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abordagem precoce nos pacientes que realizam 
este tipo de cirurgia. O presente estudo tem 
como objetivo avaliar o efeito do atendimento 
fisioterapêutico imediato na sala de recuperação 
pós-anestésica (SRPA) em indivíduos submetidos 
à cirurgia abdominal. 

Este estudo caracteriza-se por ser um ensaio 
clínico randomizado, onde foram incluídos 
pacientes que realizaram cirurgia abdominal 
aberta e ficaram na SRPA. Excluiu-se os indi-
víduos que apresentaram sepse, doença 
neuromuscular degenerativa, traumatismo 

A incidência de complicações pulmo-
nares clinicamente relevantes no período 
pós-operatório de cirurgias abdominais varia 
de 5% a 30%. Estas são as principais causas de 
morbidade e mortalidade, aumentando o tempo 
de internação hospitalar, o uso de medicação e 
o custo hospitalar.(1) A fisioterapia respiratória 
demonstra-se efetiva no tratamento pós-opera-
tório, diminuindo a incidência das complicações 
pulmonares nestes pacientes.(2,3)

Para minimizar as complicações relacionadas 
ao procedimento cirúrgico, faz-se necessário uma 
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Resumo
A cirurgia abdominal causa uma série de complicações pulmonares após o processo cirúrgico. Assim, faz-se 
necessário um tratamento precoce adequado objetivando minimizar as complicações no período pós-operatório. 
Objetivamos avaliar o efeito do atendimento fisioterapêutico no pós-operatório imediato de pacientes submetidos à 
cirurgia abdominal. Este foi um ensaio clínico randomizado, no qual um grupo recebeu atendimento fisioterapêu-
tico na sala de recuperação e, posteriormente, nas enfermarias, e outro grupo o recebeu somente nas enfermarias. 
Concluímos que a fisioterapia realizada no pós-operatório imediato reduziu a perda da função pulmonar, a perda 
da força muscular ventilatória e o tempo de internação na sala de recuperação. 
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Abstract
A series of pulmonary complications can occur after abdominal surgery. Therefore, it is necessary to introduce 
appropriate treatment early in order to minimize postoperative complications. The objective of the present study 
was to evaluate patients submitted to abdominal surgery in terms of the effect of physical therapy in the immediate 
postoperative period. This was a randomized clinical trial, in which one group of patients was submitted to 
physical therapy in the postoperative recovery room and, subsequently, in the infirmary, whereas another group 
was submitted to physical therapy in the infirmary exclusively. We conclude that physical therapy performed in 
the immediate postoperative period minimizes losses in lung function and respiratory muscle strength, as well as 
shortening recovery room stays. 
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igualmente seguindo as recomendações das 
Diretrizes para Testes de Função Pulmonar.(6)

A avaliação da função pulmonar, assim como 
das pressões respiratórias máximas, foi realizada 
por um avaliador cegado, o qual não sabia a 
qual grupo o paciente pertencia.

A alta do paciente da SRPA era definida 
pela enfermeira responsável pela unidade e 
foi baseada em uma escala pós-anestésica.(7) 
Deve-se destacar que a enfermeira desconhecia 
o grupo ao qual o paciente pertencia.

A análise estatística foi realizada através 
do programa Statistical Package for the Social 
Sciences versão 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EUA). As variáveis categóricas foram descritas 
através da frequência, enquanto as contínuas 
foram expressas em média e desvio-padrão. 
Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov a 
fim de avaliar a normalidade das variáveis e, para 
a comparação entre as variáveis, utilizou-se o 
teste t de Student com um nível de significância 
adotado de 5%. 

Foram incluídos no estudo 40 pacientes que 
realizaram o procedimento cirúrgico, e houve a 
perda de 4 pacientes, que tiveram alta hospitalar 
sem realizar a avaliação pós-operatória. Portanto, 
o estudo foi finalizado com 36 pacientes. No G1 
foram incluídos 19 indivíduos, e 17 pertenceram 
ao G2. A média de idade foi de 51 anos no G1 e 
de 54 no G2, havendo um total de 29 pacientes 
do sexo feminino (80%). As cirurgias mais 
realizadas foram a colecistectomia aberta, lapa-
ratomia exploradora e hepatectomia parcial, 
cujo principal diagnóstico clínico encontrado foi 
a colecistite aguda, seguido por coledocolitíase. 

As características antropométricas e clínicas 
da população estudada em cada grupo encon-
tram-se na Tabela 1. Não houve diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos.

No período pré-operatório, 72,2% dos 
pacientes não apresentaram alteração na ausculta 
pulmonar, e 72% dos mesmos não possuía tosse. 
O hábito tabágico foi observado em 31,6% dos 
pacientes do G1 e em 29,4% dos pacientes do 
G2. Em relação à presença de doença pulmonar 
prévia, observou-se que a maioria dos pacientes 
não a apresentava.

As variáveis dos testes de função pulmonar 
e de força muscular respiratória estão apre-
sentadas na Tabela 2. Em relação aos dados 
espirométricos, houve diferenças estatistica-
mente significativas (p < 0,05) entre os grupos 

raquimedular ou AIDS, além dos pacientes que 
estivessem em ventilação mecânica ou reali-
zaram cirurgia torácica associada.

Para a coleta de dados, no período pré-ope-
ratório e no primeiro pós-operatório, foi utilizada 
uma ficha de avaliação, onde foram coletadas 
as seguintes informações: sinais vitais, índice de 
massa corpórea, escala de dor, presença de tosse e 
secreção, tabagismo, força muscular respiratória, 
função pulmonar, história de doença pulmonar e 
escala Perioperative Respiratory Therapy.(4)

O termo de consentimento livre e esclare-
cido foi obtido para cada paciente, e o trabalho 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto 
Alegre.

Os pacientes foram divididos em dois 
grupos: pacientes que receberam atendimento 
fisioterapêutico na SRPA e posteriormente nas 
enfermarias—grupo 1 (G1)—e pacientes que 
receberam fisioterapia somente nas enferma-
rias—grupo 2 (G2).

Após o paciente preencher os critérios de 
inclusão, realizou-se a avaliação previamente 
descrita, e o paciente foi posteriormente rando-
mizado para um dos grupos. A randomização foi 
realizada através de envelopes pardos, tamanho 
ofício, sem marcações externas, os quais conti-
nham em seu interior uma folha com o seguinte 
dizer: “Fisioterapia na Sala de Recuperação (G1)” 
ou “Fisioterapia nas Enfermarias (G2)”. Os enve-
lopes foram divididos em blocos de dez, sendo 
cinco de cada grupo. Os mesmo eram embara-
lhados e numerados de 1 a 10. Logo, o primeiro 
paciente incluso no estudo corresponderia ao 
envelope 1 e assim sucessivamente. Após a fina-
lização do bloco, este foi excluído e se procedia 
da mesma forma com o bloco seguinte.(5)

Foram mensurados as seguintes variáveis no 
teste de função pulmonar: CVF, PFE, VEF1 e 
índice de Tiffeneau (VEF1/CVF), os quais foram 
avaliados através de um espirômetro Vitalograph, 
MDO2120 (Maids Moreton, Buckingham, 
Reino Unido). Como referência, foram utili-
zadas as Diretrizes para Testes de Função 
Pulmonar, descritas pela Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia.(6)

As pressões respiratórias máximas—pressão 
inspiratória máxima (PImáx) e pressão expira-
tória máxima (PEmáx)—, foram avaliadas através 
do uso de um manovauômetro digital modelo 
MVD300 (GlobalMed, Porto Alegre, Brasil), 
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Este estudo demonstrou que a intervenção 
fisioterapêutica na SRPA pode ser benéfica para 
os pacientes submetidos a cirurgias abdomi-
nais, pois os valores da função pulmonar e da 
força muscular respiratória nos pacientes que 
receberam o atendimento fisioterapêutico preco-
cemente apresentaram menor variação do que o 
grupo que não realizou tal procedimento.

Pode-se observar uma homogeneidade em 
relação aos dois grupos em todos os parâmetros 
demográficos (Tabela 1), com predominância 
do sexo feminino. A média de idade de 53 anos 

estudados, com uma queda significativa na CVF 
e no VEF1 no G2 quando comparado ao G1.

Em relação à força muscular respiratória, 
observou-se uma redução significativa na 
PEmáx no pós-operatório quando realizada a 
comparação intergrupos, evidenciando que o 
atendimento fisioterapêutico na SRPA preserva a 
queda na força muscular respiratória. 

Quando se avaliou o tempo de permanência 
na SRPA, pôde-se evidenciar uma diminuição 
significativa (p = 0,001) no G1 (220,9 min) em 
relação ao G2 (309 min; Tabela 1).

Tabela 1 - Características antropométricas e clínicas da amostra.
Características Grupo 1 Grupo 2 p

Sexo, n (%) 
Masculino 2 (10,5) 5 (29,4) 0,15
Feminino 17 (89,5) 12 (70,6) 0,28

Idade, anos 51,8 ± 13,5 54,1 ± 14 0,63
Peso, kg 66,2 ± 12,9 70,7 ± 11,6 0,28
Altura, m 1,64 ± 0,1 1,66 ± 0,1 0,44
IMC, kg/m2 24,6 ± 4,3 25,4 ± 5 0,61
FC, bpm 77,2 ± 9,0 70,4 ± 11,6 0,06
FR, ciclos/min 18,4 ± 2,3 19,9 ± 3,1 0,11
SpO2, % 97,3 ± 0,8 97,2 ± 1,2 0,81
Tabagismo, n (%)

Nunca fumou 9 (47,4) 9 (52,9) 0,94
Ex-fumante 4 (21,1) 3 (17,6) 0,75
Fumante 6 (31,6) 5 (29,4) 0,46

PORT, n (%)
Risco baixo 12 (63,5) 10 (68) 0,44
Risco moderado 7 (37,5) 7 (32) 0,64
Risco alto 0 0

HDP, n (%)
Sim 4 (21,1) 4 (23,5) 0,85
Não 15 (78,9) 13 (76,5) 0,41

Tosse, n (%)
Produtiva eficaz 2 (10,5) 3 (17,6) 0,63
Produtiva ineficaz 0 (0) 1 (5,9) 0,41
Improdutiva 2 (10,5) 2 (11,8) 0,63
Ausente 15 (78,9) 11 (64,7) 0,24

Ausculta, n (%)
MV preservado 15 (78,9) 11 (64,7) 0,28
MV diminuído 3 (15,8) 6 (35,3) 0,47
Roncos, n (%) 1 (5,3) 0 (0) 0,36

Temperatura corporal, °C 36,3 ± 0,4 36,2 ± 0,6 0,69
Tempo de internação na sala 
de recuperação, min

220,9 ± 46,3 309 ± 66,85 0,001

Grupo 1: pacientes que receberam fisioterapia na sala de recuperação pós-operatória e posteriormente nas enfermarias; 
Grupo 2: pacientes que receberam fisioterapia somente nas enfermarias; IMC: índice de massa corpórea; FC: frequência 
cardíaca; FR: frequência respiratória; PORT: (escala) Perioperative Respiratory Therapy; HDP: história de doença pulmonar; 
e MV: murmúrio vesicular. As variáveis contínuas são apresentadas em média ± dp.
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ratória (PEmáx) em ambos os grupos avaliados 
após o procedimento cirúrgico. A PImáx no 
pós-operatório teve uma redução importante 
nos dois grupos; porém, no grupo que não 
realizou fisioterapia na SRPA, a redução da força 
muscular foi maior, mas sem diferença significa-
tiva. Da mesma forma, alguns autores relataram 
alterações na força da musculatura ventilatória 
em pacientes submetidos à cirurgia abdominal. 
Esta diminuição, segundo os autores, se deve 
à dor pós-operatória, visto que o grupo que 
realizou terapia analgésica no período do estudo 
teve menor alteração na força muscular venti-
latória.(13) Segundo alguns autores, a prevenção 
de complicações pulmonares após cirurgias 
abdominais pode ser realizada através de um 
treinamento da musculatura inspiratória no 
período pré-operatório, evidenciando-se uma 
redução na incidência de atelectasia após o 
procedimento abdominal.(1)

Ao avaliarmos a história de doença pulmonar 
prévia, pudemos observar que a maioria dos 
pacientes não possuía alterações pulmonares, e 
que, segundo um estudo, a presença de doença 
pulmonar prévia aumenta a mortalidade dos 
pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico 
abdominal.(14)

Não foi utilizado na SRPA um protocolo 
padrão em relação às condutas e técnicas fisio-
terapêuticas; as mais comumente utilizadas 
foram a propriocepção diafragmática, os padrões 
ventilatórios insuflantes, as técnicas de expiração 
forçada, o retardo expiratório e a tosse assistida. 
Nas enfermarias, acrescentou-se às condutas 
anteriormente citadas a deambulação precoce. A 
não-padronização das técnicas fisioterapêuticas 

concorda com os dados já estabelecidos na 
literatura, os quais afirmam haver uma maior 
prevalência de doenças abdominais no sexo 
feminino, principalmente na faixa etária dos 
50 anos, em pacientes com colecistite.(8)

Diversos fatores contribuem para as compli-
cações no período pós-operatório. A própria 
cirurgia realizada na região abdominal é uma 
delas. Estudos demonstraram que este tipo de 
abordagem contribui para o desenvolvimento de 
complicações pós-operatórias, as quais são mais 
frequentes que aquelas em decorrência de cirur-
gias torácicas e cardíacas.(9,10)

É evidente, nos dois grupos estudados, a 
queda na função pulmonar no período pós-ope-
ratório quando comparado ao pré-operatório, 
embora uma diferença estatisticamente signi-
ficativa tenha sido encontrada somente no 
G2 (CVF e VEF1). Esse dado vai ao encontro 
dos achados de alguns autores, que demons-
traram uma redução de 47% na capacidade 
vital de pacientes submetidos à gastroplastia 
em conjunto com uma redução significativa na 
força muscular respiratória.(11) Da mesma forma, 
outros autores demonstraram uma redução 
na força muscular respiratória em pacientes 
submetidos a laparotomias superiores eletivas, 
e que esta se apresentou menor que os valores 
previstos no período pré-operatório.(12) Neste 
mesmo estudo, encontrou-se uma redução no 
VEF1 e que estes indivíduos apresentavam um 
aumento de 6,5 vezes no risco de complicações 
pulmonares pós-operatórias quando compa-
rados aos pacientes que somente realizaram a 
cirurgia abdominal.(12)

Em nosso estudo, pode-se evidenciar uma 
diminuição significativa na força muscular respi-

Tabela 2 - Testes de função pulmonar e de força muscular respiratória.
Variáveis Grupo 1 Grupo 2 p

Pré Pós ∆(Pré − Pós) Pré Pós ∆(Pré − Pós) ∆(G1 − G2)
CVF, L 2,79 ± 0,90 2,50 ± 1,01 −0,29 2,96 ± 0,72 2,16 ± 0,47 −0,79 0,03*
VEF1, L 2,20 ± 0,60 1,86 ± 0,58 −0,34 2,42 ± 0,48 1,68 ± 0,59 −0,73 0,01*
VEF1/CVF, % 1,15 ± 0,39 1,17 ± 0,63 0,01 1,13 ± 0,34 1,24 ± 0,53 0,11 0,46
PFE 2,02 ± 0,72 1,51 ± 0,42 −0 ,5 1,95 ± 0,60 1,50 ± 0,47 −0,45 0,58
PImáx 62,5 ± 11,4 54 ± 8,7 − 66,8 ± 12,4 50,9 ± 9,2 − 0,73
PEmáx 61,1 ± 12,1 53,4 ± 10,9 − 55,2 ± 8,2 40,1 ± 7,6 −  0,04**
Grupo 1: os pacientes que receberam fisioterapia na sala de recuperação pós-operatória e posteriormente nas enfermarias; 
Grupo 2: os pacientes que receberam fisioterapia somente nas enfermarias; Pré: período pré-operatório; Pós: período 
pós-operatório; G: grupo; PImáx: pressão inspiratória máxima; e PEmáx: pressão expiratória máxima. Variáveis contínuas 
expressas em média ± dp. *p < 0,05. ** p<0,05- comparação do período pós-operatório entre o G1 e G2.
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utilizadas é um fator que pode ter influenciado 
os resultados obtidos.

O atendimento fisioterapêutico no pós-
operatório imediato de cirurgia abdominal 
demonstrou ser uma alternativa de tratamento 
precoce destes indivíduos, pois proporcionou 
a manutenção da função pulmonar e da força 
muscular expiratória.
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