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Resumo
Introdução: Cirurgias abdominais comumente comprometem a biomecânica respiratória, o 
que pode resultar em diversas complicações pulmonares pós-operatórias. Objetivo: Verificar 
a correlação entre mobilidade toracoabdominal, força muscular respiratória, pico de 
fluxo de tosse e as complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgias abdominais. 
Métodos: Trata-se de um estudo observacional, transversal, com amostra por conveniência 
de pacientes submetidos a cirurgias abdominais, adultos, de ambos os sexos, internados 
em unidades de terapia intensiva (UTI) de um hospital da rede pública estadual em 
Salvador-BA. Foram utilizados a cirtometria (axilar, xifoide e umbilical), a manovacuometria 
e o pico de fluxo de tosse (PFT) para avaliar a função respiratória. Para análise da correlação 
entre as três variáveis foi utilizado o coeficiente de Spearman. Resultados: A amostra foi 
composta por 19 pacientes, sendo 13 (68,4%) do sexo masculino com média de idade de 
53,89± 20,91 anos. Verificou-se redução da mobilidade toracoabdominal (< 4cm), da força 
muscular respiratória (PImáx 44,47 ±20,13 cmH2O, PEmáx 48,16 ±25,34 cmH2O) e do PFT 
(137,1 ± 87,1 L/min) nos indivíduos estudados, contudo não houve diferença entre os 
grupos com e sem complicações pulmonares, assim como não houve correlação entre as 
variáveis respiratórias e as complicações pulmonares pós-operatórias. Conclusão: Indivíduos 
submetidos a cirurgias abdominais, mesmo as de baixa incisão, apresentam redução da 
mobilidade toracoabdominal, força muscular respiratória e capacidade de tossir, contudo não 
há correlação entre as variáveis respiratórias e as complicações pulmonares no momento 
pós-operatório.

Descritores: Teste de Função Pulmonar; Complicações Pós Operatórias; Força Muscular.

Abstract
Background: Abdominal surgeries commonly compromise respiratory biomechanics, 
which can result in several postoperative pulmonary complications. Aim: To verify the 
correlation between thoracoabdominal mobility, respiratory muscle strength, peak cough 
flow and pulmonary complications in the postoperative period of abdominal surgery. 
Methods: This is an observational, cross-sectional study with a convenience sample of 
patients undergoing abdominal surgeries, adults, of both sexes, admitted to intensive 
care units (ICU) of a state public network hospital in Salvador-BA. Cirtometry (axillary, 
xiphoid and umbilical), manovacuometry and peak cough flow (PFT) were used to assess 
respiratory function. Spearman’s coefficient was used to analyze the correlation between 
the three variables. Results: The sample consisted of 19 patients, 13 (68.4%) males with 
a mean age of 53.89 ± 20.91 years. There was a reduction in thoracoabdominal mobility 
(<4cm), respiratory muscle strength (MIP 44.47 ± 20.13 cmH2O, MEP 48.16 ± 25.34 cmH2O) 
and PFT (137.1 ± 87.1 L / min) in the individuals studied, however, there was no 
difference between the groups with and without pulmonary complications, as well as no 
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de avaliação propostos, doenças neurológicas associadas, 
história de traumatismo crânio-encefálico (TCE), cirurgia 
torácica prévia e qualquer alteração motora que impedisse 
a realização dos exames, assim como restrições médicas.

Para a coleta de dados, foi construída uma ficha 
onde foram registrados os seguintes dados: nome, 
idade, sexo, cor e comorbidades auto relatadas. Além 
de dados secundários obtidos em prontuários e exames 
complementares como: queixa principal, data de admissão 
no hospital, diagnóstico clínico, perfil (clínico ou cirúrgico), 
necessidade de intubação, tempo de VMI, data de entrada 
e saída da UTI, desfecho na saída (alta, óbito, transferência 
para outra instituição), bem como as CPPO: pneumonia, 
infecção traqueobrônquica, atelectasia, broncoespasmo, 
disfunção diafragmática, embolia pulmonar, derrame 
pleural, insuficiência respiratória aguda, pneumotórax e 
fístulas broncopleurais.

As variáveis primárias avaliadas foram a mobilidade 
toracoabdominal, força muscular respiratória e capacidade 
de tossir avaliados nas primeiras 48 horas após a cirurgia, 
sendo considerados os seguintes parâmetros: pressão 
inspiratória máxima (PImáx), pressão expiratória máxima 
(PEmáx) e pico de fluxo de tosse (PFT), que foram avaliados 
através de parâmetros da manovacuometria e peak flow, 
respectivamente, sendo a mobilidade toracoabdominal 
mensurada através da cirtometria.

A cirtometria foi mensurada de acordo com as 
descrições de Kakizaki e colaboradores13 utilizando-se uma 
fita métrica sobre a caixa torácica do voluntário em três 
regiões diferentes: axilar, xifoide e umbilical. Cada medida 
foi obtida solicitando ao paciente que expirasse o máximo 
possível e em seguida fizesse uma inspiração máxima 
seguida de outra expiração máxima. Essas medidas 
foram repetidas duas vezes seguidas sendo considerado 
a média dos dois valores obtidos. A mobilidade torácica 
foi considerada reduzida quando a variação foi inferior a 
4cm em pelo menos uma região do tórax ou abdômen14-16.

A manovacuometria foi realizada utilizando um 
manovacuômetro analógico -150/ +150 cm/H2O (VENTCARE 
INDUSTRIA E COMERCIO LTDA, Brasil) para avaliar as 
pressões inspiratórias e expiratórias máximas, segundo 
técnica descrita por Black and Hyatt (1969). Das variáveis 
referentes às pressões respiratórias máximas foi 
considerado o valor previsto para a idade e sexo segundo 
Costa e colaboradores17 e o maior valor obtido das três 
manobras de pressão inspiratória máxima (cmH2O 
negativo), bem como as de pressão expiratória máxima 
(cmH2O positivo).

INTRODUÇÃO
Cirurgias abdominais são realizadas rotineiramente 

para o tratamento e diagnóstico de muitas doenças. No 
entanto, apesar da necessidade de abordagem, seja de 
urgência ou eletiva, envolve alterações da biomecânica 
respiratória, que resultam na redução da força muscular, 
dos volumes e capacidades pulmonares, comprometendo 
a eficiência da tosse1-3. Alterações que consequentemente 
favorecem o surgimento de complicações pulmonares pós-
operatórias (CPPO), resultando em pior desfecho clinico 
durante o internamento4-6.

As CPPO são doenças ou condições inesperadas que 
ocorrem até trinta dias após uma cirurgia, tais como: a 
pneumonia, derrame pleural e o tempo prolongado em 
ventilação mecânica invasiva (VMI)7-9. Adicionalmente, 
existem os fatores contribuintes para etiologia das CPPO, 
como as variáveis cirúrgicas, comorbidades prévias e uso de 
bloqueadores neuromusculares, que associados implicam 
no aumento da mortalidade perioperatória, do tempo de 
internamento e das taxas de re-hospitalização10-12.

Embora seja reconhecida sua relevância clínica, os 
fatores que causam as complicações respiratórias ainda 
não estão plenamente definidos, inviabilizando a definição 
de medidas com foco na intervenção precoce durante 
o período de internamento. Diante disso, o objetivo 
deste estudo foi verificar a correlação entre mobilidade 
toracoabdominal, força muscular respiratória, pico de 
fluxo de tosse e as complicações pulmonares no pós-
operatório de cirurgias abdominais

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional, transversal, 

com amostra por conveniência de pacientes submetidos 
a cirurgias abdominais, adultos, de ambos os sexos, 
internados em unidades de terapia intensiva (UTI) de 
um hospital da rede pública estadual em Salvador-BA. 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) sob parecer 
066144/2017 e CAAE 69898717.0.0000.5028. A pesquisa 
foi delineada de acordo com as resoluções do CNS 
N. 466/12 e N. 510/16 conforme os princípios éticos de 
autonomia, beneficência, não maleficência e justiça. Todos 
os indivíduos aceitaram participar assinando o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram excluídos da pesquisa indivíduos mantidos 
em VMI por tempo maior que 48 horas após admissão 
na UTI, que apresentaram alteração da função cognitiva, 
dificultando a aplicação das técnicas e dos instrumentos 

correlation between respiratory variables and postoperative pulmonary complications. 
Conclusion: Individuals submitted to abdominal surgeries, even those with low incisions, 
have reduced thoracoabdominal mobility, respiratory muscle strength and coughing capacity, 
but there is no correlation between respiratory variables and pulmonary complications in 
the postoperative period.

Keywords: Lung Function Test; Postoperative Complications; Muscle Strength.
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A PImáx foi aferida solicitando ao paciente que 
expirasse próximo ao volume residual (VR) e puxasse o ar 
rápida e profundamente. A PEmáx foi aferida solicitando 
ao mesmo que puxasse o ar próximo a capacidade 
pulmonar total (CPT), em seguida, soltasse o ar o mais 
forte e rápido possível. O paciente foi posicionado com a 
cabeceira elevada no mínimo em 60º, com a cabeça em 
posição neutra e apoiada no leito, sendo utilizado um clipe 
nasal para evitar escape de ar. Foram feitas três manobras, 
com variação entre elas dentro de 10%, sendo escolhido 
o maior valor obtido18.

Foi utilizado o aparelho “peak flow” para mensurar o 
PFT, sendo solicitado ao participante que puxasse o ar 
até próximo a CPT e realizasse uma manobra de tosse 
pelo bocal com o máximo de força e rapidez possível, 
não podendo colocar a língua na frente do bocal. O 
procedimento foi repetido por três vezes, utilizando-se o 
maior valor obtido para a análise estatística. Os valores de 
PFT abaixo de 160L/min têm sido associados à ineficiência 
da tosse em realizar a remoção de secreções devido a uma 
possível deterioração da musculatura respiratória durante 
períodos de infecção respiratória, e valores iguais ou acima 
de 270L/min são utilizados para identificar pacientes que 
possuem uma tosse eficaz19.

A avaliação nutricional foi realizada através do índice de 
massa corpórea (IMC), calculado como a razão entre o peso 
pelo quadrado da altura (kg/m2), coletados em prontuário. 
Esta medida é utilizada para diagnóstico nutricional, 
que estabelece um IMC inferior a 18,5 kg/m2 para baixo 
peso, entre 18,5 e 24,9 kg/m2 para eutrofia, sobrepeso 
quando o valor do IMC estiver entre 24,9 e 29,9 kg/m2, 
e obesidade acima de 30 kg/m2. (OMS, 2015). Este dado 
foi utilizado no presente estudo para caracterização da 
amostra e controle do viés de confundimento, visto que 
o componente abdominal pode influenciar a avaliação da 
função respiratória.

Os exames respiratórios foram realizados por três 
avaliadores treinados, sob orientação e responsabilidade 
de um profissional com formação e experiência em 
fisioterapia respiratória. Não foram observados sinais de 
fadiga durante os exames e nenhum dos participantes 
solicitou interrupção dos testes e desistência da pesquisa.

Para análise dos dados utilizou-se de variáveis de 
natureza qualitativa e quantitativa. Algumas variáveis 
tiveram diferentes categorização e natureza a depender 
das análises empregadas. Dentre as variáveis qualitativas 
destaca-se: sexo (masculino e feminino); faixa etária (18 
a 24 anos; 25 a 59 anos e 60 a 76 anos) ou (18 a 59 anos 
e 60 a 76 anos); raça (branco, preto, parto) ou (branco 
e preto/pardo); IMC (eutrófico, sobrepeso e obesidade); 
hábito tabagista (sim e não); hábito etilista (sim e não); 
HAS (sim e não); cardiopatia (sim e não); DM (sim e não); 
doença renal (sim e não); AVE (sim e não); neoplasia (sim 
e não); tipo de cirurgia (cirurgia abdominal alta e cirurgia 
abdominal baixa) e CPPO (com ou sem complicações). 
Além disso, foram calculadas médias e desvio-padrão 

de variáveis quantitativas como idade, IMC, cirtometria 
toracoabdominal, a força muscular respiratória e o PFT 
e analisado a frequência relativa do uso de sedativo, 
antibióticos, corticóides e DVA.

Para caracterizar a população em estudo foram 
calculadas frequências absolutas e relativas das 
características sociodemográficas, hábitos de vida 
e variáveis que caracterizam a saúde ou processos 
patológicos dos pacientes.

Para compreensão da relação entre as CPPO e variáveis 
demográficas, hábitos de vida e história pregressa da 
doença dos pacientes, utilizou-se de variáveis binárias 
para análise através do teste de qui-quadrado de Pearson 
considerando um p-valor de 5% de significância.

Para observar a relação entre a cirtometria 
toracoabdominal, a força muscular respiratória, PFT e as 
CPPO foi utilizado o teste de Mann-Whitney considerando 
um p-valor de 5% de significância e a correlação de 
Spearman com um nível de significância de 5%.

Com base na literatura, considerou-se coeficientes 
entre 0,00 a 0,25 indicando pouca ou nenhuma correlação; 
aqueles entre 0,25 a 0,50 sugerindo um grau fraco de 
correlação; valores entre 0,50 e 0,75 indicando uma 
correlação de moderada a boa; e valores acima de 0,75 
foram considerados de boa a excelente correlação20.

Todas as análises foram executadas através do 
software Stata 12 e as tabelas foram construídas no Excel 
for Windows.

RESULTADOS
No presente estudo, 29 indivíduos foram admitidos na 

UTI no pós-operatório de cirurgias abdominais, sendo 10 
excluídos, destes, 2 por alteração da função cognitiva, 2 por 
doenças neurológicas associadas, 1 devido à instabilidade 
hemodinâmica, 2 por permanecerem em VMI prolongada, 
1 por alteração motora que impediu a realização dos 
exames e 2 devido ao tempo de internação para avaliação 
(acima de 48h), totalizando uma amostra de 19 indivíduos 
avaliados.

Houve predominância do sexo masculino (68,4%), com 
média de idade de 53,89 ± 20,91 anos, prevalência da 
raça parda (47,4%), com média de IMC 24,78 ±4,04 Kg/m2, 
caracterizando a amostra com o perfil eutrófico. Além 
disso, constatou-se que a maioria dos participantes 
não eram tabagistas (68,4%) e etilistas (73,7%), sendo 
observado que 73,7% não apresentavam HAS e 89,5% 
não relataram cardiopatia ou DM. Não houve relato 
sobre doenças renais e acidente vascular encefálico (AVE). 
Verificou-se que 89,5% não possuía neoplasias e houve 
um predomínio de cirurgias abdominais baixa (57,9%). A 
média do tempo de internamento na UTI foi de 3,58 ± 2,81 
dias e, entre as CPPO desenvolvidas, constatou-se que a 
pneumonia correspondeu a 87,5% (n=7) e o pneumotórax 
a 12,5% (n=1) (Tabela 1).
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Conforme apresentado na Figura 1, entre os pacientes 
avaliados, 63,2% fizeram uso de antibióticos, 5,3% 
usaram corticoide e 15,8% necessitaram de drogas 
vasoativas. Durante o procedimento cirúrgico 47,4% dos 
pacientes fizeram uso de sedação e 42% dos pacientes 
permaneceram na VMI, com média de 27±16,97 horas.

A Tabela  2 apresenta os dados dos indivíduos 
referentes a cirtometria toracoabdominal, força muscular 
respiratória e PFT. Em relação a cirtometria, as variações 
axilar, xifoide e umbilical corresponderam a valores abaixo 
de 4cm, caracterizando uma mobilidade toracoabdominal 
reduzida. Em relação à média da força muscular 
respiratória, as pressões respiratórias apresentaram-se 

reduzidas. A PImáx foi equivalente a 35% do valor previsto 
(44,47±20,13 cmH2O) e a PEmáx equivalente a 46% do valor 
previsto (48,16 ±25,34 cmH2O). A média do PFT encontrada 
foi de 137,1 (±87,1) L/min caracterizando a tosse como 
ineficaz.

Quando comparados os pacientes que apresentaram 
ou não CPPO não houve diferença entre os grupos em 
relação as variáveis sexo, idade, raça, hábito tabagista e 
etilista e o tipo de cirurgia realizada (Tabela 3).

Não houveram diferenças entre as medidas de 
cirtometria toracoabdominal, força muscular respiratória e 
o PFT entre os indivíduos que apresentaram ou não CPPO 
durante o período de internamento na UTI (Tabela 4).

A Tabela 5 evidencia que não houve correlação entre as 
medidas de cirtometria toracoabdominal, força muscular 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clinicas da amostra 
(N = 19).

Variáveis n(%) Média ± DP

SEXO

Masculino 13 (68,4%)

Feminino 6 (31,6%)

FAIXA ETÁRIA (ANOS) 53,89 ±20,91

18 a 24 4 (21,1%)

25 a 59 4 (21,1%)

60 a 76 11 (57,8%)

RAÇA

Branco 6 (31,6%)

Preto 4 (21,0%)

Pardo 9 (47,4%)

IMC 24,78 ±4,04

Eutrófico 10 (52,6%)

Sobrepeso 8 (42,1%)

Obesidade 1 (5,3%)

TIPO DE CIRURGIA

Cirurgia abdominal alta 8 (42,1%)

Cirurgia abdominal baixa 11 (57,9%)

HÁBITO TABAGISTA

Sim 6 (31,6%)

Não 13 (68,4%)

HÁBITO ETILISTA

Sim 5 (26,3%)

Não 14 (73,7%)

CPPO

Pneumonia 7 (87,5%)

Pneumotórax 1 (12,5%)

Legenda: DP = desvio padrão; IMC = índice de massa corpórea.

Figura 1. Frequência do uso de medicamentos em pacientes 
submetidos a cirurgias abdominais (N=19).

Tabela 2. Dados descritivos da cirtometria toracoabdominal, 
força muscular respiratória e pico de fluxo de tosse dos indivíduos 
submetidos a cirurgias abdominais (N = 19).

Variáveis Média (±DP)

Cirtometria toracoabdominal

Variação axilar (cm) 3,06 (± 1,97)

Variação xifoide (cm) 2,03 (± 0,9)

Variação umbilical (cm) 0,97 (± 0,81)

Força muscular respiratória

PImáx (cmH2O)

Medida 44,47 (±20,13)

Previsto 127,27 (±56,89)

% previsto 35

PEmáx (cmH2O)

Medida 48,16 (±25,34)

Previsto 103,87 (±26,23)

% previsto 46

Fluxos pulmonares

PFT (L/min) 137,1 (± 87,1)

Legenda: PImáx – pressão inspiratória máxima; PEmáx – pressão 
expiratória máxima; PFT – pico de fluxo de tosse. Costa et al. 2010.
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Tabela 3. Distribuição das variáveis demográficas e hábitos de vida de acordo com a presença de complicações pulmonares no pós-
operatório de cirurgias abdominais (N=19).

CPPO

Sim (n=8) Não (n=11) p-valor

SEXO 0,60

Masculino 75,0% 63,6%

Feminino 25,0% 36,4%

FAIXA ETÁRIA 0,12

18 a 59 anos 62,5% 27,3%

60 a 76 anos 37,5% 72,7%

RAÇA 0,14

Branco 50,0% 18,2%

Preto/Pardo 50,0% 81,8%

HÁBITO TABAGISTA 0,60

Sim 25,0% 36,4%

Não 75,0% 63,6%

HÁBITO ETILISTA 0,91

Sim 25,0% 27,3%

Não 75,0% 72,7%

TIPO DE CIRURGIA 0,73

Cirurgia abdominal alta 37,5% 45,4%

Cirurgia abdominal baixa 62,5% 54,6%

DOR

Ausência de dor 37,5% 45,4%

Presença de dor 62,5% 36,4%

Legenda: Teste Qui-Quadrado de Pearson. CPPO = complicações pulmonares pós-operatórias. p< 0,05.

Tabela 4. Média da cirtometria toracoabdominal, força muscular respiratória e pico de fluxo de tosse de acordo com a presença de 
complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgias abdominais (N=19).

CPPO

Sim (n=8) Não (n=11)
p-valor

Média ± DP Média ± DP

CIRTOMETRIA TORACOABDOMINAL

Variação axilar 3,2 ± 1,77 3,0 ± 2,25 0,62

Variação xifoide 1,8 ± 0,51 2,2 ± 1,06 0,62

Variação umbilical 1,2 ± 0,89 0,8 ± 0,65 0,48

FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA

PImáx (cm/H2O) 43,7 ± 14,08 45,0 ± 24,29 0,90

PEmáx (cm/H2O) 56,2 ± 17,88 42,3 ± 29,01 0,17

FLUXOS PULMONARES

PFT (L/min) 156,2 ± 122,23 123,2 ± 51,88 0,53

Legenda: Teste Qui-Quadrado de Pearson. CPPO = complicações pulmonares pós-operatórias. p< 0,05
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respiratória, pico de fluxo de tosse e as CPPO de cirurgias 
abdominais.

DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo não evidenciam 

correlação entre mobilidade toracoabdominal, força 
muscular respiratória, pico de fluxo de tosse e as 
complicações pulmonares no pós-operatório de 
cirurgias abdominais. Este estudo é pioneiro no que diz 
respeito a correlação entre as medidas de mobilidade 
toracoabdominal, força muscular respiratória, pico de 
fluxo de tosse e as CPPO de cirurgias abdominais, não 
sendo encontrado até o momento outros resultados 
comparativos.

A abordagem abdominal envolve a manipulação 
de vísceras e músculos, inclusive respiratórios, como o 
diafragma, sendo esperado que o paciente apresente 
respiração mais superficial e diminuição de volumes 
pulmonares, o que não foi o evidenciado em nossos 
achados. Isso pode ser explicado pela predominância do 
tipo de incisão cirúrgica baixa, que comparado às cirurgias 
abdominais altas, apresentam menor impacto na função 
respiratória21.Rocatto e colaboradores por meio de um 
estudo prospectivo experimental, avaliaram 38 pacientes 
no pré e pós-operatório de cirurgia abdominal alta e 
constataram que houveram reduções significativas das 
medidas de cirtometria axilar, mamilar e xifoide entre 
os dois momentos, com aumento significativo após o 
protocolo fisioterapêutico22.

Estudos demostram que existem repercussões 
pulmonares no pós-operatório imediato de cirurgias 
abdominais altas, o que pode ser evidenciado pela 
diminuição da expansibilidade torácica e da força 
muscular respiratória23-25. Fato que pode ser explicado 
pela proximidade entre o local da abordagem cirúrgica 
e pela localização de músculos envolvidos com a 
respiração. Contudo, no presente estudo não foram 

encontradas diferenças entre as medidas de cirtometria 
toracoabdominal entre os grupos de pacientes que 
apresentaram ou não CPPO de cirurgias abdominais. 
Assim, pode-se inferir que possivelmente houveram 
reduções da mobilidade toracoabdominal nesses 
indivíduos, o que remete a necessidade de atenção e 
estratégias preventivas para evitar complicações futuras.

Embora as pressões respiratórias máximas estivessem 
reduzidas no momento pós-operatório, os resultados do 
presente estudo não mostram diferença entre os grupos 
com e sem complicações pulmonares, divergindo do 
estudo de Veloso e colaboradores que demonstraram 
que o enfraquecimento dos músculos respiratórios 
após a cirurgia abdominal pode levar a complicações 
pós-operatórias, dificultando o trabalho respiratório e 
aumentando o tempo de internação hospitalar26. Santos e 
colaboradores também divergem dos achados do presente 
estudo, na medida em que evidenciaram que pacientes 
submetidos a colecistectomia apresentam redução 
significativa da PImáx e PEmáx, sendo esta um importante 
fator de risco para o aparecimento de complicações 
respiratórias no pós-operatório27.

Em relação a avaliação da tosse, observou-se neste 
estudo a predominância da tosse ineficaz nos doentes, 
sem diferença quanto a presença de complicações 
pulmonares. Colucci e colaboradores28, por meio de um 
estudo prospectivo de coorte, constataram que a eficácia 
da tosse estava prejudicada após cirurgia abdominal 
superior, uma vez que o PFT sofreu redução de até 72% em 
relação às medições observadas antes da cirurgia. A dor 
pós-operatória é um fator importante que pode influenciar 
o ato de tossir e levar a complicações pulmonares após as 
cirurgias16. Entretanto, dos participantes deste estudo, a 
maioria (58%) não referia dor no momento da avaliação, 
inferindo-se desta forma, uma relação da fraqueza 
muscular respiratória com o comprometimento da tosse.

Oliveira e colaboradores constataram que na cirurgia 
abdominal alta a incidência de complicações pulmonares 
varia de 10% a 81%, enquanto que o risco dessas 
complicações na cirurgia abdominal inferior varia de 0% 
para 5%29, divergindo dos resultados do presente estudo, 
no qual 62,5% dos pacientes que apresentaram algum 
tipo de CPPO foram submetidos a cirurgia abdominal 
baixa. Esses dados sugerem que mesmo em indivíduos 
submetidos a cirurgia abdominal baixa, a avaliação e 
o acompanhamento da função respiratória durante o 
período de internamento, torna-se de suma importância 
na redução das CPPO.

Haines e colaboradores avaliaram 72 pacientes 
submetidos a cirurgias abdominais de grande porte 
e verificaram que 39% apresentaram complicações 
pulmonares. A diferença média do tempo de internação 
entre os que apresentaram ou não algum tipo daquela 
complicação foi de 5,9 dias30. No presente estudo, 
observou-se que não houveram diferenças no tempo de 
internamento na UTI entre os grupos que desenvolveram 
ou não CPPO, fato que pode ser justificado pela 
possibilidade do tratamento das pneumonias à nível 

Tabela 5. Correlação entre cirtometria toracoabdominal, força 
muscular respiratória, pico de fluxo de tosse e as complicações 
pulmonares no pós-operatório de cirurgias abdominais (N=19).

CPPO

R p-valor

Variação axilar (cm) -0,06 0,82

Variação xifóide (cm) 0,10 0,69

Variação umbilical (cm) -0,10 0,68

PImáx (cm/H2O) -0,07 0,77

PEmáx (cm/H2O) -0,37 0,12

PFT (L/min) -0,22 0,37

Legenda: r = coeficiente de Spearman. CPPO= complicações pulmonares 
pós-operatórias; PImáx= pressão inspiratória máxima; PEmáx= pressão 
expiratória máxima; PFT= pico de fluxo de tosse. p<0,05.
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domiciliar, não impactando no tempo de permanência 
na UTI.

Silva e colaboradores destacaram que as CPPO 
ocorrem após 25% a 50% dos procedimentos cirúrgicos 
maiores31, corroborando com os achados deste estudo, 
onde aproximadamente 42% dos pacientes avaliados 
apresentaram algum tipo de complicação pulmonar. 
Fatores que ressaltam a necessidade do desenvolvimento 
de estratégias preventivas ainda no período de internação 
hospitalar, mesmo em casos de cirurgias com incisão 
baixa, a fim de minimizar as alterações respiratórias e 
evitar ou reduzir as possíveis complicações pulmonares, 
as taxas de morbimortalidade e os custos hospitalares.

O presente estudo apresenta algumas limitações, 
tais como o pequeno tamanho amostral, que pode ser 
justificado pelo curto período para coleta de dados e a não 
realização das avaliações respiratórias pré-operatórias, 
devido a impossibilidade de acesso ao setor específico, 
limitando desta forma uma análise estatística mais 
detalhada.

CONCLUSÃO
O presente estudo verificou que não houve correlação 

entre as variáveis respiratórias e as complicações 
pulmonares no pós-operatório de cirurgias abdominais. 
Contudo, os achados sugerem que indivíduos submetidos 
a cirurgias abdominais, mesmo as de baixa incisão, podem 
apresentar redução da mobilidade toracoabdominal, da 
força muscular respiratória e da capacidade de tossir, 
sendo necessário, a realização de mais estudos com este 
fim.
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