis de 0 
a 10. O paciente foi instruído a indicar o grau de 
dor, em que 0 representava a ausência de dor, e 
10, a maior dor possível. 

Para constatar a intensidade do esforço 
exigido durante a realização dos exercícios res-
piratórios, utilizou-se a avaliação por meio da 
escala da percepção do esforço, de Borg.

No 1º e no 4º dia de pós-operatório, re-
petiram-se as avaliações de manovacuometria  
e microespirometria.

A fisioterapia foi iniciada no 1º dia de pós-
operatório, seguindo até o 4º dia, realizando-se 
duas sessões diárias de aproximadamente 30 
minutos, com 10 séries de cinco repetições dos 
exercícios a cada sessão de tratamento.
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Grupo A: no padrão ventilatório diafrag-
mático, o paciente foi instruído a posicionar 
uma de suas mãos sobre o abdômen superior 
para dar estímulo ao diafragma e a realizar 
inspirações nasais profundas e expiração bucal 
com freno labial. Na inspiração em tempos, foi 
orientado a fazer inspiração suave por via na-
sal, interrompê-la com um período de apneia 
de aproximadamente 2 a 3 segundos, voltar a 
inspirar, realizando, em seguida, expiração pela 
boca. No exercício respiratório com inspiração 
máxima sustentada, o paciente realizou uma 
inspiração nasal profunda, seguida de apneia 
pós-inspiratória de aproximadamente 5 segun-
dos, e, logo após, expiração pela boca, sem atin-
gir volume residual.

Grupo B: primeiro, o equipamento foi 
mostrado ao paciente que recebeu explicações 
sobre seu funcionamento e benefícios. O bucal 
foi mantido com vedação labial pelo sujeito, que 
realizava inspirações profundas e lentas até a 
capacidade pulmonar total. No cilindro trans-
parente do aparelho, enquanto o paciente reali-
zava a inspiração adequada, pôde-se visualizar 
a elevação das três esferas.

Para análise estatística, as variáveis contí-
nuas foram descritas como média e desvio-pa-
drão e comparadas entre os grupos, por meio do 
teste “t” de Student, quando normais, e pelo tes-
te de Mann Whitney, quando violaram o pres-
suposto de normalidade. A variável categórica 
sexo foi descrita como frequência absoluta e re-
lativa, e a proporção entre os grupos, comparada 
pelo teste qui-quadrado (p≤ 0,05). 

Resultados e discussão

A amostra inicial foi composta por 23 in-
divíduos. Desse total, dois receberam alta sem a 
avaliação do 4º dia de pós-operatório e um recu-
sou-se a realizar a terapia. Assim, a amostra foi 
constituída por 20 indivíduos, sete (35%) do sexo 
masculino, e 13 (65%), do feminino.

Dos 20 indivíduos, 11 (55%) foram sub-
metidos a cirurgia com incisão subcostal bila-

teral; 7 (35%), com incisão mediana, e 2 (10%), 
com incisão subcostal direita. 18 (90%) tiveram 
alta domiciliar e 2 (10%) foram a óbito por in-
fecção em ferida operatória, após terem com-
pletado o estudo.

 A média de idade foi 54,1±13,6 anos para 
o grupo A, e 56,6±10,4 anos, para o B (Tabela 1).

Como se pode observar na Tabela 1, os va-
lores de CVF, VEF1 e Pimáx no pré-operatório 
apresentaram-se homogêneos entre os grupos. 

Com relação aos fatores de risco, 4 indi-
víduos tinham idade avançada (>65 anos), 1 
paciente era tabagista atual, e 1, ex-tabagista. 
Embora alguns dos fatores de risco relaciona-
dos não sejam modificáveis, sua identificação é 
útil para que a equipe intensifique a atenção a 
pacientes de maior risco, com o objetivo de pre-
venir complicações respiratórias e óbito, tanto 
quanto possível. 

A relação entre o tabagismo e as compli-
cações pós-operatórias pode ser considerada di-
reta, uma vez que os fumantes correm um risco 
consideravelmente maior de desenvolver com-
plicações pulmonares pós-operatórias11. Dessa 
maneira, a interrupção do hábito tabágico no 
período que antecede a cirurgia, principalmente 
por mais de oito semanas, diminui a frequên-
cia e a intensidade dos sintomas e a incidência 
de complicações pós-operatórias12. A estreita 
relação entre a bronquite crônica e o tabagismo 
possibilita relacionar o consumo de tabaco como 
importante fator de risco para o surgimento de 
complicações respiratórias pós-operatórias13.

Observou-se que a dor dos pacientes foi 
leve no pré-operatório; moderada, no 1° pós-
operatório, e com redução não significativa, no 
4º pós-operatório, conforme Tabela 2. 

Segundo Teixeira e Pimenta14, no período 
pós-operatório imediato de cirurgias abdomi-
nais, ocorre dor durante 24 horas em 90% dos 
doentes, sendo moderada em cerca de 50% dos 
casos, e intensa, em aproximadamente 15%, o 
que corrobora os achados deste estudo.

Pimenta et al.15 avaliaram, por meio de 
uma escala numérica, a ocorrência de dor no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca e abdomi-
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nal. A intensidade da dor foi de leve a mode-
rada, diminuindo a partir do primeiro dia nos 
dois grupos de pacientes, o que ratifica os acha-
dos desta pesquisa, em que se observou que 
a dor referida pelos pacientes foi maior no 1° 
pós-operatório e diminuiu até o 4º, chegando a 
valores mínimos.

Com relação à sensação subjetiva de esfor-
ço, os indivíduos graduaram ambos os métodos 
de intervenção como “pouco leve”, e não houve 
diferença estatística entre os grupos, confor-
me Tabela 2. A intensidade foi a mesma no 1° 
pós-operatório (p= 0,330) e 4° no pós-operatório 
(p=0,329). Não foram encontrados na literatura 
estudos que relatassem o esforço para realizar 
padrões ventilatórios versus inspirômetro de in-
centivo em pacientes no pós-operatório de cirur-
gia abdominal alta. 

Na Figura 1, pode-se observar redução dos 
valores de CVF e VEF1 no 1o pós-operatório em 
relação aos obtidos no pré-operatório. Esses va-
lores melhoraram no 4° pós-operatório compa-
rado com o 1° pós-operatório, mas não retorna-
ram aos de pré-operatório.

Em estudo realizado por Chumillas et al.16, 
analisando 81 pacientes submetidos a laparoto-
mia eletiva supraumbilical, observou-se dimi-
nuição nos valores de CVF e VEF1, o que corro-
bora os achados deste estudo. 

Não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa entre a CVF no 1° e no 4° pós-operató-
rio (1,3±0,8L e 1,5±0,6L para grupo A, e 1,1±0,2L 
e 1,7±0,4lL, para o B). Nos valores de VEF1 no 1° 
e no 4° pós-operatório também não houve sig-
nificância (p=0,880 e p=0,427, respectivamente). 

Stock et al.17 compararam o efeito de 15 mi-
nutos de inspirometria de incentivo e padrões 
ventilatórios de inspirações profundas na inci-
dência de complicações pulmonares e valores es-
pirométricos em pacientes submetidos à cirurgia 
abdominal alta e, assim como nesta pesquisa, não 
encontraram diferenças significativas entre os 
métodos de intervenção.

Quanto à força muscular inspiratória, es-
tudo realizado por Bellinetti e Thomson1 rela-
ciona a função muscular respiratória anormal 
– no período pré-operatório – e a diminuição 
dessa força – no pós-operatório – à piora da fun-
ção pulmonar, com consequente maior incidên-
cia de complicações pulmonares. Neste estudo, 

Tabela 1: Caracterização da amostra
Grupo A
(n=10)

Grupo B
(n=10)

P*

Idade média (anos) 54,1±13,6 56,6±10,4 0,649¹

Sexo masculino 4 (40,0%) 3 (30,0%) 0,639²

CVF pré-cirurgia (L) 2,63±1,10 2,55±0,45 0,677

VEF1 pré-cirurgia (L) 2,17±0,95 2,24±0,52 0,450

PImax pré-cirurgia -30,8±21,2 -30,0±16,5 0,761

Tiffeneau pré-cirurgia 0,84±0,16 0,89±0,17 0,174

Dor pré-cirurgia 0,8±1,3 0,7±0,7 0,649

Variáveis apresentadas como média±desvio-padrão

CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no 1º segundo; Pimáx: pressão inspiratória máxima

* Teste de Mann-Whitney, exceto 1: “t” de Student; 2: qui-quadrado. p≤ 0,05

Tabela 2: Médias de dor e percepção de esforço
Grupo A 
(n=10)

Grupo B
(n=10)

P*

Dor pré-cirurgia 0,8±1,3 0,7±0,7 0,649

Dor 1º PO 4,6±3,1 4,8±1,1 0,845

Dor 4º PO 2,7±3,0 2,7±1,4 0,566

Borg 1º PO 10,9±0,3 11,7±2,0 0,330

Borg 4º PO 10,9±1,6 11,8±2,4 0,329

Variáveis apresentadas como média±desvio-padrão

PO: Pós-operatório 
*Teste de Mann-Whitney  p≤ 0,05
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todos os indivíduos apresentaram valores de 
Pimáx pré-operatório inferiores ao previsto por 
Neder18; porém, nenhum dos pacientes evoluiu 
para complicações pulmonares pós-operatórias. 

Observou-se também uma piora significativa 
dos valores no 1º pós-operatório em relação ao 
pré-operatório (-18±14,5cmH2O para grupo A, 
e -13,2±10,5cmH2O, para B, p=0,729), com recu-
peração no 4º pós-operatório, sem, no entanto, 
retornar aos valores iniciais (-24,4±18,6cmH2O 
para grupo A, e -32,4±12,3cmH2O, para B, 
p=0,134), conforme Figura 2. Este achado con-
firma os resultados de Chiavegato et al.19 que, 
após avaliação da Pimáx em pacientes que reali-
zaram colecistectomia, observaram diminuição 
nos três primeiros dias após a cirurgia, com au-
mento a partir do quarto dia.

Weindler e Kiefer20 observaram acrésci-
mo significativo na Pimáx após aplicação de 
inspirômetro orientado a fluxo e a volume em 
pacientes submetidos a cirurgia abdominal e/ou 
cardíaca. Segundo esses autores, a Pimáx está 
positivamente correlacionada com o trabalho 
respiratório.

Embora tenham sido feitos poucos es-
tudos controle, Roukema et al.21 encontraram 
uma redução estatisticamente significativa de 
50% das complicações, com a aplicação de pa-
drões ventilatórios ou uso do inspirômetro de 
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incentivo ou RPPI, e Morran et al.22 consegui-
ram uma diminuição significativa na incidên-
cia da pneumonia pós-operatória com aplica-
ção de padrões ventilatórios.

Schwieger et al.23 compararam a inspiro-
metria de incentivo com um grupo controle, não 
relatando nenhuma diferença entre eles, tanto no 
2o quanto no 4o dia de pós-operatório, nos valores 
de PaO2, valores espirométricos e incidência de 
complicações pulmonares.

Hall et al.24 avaliaram a relação custo-be-
nefício do inspirômetro de incentivo e da fisio-
terapia respiratória convencional em pacientes 
submetidos a cirurgia abdominal e encontraram 
melhor relação custo-eficiência quando cada 
inspirômetro de incentivo foi utilizado mais de 
duas vezes, com tempo de instrução restrito a 15 
minutos por paciente. 

Como fatores limitantes do estudo, salien-
tamos que o pequeno número da amostra e a 
ausência de um grupo controle para que pudes-
sem ser bem comparados os efeitos da interven-
ção fisioterapêutica impossibilitam conclusões 
fidedignas.

Conclusão

Observou-se neste estudo um decréscimo 
nos valores espirométricos e de Pimáx, quando 
comparado o pré-operatório com o 1º dia de pós-
operatório, mas sem atingir nível de diferença 
estatisticamente significativa, bem como um au-
mento desses valores no 4° pós-operatório, porém 
sem retornar aos valores pré-operatórios.

Em relação à dor, os pacientes deste estu-
do apresentaram maior intensidade de dor no 
primeiro dia de pós-operatório, atenuando esses 
valores até o quarto dia.

Assim, pôde-se concluir que a inspirome-
tria de incentivo e os padrões ventilatórios de 
expansão podem ter contribuído para a melhora 
dos valores espirométricos e de Pimáx, porém 
não houve diferença significativa entre os méto-
dos de intervenção.
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