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Inspirometria de incentivo e breath stacking: 
repercussões sobre a capacidade inspiratória 

em indivíduos submetidos à cirurgia abdominal
Incentive spirometry and breath stacking: effects on the inspiratory capacity of 

individuals submitted to abdominal surgery

Dias CM1,4, Plácido TR2, Ferreira MFB2, Guimarães FS1,3, Menezes SLS1,3 

Resumo

Contextualização: As complicações respiratórias são as principais causas de aumento da morbidade e da mortalidade em indivíduos 

submetidos à cirurgia de andar superior do abdômen. A efi cácia dos procedimentos fi sioterapêuticos precisa ser melhor defi nida, assim 

como é necessário o conhecimento da melhor estratégia terapêutica a ser implementada. Objetivo: Comparar o volume inspiratório 

mobilizado durante a técnica de breath stacking, com o volume na inspirometria de incentivo em pacientes submetidos à cirurgia 

abdominal. Materiais e métodos: Doze pacientes, no primeiro dia de pós-operatório, foram orientados a inspirar profundamente por 

meio do inspirômetro de incentivo Voldyne® e a realizar esforços inspiratórios sucessivos pela máscara facial adaptada para realização 

da manobra de breath stacking. Cada técnica foi realizada cinco vezes de acordo com a randomização. No período pré-operatório, os 

pacientes realizaram prova espirométrica, foram avaliados e instruídos quanto à realização das técnicas. Um ventilômetro de Wright® 

permitiu o registro da capacidade inspiratória. Resultados: A capacidade inspiratória foi signifi cativamente maior durante o breath 

stacking do que durante a inspirometria de incentivo, tanto no pré quanto no pós-operatório. Houve redução signifi cativa dos volumes 

após o procedimento cirúrgico, independentemente da técnica realizada. Conclusões: A técnica de breath stacking mostrou-se efi caz e 

superior à inspirometria de incentivo para a geração e sustentação de volumes inspiratórios. Por não haver descrição de efeitos adversos, 

essa técnica pode, provavelmente, ser utilizada de forma segura e efi caz, principalmente em pacientes pouco cooperativos.

Palavras-chaves: volumes e capacidades pulmonares; complicações respiratórias; fi sioterapia; breath-stacking.

Abstract

Background: Respiratory complications are the main causes of increased morbidity and mortality in individuals who undergo upper 

abdominal surgery. The effi cacy of physical therapy procedures needs clarifi cation, and it is necessary to know which therapeutic 

approaches are the best ones to implement. Objective: To compare the inspiratory volume during the breath stacking maneuver with 

the volume during incentive spirometry, in abdominal surgery patients. Methods: Twelve patients, on their fi rst postoperative day, 

were instructed to take a deep breath through the Voldyne™ incentive spirometer and to make successive inspiratory efforts using a 

facemask that had been adapted for performing the breath stacking maneuver. Each technique was performed fi ve times according to 

the randomization. Before the operation, the patients performed a spirometric test. They were also assessed and instructed about the 

procedures. A Wright™ ventilometer allowed inspiratory capacity to be recorded. Results: The inspiratory capacity during breath stacking 

was signifi cantly higher than during incentive spirometry, both before and after the operation. There was a signifi cant reduction in volumes 

after the surgical procedure, independent of the technique performed. Conclusions: The breath stacking technique was shown to be 

effective. This technique was better than incentive spirometry for generating and sustaining inspiratory volumes. Since no adverse effects 

have been described, this technique can probably be used safely and effectively, particularly in uncooperative patients.

Key words: pulmonary volumes and capacities; respiratory complications; physical therapy; breath stacking.
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Introdução 
A associação de cirurgias torácicas e abdominais com alta 

incidência de complicações respiratórias1,2 já está bem docu-

mentada na literatura e suas principais manifestações são: 

atelectasia3, pneumonia4, disfunção respiratória2 e derrame 

pleural5. O pós-operatório imediato pode transcorrer com hipo-

ventilação, devido ao efeito residual do anestésico, e a respiração 

profunda pode ser prejudicada em função da dor na incisão6. A 

taxa de prevalência das complicações respiratórias nas cirurgias 

de andar superior do abdômen varia de 17 a 88%1.

Um dos mecanismos básicos envolvidos nas alterações 

respiratórias é a falta de insufl ação pulmonar adequada que 

decorre de um padrão respiratório monótono e superfi cial7, 

restrição prolongada no leito8 e disfunção diafragmática tem-

porária9. O clearance mucociliar também está comprometido 

no pós-operatório, contribuindo para a diminuição da efi -

cácia da tosse e aumento dos riscos associados à retenção 

de secreções10. Há redução da capacidade residual funcional 

(CRF), dos volumes de reserva inspiratório (VRI) e expiratório 

(VRE) e da capacidade vital (CV), ocorrendo ainda redução 

dos fl uxos expiratórios, provavelmente em função da redução 

da atividade diafragmática11.

Todas essas complicações respiratórias podem ser mi-

nimizadas ou evitadas com a utilização de um protocolo de 

atendimento de fi sioterapia respiratória, visto que a atelectasia 

pulmonar é considerada a causa principal das complicações. 

Esta afi rmação baseia-se na observação de que a complacência 

pulmonar e a pressão parcial de oxigênio (PaO
2
) retornam aos 

seus valores normais após insufl ações profundas do pulmão12. 

Vários métodos têm sido estudados, tais como: respiração 

com pressão positiva intermitente, exercícios com respiração 

profunda, inspirometria de incentivo e fi sioterapia torácica 

convencional, porém uma metanálise confi rmou que todos os 

protocolos e métodos estudados foram igualmente efi cazes na 

redução da freqüência das complicações pulmonares após ci-

rurgia abdominal de andar superior13. No entanto, a efi cácia da 

fi sioterapia no pós-operatório de cirurgia abdominal permanece 

controversa. Enquanto Pasquina et al.14 sugerem que a utilização 

de rotina da fi sioterapia respiratória não se justifi ca, uma vez 

que poucos ensaios clínicos mostram sua efi cácia em caráter 

profi lático, Lawrence et al.15 descrevem que, no pós-operatório 

de cirurgia abdominal, qualquer técnica de expansão pulmonar 

é superior à não profi laxia.  

O inspirômetro de incentivo é um equipamento que en-

coraja o paciente, por meio de um feedback visual, a manter 

uma inspiração máxima, numa única tentativa, sendo uma das 

estratégias mais utilizadas no pós-operatório16. 

Em 1986, foi descrito por Marini et al.17 um método alter-

nativo para estimar a CV em indivíduos pouco cooperativos, 

chamado de breath stacking. O método mostrou-se efi caz para 

o objetivo proposto e ainda permitiu a obtenção de uma expan-

são pulmonar máxima com mínima colaboração do paciente. 

O presente estudo teve como objetivo comparar os efeitos da 

técnica denominada breath stacking com os observados durante 

a inspirometria de incentivo em pacientes em pós-operatório de 

cirurgia abdominal, pela avaliação da capacidade inspiratória 

atingida pelos pacientes por meio de cada técnica.

Materiais e métodos 

Pacientes

Foram recrutados sequencialmente e avaliados 12 pacientes 

em pré-operatório de cirurgia de andar superior do abdômen in-

ternados no Instituto Nacional de Câncer – HC II, no período de 

agosto a novembro de 2006. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer – HC II, com 

o registro número 31/06 no Conep e o termo de consentimento 

livre e esclarecido foi obtido de todos os pacientes. 

A avaliação da elegibilidade para participação no estudo 

obedeceu a critérios assim defi nidos: 1) inclusão: pacientes em 

pré-operatório de cirurgia de andar superior do abdômen e concor-

dância em participar da pesquisa; 2) Exclusão: defi cit cognitivo ou 

incoordenação para a realização da inspirometria de incentivo, in-

tolerância para a utilização da máscara do breath stacking, compli-

cações pós-operatórias com necessidade de internação em Centro 

de Tratamento Intensivo (CTI) ou extubação em período superior 

a 24 horas após a cirurgia, nível de consciência no pós-operatório 

incompatível com a realização da inspirometria de incentivo.

Descrição das intervenções

• Inspirometria de incentivo: após a colocação de um clipe nasal, o 

indivíduo foi orientado a inspirar profundamente através do bo-

cal do equipamento Voldyne 5000® (Sherwood Medical, St Loius, 

MO, EUA), até capacidade pulmonar total, partindo da CRF.

• Breath stacking: uma máscara siliconizada conectada a 

uma válvula unidirecional foi adaptada à face do paciente. 

Uma vez que a máscara era ajustada para permitir apenas 

a inspiração (o ramo expiratório permanecia ocluído), o in-

divíduo realizava esforços inspiratórios sucessivos por um 

período de 20 segundos. Em seguida, o ramo expiratório era 

liberado e o paciente expirava livremente17,18.

Protocolo experimental

O estudo consistiu de ensaio clínico cruzado para com-

paração da capacidade inspiratória atingida pelos pacientes 
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por meio da utilização de cada técnica no primeiro dia de 

pós-operatório.

Por ocasião da avaliação pré-operatória, os pacientes foram 

treinados para a realização das duas técnicas e, após aprendizado, 

foi realizado o registro do volume mobilizado. Adicionalmente, 

foi realizada prova espirométrica com o equipamento Pony Fx®, 

COSMED®, USA, com o paciente na posição sentada. A escala de 

Torrington19 foi defi nida com base nos dados clínicos e funcionais.

No primeiro dia de pós-operatório, o paciente realizou cada 

uma das técnicas com intervalo de uma hora, período este no qual 

não houve modifi cação ou introdução de novos medicamentos. A 

ordem das técnicas foi defi nida de acordo com a randomização 

em dois blocos de seis indivíduos, ou seja, para cada bloco foram 

confeccionados e ordenados aleatoriamente três envelopes corres-

pondentes a cada ordem de execução (iniciando por Voldyne® ou 

breath stacking). Estes envelopes foram numerados externamente 

e, após recrutamento e decisão por inclusão do indivíduo no es-

tudo, o envelope era aberto para defi nição de qual técnica seria 

realizada primeiro. O sorteio e a confecção dos envelopes foram 

realizados por um indivíduo que não participou do recrutamento 

nem da seleção dos pacientes do estudo. Foram realizadas cinco 

repetições de cada técnica e um ventilômetro de Wright® (British 

Oxigen Company, London, England) foi conectado ao circuito de 

cada equipamento para medida da capacidade inspiratória20.

Todos os procedimentos foram realizados sob orientação 

e supervisão do mesmo fi sioterapeuta, sempre no período da 

manhã, e as técnicas eram realizadas com o paciente em posi-

ção Fowler de 45 graus.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada no programa SigmaStat® para 

Windows® (V 3.0). A normalidade dos dados (teste de Kolmogorov-

Smirnov com correção de Lilliefors) e a igualdade de variância 

(teste de mediana de Levene) foram testadas. Uma vez que os 

dados passaram nos testes acima, foi aplicado o teste de medidas 

repetidas análise de variância one-way (one-way ANOVA), seguido 

do teste Tukey. Para correlacionar os volumes mobilizados com 

a escala de Torrington, foi utilizada a correlação de Spearman. 

Os valores foram expressos como média ± erro padrão da média 

(EPM). O grau de signifi cância considerado foi de 5% (p< 0,05).

Resultados 
Todos os pacientes avaliados foram capazes de realizar as 

técnicas solicitadas sem relatar qualquer desconforto respirató-

rio ou apresentar alterações na freqüência cardíaca e pressão ar-

terial, tolerando a manobra de breath stacking sem difi culdade.

Os dados antropométricos, o diagnóstico, os valores das me-

didas espirométricas e a escala de Torrington estão listados na 

Tabela 1.

Tabela 1. Características dos pacientes. 

Paciente Sexo Idade (anos) Diagnóstico IMC kg/m2 CVF (l , %) VEF1 (%) VEF1/CVF (%) Escala de Torrington

1 M 75 Tumor gástrico 18
2,45 

73
71 72 4

2 F 45 Tumor de apêndice 27
2,88

81
88 90 3

3 F 51
Massa 

retroperitoneal
19

3,07

87
86 80 2

4 M 77 Tumor de pâncreas 18
2,42

70    
64 68 4

5 M 41 Tumor de reto 22
4,97

103
113 90 2

6 M 45 Tumor de cólon 17
3,94

80
78 80 2

7 M 71 Tumor gástrico 24
2,98

73
84 87 3

8 F 57 Tumor de papila 25
3,04

102
112 88 2

9 F 69 Tumor de cólon 20
2,27

89
89 78 3

10 M 73 Tumor gástrico 19
4,09

110
122 84 3

11 M 68 Tumor de cólon 18
3,79

78
95 96 3

12 M 56 Tumor de reto 28
4,28

101
103 80 2

IMC= índice de massa corpórea; CVF= capacidade vital forçada; VEF
1
= volume expiratório forçado no primeiro segundo.
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A análise pelo ventilômetro de Wright® mostrou volume 

inspiratório significativamente maior durante a realização 

da manobra de breath stacking quando comparado à ins-

pirometria de incentivo, tanto no período pré-operatório, 

quanto no pós-operatório (Figura 1). A comparação dos 

valores de cada técnica registrados no pós-operatório com 

os valores obtidos no pré-operatório mostrou redução sig-

nificativa dos volumes inspiratórios, tanto na manobra de 

breath stacking quanto na inspirometria de incentivo, sendo 

essa redução mais acentuada nesta última (76 ± 4 ver-

sus 61 ± 6, respectivamente). Os volumes mobilizados no 

período pós-operatório durante a realização da inspirome-

tria de incentivo correlacionaram-se significativamente 

com a escala de Torrington (Figura 2).

Discussão 
O presente trabalho mostrou que, durante a realização 

da técnica de breath stacking, ocorreu maior mobilização de 

volume inspirado quando comparado à inspirometria de in-

centivo, tanto no pré quanto no pós-operatório. Observou-se 

redução signifi cativa do volume após o procedimento cirúr-

gico, qualquer que seja a manobra fi sioterapêutica realizada. 

A redução dos volumes no pós-operatório foi mais acentuada, 

durante a realização da inspirometria de incentivo, quando 

comparada com a manobra de breath stacking, havendo cor-

relação entre os volumes na inspirometria de incentivo e a 

escala de Torrington. Tal correlação evidencia a importância 

dessa escala como índice preditor de risco de complicações 

pulmonares pós-operatórias, assim como mostra uma maior 

dependência entre o volume na inspirometria de incentivo e o 

risco pulmonar pós-cirúrgico.

A diminuição do volume inspirado no pós-operatório obser-

vada nesse estudo pode ser corroborada pelos achados anterio-

res, que descreveram comprometimento da função do sistema 

respiratório durante e após a realização do ato cirúrgico4, com 

hipoventilação, prejuízo da respiração profunda6, padrão respi-

ratório monótono7 e diminuição da efi cácia da tosse10.  

Prevenir ou reverter atelectasias comprovadamente dimi-

nui as complicações pulmonares e, para tal, técnicas e equipa-

mentos são utilizados para encorajar os pacientes a inspirar 

profundamente21,22. O objetivo fi nal é a produção de um grande 

e sustentado aumento na pressão transpulmonar, que irá 

distender os pulmões e reexpandir áreas colapsadas. O trata-

mento efi caz das complicações respiratórias pós-operatórias 

ainda é difícil2 sendo importante enfatizar e estabelecer os 

procedimentos fi sioterapêuticos de maior efi cácia.

O primeiro estudo mostrando os benefícios da inspiração 

máxima no pós-operatório foi realizado por Th oren, em 1954. 

Ao analisar 343 pacientes em pós-operatório de colecistecto-

mia, esse estudo mostrou incidência de 42% de atelectasias 

no grupo que não foi submetido à fi sioterapia (incluindo res-

piração profunda) em relação a 27% encontrado no grupo que 

realizou fi sioterapia23. 

O assincronismo ventilatório acarreta diferenças espa-

ciais e temporais na distribuição do ar inspirado pelas regiões 

pulmonares com constantes de tempo diferentes18,24. Ward et 

al.25 demonstraram que as atelectasias pós-operatórias eram 

revertidas de forma mais efi caz quando a inspiração profunda 

era mantida por uma pausa pós-inspiratória de três segundos 

quando comparada à respiração com múltiplas inspirações 
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Figura 2. Correlação de Spearman. 
Figura 1. Volumes mobilizados durante o Voldyne® e o breath stacking. 

Os valores correspondem à média ± EPM de 12 pacientes. 
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profundas sem sustentação. A realização de inspiração lenta e 

profunda, seguida de pausa pós-inspiratória, permite que o ar 

se distribua de forma homogênea, sendo necessário um tempo 

de pausa de pelo menos cinco segundos18,24.   

O objetivo terapêutico primário da inspirometria de 

incentivo ou de qualquer técnica de insufl ação pulmonar é 

aumentar a pressão transpulmonar e a CRF, revertendo áreas 

de colapso alveolar26. 

A inspirometria de incentivo é utilizada clinicamente como 

parte integrante da rotina profi lática e terapêutica nos cuida-

dos respiratórios no pós-operatório de cirurgias abdominais, 

cardíacas e torácicas. No entanto, sua efi cácia ainda é bastante 

discutida2. O sucesso da inspirometria de incentivo é bastante 

variável, uma vez que pacientes fracos e dispnéicos são inca-

pazes de exercer esforço inspiratório sufi ciente para alcançar 

e sustentar volumes inspiratórios altos e, mesmo em pacientes 

bastante cooperativos e motivados, a habilidade de realizar a 

inspirometria de incentivo é comprometida pela dispnéia, fra-

queza muscular e dor18.

Em nosso estudo, observou-se maior volume inspirató-

rio durante o breath stacking quando comparado à inspiro-

metria de incentivo. Tal achado foi corroborado pelo estudo 

de Baker et al.18, realizado em 1990, quando relataram que o 

breath stacking aumenta a amplitude e a duração da expan-

são torácica. 

O volume de múltiplos esforços inspiratórios pode ser so-

mado pela utilização de uma válvula unidirecional que permita 

apenas a inspiração (a expiração é bloqueada), mesmo em pa-

cientes pouco cooperativos17. Durante a oclusão da via aérea, 

o drive central aumenta progressivamente e, com a expiração 

bloqueada, a entrada de ar acompanha cada esforço inspira-

tório, conseqüentemente, aumentando o volume torácico18. 

Desta forma, o ar pode ser aprisionado involuntariamente18, 

não exigindo cooperação do paciente e favorecendo a distri-

buição do ar por áreas com diferentes constantes de tempo24. 

O aumento do volume tende a diminuir com as respirações 

sucessivas, uma vez que a complacência da parede torácica 

diminui e os músculos respiratórios encurtam-se e entram em 

desvantagem mecânica18. A inspiração máxima acarreta au-

mento da pressão transpulmonar e, a pausa pós-inspiratória, 

com a manutenção dessa pressão elevada, contribui para o 

aumento da PaO
2
, presumivelmente por meio do recrutamento 

de alvéolos colapsados26.

Muitos pacientes que respiram espontaneamente são ca-

pazes de gerar pressões sufi cientes para alcançar altos volumes 

pulmonares17,27, no entanto, o comprometimento da mecânica 

respiratória, a dispnéia e a dor difi cultam a manutenção de 

esforço por tempo sufi ciente para alcançar o volume máximo 

e sustentar a inspiração18. 

O breath stacking possibilita que a pressão gerada durante 

esforços inspiratórios sucessivos seja utilizada para vencer as 

forças elásticas (e não resistivas). Ao fi nal do stacking, pequenos 

volumes inspiratórios necessitam de menores fl uxos e gastam 

menos pressão friccional. O pico de pressão fi ca, então, dispo-

nível para o trabalho elástico de expansão do tórax18.

Manter o pulmão distendido (com a oclusão do ramo 

expiratório) permite tempo adicional para que as forças de 

interdependência recrutem volume, um processo que não 

se completa numa inspirometria convencional18. Katz et al.28 

demonstraram que um volume total de recrutamento obtido 

por aumento gradual da PEEP, só é alcançado após quatro a 

cinco respirações (20 a 25s) após aplicação da PEEP (duração 

da manobra de breath stacking)28.

O presente estudo apresenta como limitações o número de 

pacientes envolvidos, bem como a especifi cidade da popula-

ção estudada, não permitindo a generalização dos resultados 

para outras situações clínicas. Nesse contexto, uma vez que 

não foi registrada a dose da medicação analgésica utilizada por 

cada paciente, não podemos excluir a possibilidade da ação 

medicamentosa ter infl uenciado o volume mobilizado pelos 

pacientes. Caso este efeito tenha sido relevante, isto não inva-

lida a comparação entre as técnicas, uma vez que o estudo foi 

cruzado e nenhuma medicação foi administrada no intervalo 

entre elas. 

A técnica de breath stacking poderia superar os objetivos 

da inspirometria de incentivo18, sobretudo em pacientes pouco 

cooperativos que apresentassem difi culdade de gerar altos 

volumes e de sustentar o volume inspirado. Adicionalmente, 

essa técnica poderia se mostrar mais efi caz em pacientes com 

maior risco de complicações pulmonares, uma vez que se 

observou maior redução do volume durante a realização da 

inspirometria de incentivo.

Conclusões 
A técnica de breath stacking mostrou-se efi caz e superior 

à inspirometria de incentivo para a geração e sustentação de 

volumes inspiratórios. Por não haver descrição na literatura 

de efeitos adversos que comprometam sua utilização, essa 

técnica pode, provavelmente, ser utilizada de forma segura e 

efi caz, principalmente em pacientes pouco cooperativos.
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