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RESUMO 

 

Introdução: A cirurgia de abdominoplastia leva à diminuição da função 

ventilatória e após a colocação da cinta elástica ocorre aumento da Pressão 

Intra-abdominal (PIA). Exercícios respiratórios são utilizados no pré e pós-

operatórios de diversas cirurgias abdominais e torácicas. Objetivo: Avaliar 

o efeito de exercícios respiratórios realizados no pré-operatório em 

mulheres submetidas à abdominoplastia. Métodos: Foram selecionadas 33 

pacientes distribuídas em dois grupos. O grupo controle teve 18 pacientes 

que foram submetidas à cirurgia sem intervenção de exercícios 

respiratórios no pré-operatório. O grupo intervenção teve 15 pacientes que 

foram submetidas à cirurgia e realizaram os seguintes exercícios no pré-

operatório: Exercícios com Inspirômetro de Incentivo, Exercícios 

diafragmáticos, Expiração abreviada e Inspiração Máxima Sustentada. Os 

exercícios foram iniciados uma semana antes da cirurgia e realizados três 

vezes na semana na presença de um fisioterapeuta, sendo orientado a 

repeti-los diariamente em domicílio. A Espirometria foi realizada no pré-

operatório, no segundo, sétimo e décimo quinto dia de pós-operatório. A 

PIA foi avaliada no intra-operatório em cinco momentos. Para a análise dos 

resultados foram aplicados os seguintes testes: Análise de Variância 

(ANOVA) com Medidas Repetidas na comparação dos grupos e 

comparação pelo método de Bonferroni quando necessário. Resultados: 

Não houve diferença entre os grupos para os parâmetros da Espirometria. O 

grupo que realizou os exercícios teve uma menor PIA desde o início da 

cirurgia e esta se manteve menor em todos os momentos estudados 
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(p=0,010). Conclusão: Os exercícios respiratórios não interferiram nos 

parâmetros da Espirometria. Os exercícios podem ter promovido 

diminuição da PIA no intra-operatório na cirurgia de abdominoplastia. 

ABSTRACT 

 

Background: After abdominoplasty, patients experience decreased 

ventilatory function and increased intra-abdominal pressure (IAP). 

Breathing exercises are used during the pre- and postoperative periods of 

several abdominal surgeries to prevent or minimize postoperative 

complications. The aim of this study was to assess the effect of 

preoperative respiratory physiotherapy on the outcome of abdominoplasty 

patients. Methods: Thirty-three consecutive patients were divided into two 

groups. The control group (n = 18) received no preoperative intervention. 

The intervention group (n = 15) performed breathing exercises during the 

preoperative period, including incentive spirometry, diaphragmatic 

breathing, shortened expiration, and sustained maximal inspiration. 

Respiratory physiotherapy started one week before surgery. Breathing 

exercises were performed daily. They were performed three-times weekly 

in the presence of a physiotherapist and patients were instructed to carry on 

the exercises at home on days without physiotherapy sessions for three sets 

of 20 repetitions each. Patients were assessed by spirometry and IAP 

measurements. Results: No significant difference in spirometry was found 

between groups. However, patients in the intervention group had lower IAP 

at the start of surgery and at all time points (p = 0.010) compared with 

controls. Conclusion: Preoperative respiratory physiotherapy had no 

impact on spirometry, but may have contributed to reduce IAP 

intraoperatively. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A abdominoplastia é uma das cirurgias plásticas mais frequentes, 

sendo indicada para a correção de alterações estéticas da parede abdominal 

(PERIN et al., 2008; GABRIEL & GUPTA, 2016). Na maior parte das 

abdominoplastias está indicado algum tipo de correção músculo-

aponeurótica, mais frequentemente, a correção da diástase do músculo reto 

abdominal (MATARASSO, SWIFT, RANKIN, 2006).
 

Embora a abdominoplastia possa melhorar a qualidade de vida, auto-

estima, auto-imagem e sexualidade da paciente, (DE BRITO et al., 2010; 

DE BRITO et al., 2012) essa cirurgia ainda está relacionada a um alto 

número de processos judiciais médicos e complicações devem ser 

prevenidas (DA SILVA et al., 2010). 

Uma das complicações pós-operatórias de maior gravidade, embora 

rara, é a embolia pulmonar (MATARASSO et al., 2006; NEAMAN & 

HANSEN, 2007; MOMENI et al., 2009). Outras complicações pulmonares 

pós-operatórias são a atelectasia, pneumonia, broncoespasmo, insuficiência 

respiratória e a necessidade de ventilação prolongada. Estas complicações 

aumentam o tempo de internação, morbidade e mortalidade (ROCK & 

RICH, 2003). 

A ventilação e a função pulmonar após abdominoplastia foram 

estudadas por alguns autores (TERCAN et al., 2002; HELENE JUNIOR, 

SAAD JUNIOR, STIRBULOV, 2006; VACA ESCOBAR, GUERRA 

NAVARRETE, MANZANO MANZANO, 2007; PERIN et al., 2008; 

RODRIGUES et al., 2013). Estes autores verificaram que há uma 

diminuição inicial nos valores espirométricos e que esses valores retornam 

aos níveis pré-operatórios em torno de 15 a 30 dias.
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As complicações respiratórias ocorrem em torno de 6% das 

abdominoplastias (FISCHER et al., 2013). Os fatores que estão associados 

à sua ocorrência são: presença de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), dispneia em repouso, estado funcional dependente, má nutrição, 

hérnia encarcerada recorrente, procedimento intra-abdominal concomitante, 

Score American Society of Anesthesiologists (ASA) maior que três e tempo 

operatório prolongado (FISCHER et al., 2013). Portanto, é necessário 

buscar novas técnicas de profilaxia de complicações pulmonares no pós-

operatório, principalmente para aqueles pacientes que apresentem os 

fatores citados acima.  

Alguns estudos relatam que a fisioterapia respiratória realizada no 

pré ou pós-operatório pode prevenir a ocorrência de complicações 

pulmonares em cirurgias abdominais. GRAMS et al. (2012) realizaram uma 

revisão sistemática e meta-análise sobre exercícios respiratórios em 

cirurgias realizadas na região supra-umbilical e, apesar dos estudos serem 

em pouca quantidade e de baixa qualidade metodológica, afirmaram que há 

benefícios na melhora da força muscular respiratória. CELLI, 

RODRIGUEZ, SNIDER (1984) concluíram que o inspirômetro de 

incentivo é o tratamento de escolha para cirurgias abdominais no pós-

operatório, pois foi esse grupo que teve menor tempo de internação. 

FAGEVIK OLSÉN et al. (1997) verificaram que a fisioterapia respiratória 

profilática reduz a incidência de complicações pulmonares pós-operatórias 

e melhora a mobilização e saturação de oxigênio após cirurgia abdominal.
 

Como existe uma alteração nos parâmetros espirométricos e aumento 

da Pressão Intra-abdominal (PIA) em pacientes normais quando 

submetidos à abdominoplastia, (TALISMAN et al., 2002; GRAÇA NETO 

et al., 2006; HUANG et al., 2007) qualquer melhora da ventilação ocorrida 
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após os exercícios respiratórios indicaria uma possível eficácia dessa 

prevenção. Isto seria especialmente importante em pacientes com algum 

fator de risco para desenvolverem complicações pulmonares no pós-

operatório, como tabagistas, portadores de doença pulmonar obstrutiva 

crônica, entre outras. Não foram encontrados na literatura, até o presente 

momento, estudos que mostrem a eficácia da fisioterapia respiratória no 

período pré-operatório de abdominoplastia. 
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2 OBJETIVO 

 

 

 

 

 

Avaliar o efeito de exercícios respiratórios realizados no pré-

operatório, em indivíduos submetidos à abdominoplastia. 
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3 LITERATURA 

 

3.1 Função ventilatória após abdominoplastia 

 

TERCAN et al. (2002) acompanharam 14 pacientes submetidas à 

abdominoplastia até o 30º dia de pós-operatório e observaram aumento 

significante na Capacidade Vital Forçada (CVF) em relação ao pré-

operatório. Sugeriram que a correção da diástase dos músculos retos do 

abdome colabora para essa melhora. 

 

HELENE JUNIOR et al. (2006) avaliaram a espirometria em 33 

pacientes submetidos à abdominoplastia no 4º, 15º e 30º dias de pós-

operatório. Com exceção do Volume Expiratório Forçado no primeiro 

segundo (VEF1), que ainda encontrava-se diminuído, todos os outros 

parâmetros encontravam-se normais no 30º dia de pós-operatório.  

 

VACA ESCOBAR et al. (2007) estudaram alterações respiratórias e 

variação da Pressão Intra-abdominal (PIA) em 18 pacientes submetidas à 

abdominoplastia. A Capacidade Vital (CV) e VEF1 ainda encontravam-se 

diminuídas no 15º dia de pós-operatório. Encontraram aumento da PIA de 

dez centímetros de água em relação ao pré-operatório. 

 

PERIN et al. (2008) avaliaram a espirometria, com seguimento 

médio de 28 meses de pós-operatório, em 24 pacientes submetidas à 

abdominoplastia. Observaram que, neste período não ocorreu alteração 

quando comparado ao pré-operatório. 
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RODRIGUES et al. (2013) aferiram através da Espirometria: CVF, 

VEF1, CV e Fluxo Expiratório Forçado entre os 25% e 75% da CVF (FEF 

25-75%) no pré-operatório, no segundo, sétimo e décimo-quinto dia de 

pós-operatório. Notaram que há uma diminuição desses parâmetros no 

segundo dia de pós-operatório, tendendo a normalidade no décimo-quinto 

dia de pós-operatório. Neste estudo também foi avaliada a PIA em cinco 

momentos do intra-operatório e foi verificado que ocorre um aumento com 

significância estatística após a colocação da cinta elástica. 

 

PEREIRA et al. (2016) avaliaram as alterações na PIA e 

Complacência Pulmonar após a plicatura do reto do abdome em dez 

pacientes do sexo feminino. O valor médio da PIA foi de 6,6 mmHg antes 

da plicatura e de 9,3 mmHg após a plicatura. O valor médio da 

Complacência Pulmonar antes da plicatura foi de 38,97 ml/cmH2O e depois 

da plicatura foi de 36,54 ml/cmH2O. Eles afirmam que essas alterações 

fisiológicas não possuem importância clínica em indivíduos saudáveis. 

  

3.2 Pressão Intra-abdominal em abdominoplastia  

 

TALISMAN et al. (2002) mediram as alterações na PIA durante a 

abdominoplastia e verificaram a relevância dessas alterações no pós-

operatório imediato, em 18 pacientes. Três pacientes que foram submetidas 

à correção da diástase do músculo reto do abdome apresentaram a PIA 

acima de 24 cmH2O no final da cirurgia e acima de 20 cmH2O no dia 

seguinte à cirurgia. Concluíram que pacientes com 20 cmH2O no dia 

seguinte à abdominoplastia têm risco significante para desenvolver 

desconforto respiratório no pós-operatório imediato.  
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AL-BASTI et al. (2004) mediram a PIA em 43 obesas mórbidas e 

multíparas submetidas à abdominoplastia com o objetivo de avaliar efeitos 

adversos na função pulmonar. Não houve aumento significante da PIA. Os 

parâmetros da função ventilatória, medidos dois meses após a cirurgia, não 

tiveram diferença significante.  

 

GRAÇA NETO et al. (2006) analisaram a PIA em 12 pacientes 

submetidos à abdominoplastia, no pré-operatório, no pós-operatório 

imediato e no primeiro dia de pós-operatório. Nenhum valor foi superior a 

20 cmH2O, e duas pacientes apresentaram dispneia leve.  

 

HUANG et al. (2007) quiseram determinar quais componentes da 

abdominoplastia poderiam ser fatores de risco para elevação da PIA e se 

seriam clinicamente relevantes. A comparação foi feita com grupo de dez 

pacientes submetidas à redução de mama e 20 à abdominoplastia. Nenhum 

valor de PIA foi superior a 20 mmHg. Verificaram aumento de PIA no 

momento da plicatura com a mesa a zero grau e a 30 graus de inclinação e 

no fechamento de pele, no grupo de abdominoplastia quando comparado ao 

grupo de redução de mama. No primeiro dia de pós-operatório houve queda 

da PIA em ambos os grupos. 

  

CUGNO et al. (2010) reportaram um caso de uma paciente de 48 

anos de idade que desenvolveu esôfago de Barrett e subsequentemente 

estenose esofágica secundária ao aumento da PIA após ter sido submetida à 

abdominoplastia.  
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3.3 Exercícios respiratórios no pré-operatório de cirurgia abdominal 

 

FAGEVIK OLSEN et al. (1997) avaliaram os exercícios 

respiratórios como medida profilática em cirurgia abdominal. Foram 

realizados um dia antes da cirurgia: exercícios com lábios franzidos, 

huffing – técnica de expiração forçada realizada com a glote aberta - e tosse 

de hora em hora. Ainda foram instruídos sobre a importância da 

mobilização precoce e mudança de posição no leito. Às pacientes de alto 

risco foram dadas máscaras de pressão positiva. Esse protocolo foi 

continuado no pós-operatório. O grupo experimental foi diagnosticado com 

complicação pulmonar em apenas 6% dos casos e no grupo controle 27%. 

Quanto aos parâmetros da espirometria não houve diferença entre os 

grupos. 

 

PASQUINA et al.  (2006) realizaram uma revisão sistemática sobre a 

eficácia da fisioterapia respiratória para prevenir complicações em cirurgias 

abdominais. As intervenções estudadas incluíram inspirômetro de 

incentivo, Continuous positive airway pressure (CPAP), Respiração por 

pressão positiva intermitente (RPPI), entre outros. Eles afirmam que não há 

evidências para justificar a realização das intervenções como forma 

preventiva em cirurgias abdominais, porém também relatam que os estudos 

existentes não possuem boa qualidade metodológica. 

 

DRONKERS et al. (2008) avaliaram o efeito do treinamento da 

musculatura inspiratória no pré-operatório de cirurgias eletivas de 

aneurisma aórtico. O aparelho que faz esse treinamento é chamado 

Threshold® (Respironics Inc., Cedar Grove, New Jersey, USA). O 
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treinamento pareceu diminuir a incidência de atelectasias nessas cirurgias, 

mas não ocorreu diferença na CV após a cirurgia. 

 

O uso de inspirômetro de incentivo no pré-operatório foi estudado 

por CATTANO et al. (2010), em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 

O grupo experimental foi instruído a utilizar o aparelho inspirando mais 

profundo e devagar possível por dez vezes e repetindo o processo por cinco 

vezes ao dia até o dia da cirurgia. Já o grupo controle realizou de maneira 

adequada três respirações por dia. Eles avaliaram pela espirometria até o 

primeiro dia de pós-operatório e não foi encontrada diferença entre os 

grupos. 

 

KULKARNI et al. (2010) compararam o efeito de exercícios 

respiratórios profundos versus inspirômetro de incentivo versus 

treinamento da musculatura inspiratória (TMI) no pré-operatório de 

cirurgias abdominal de grande porte. A Capacidade Vital reduziu no pós-

operatório de todos os grupos, porém no que realizou TMI essa redução 

não foi significativa. Este grupo apresentou melhora da Pressão inspiratória 

máxima (PImáx) no pós-operatório. 

 

KII, MIZUMA, KAWATE (2012) relataram uma série de dois casos 

de pacientes idosos com Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

severo e câncer na região abdominal que foram submetidos a cirurgia 

abdominal e reabilitação pré-operatória. Nestes casos foram realizados 

fortalecimento de musculatura de membros, respiração profunda e técnica 

de huffing, iniciando uma semana antes da cirurgia, estando a paciente 

internada para isso. Eles afirmam que a reabilitação pré-operatória pode ser 
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eficiente e que esses pacientes não tiveram necessidade de reinternação 

após a alta. 

 

CARNEIRO et al. (2013) compararam a utilização de exercícios 

respiratórios realizados no pré-operatório (24h) e no pós-operatório (24h e 

48h) versus um grupo no qual não foi realizado exercícios. O exercício 

realizado foi a inspiração profunda sustentada, durante cinco segundos, em 

três séries de dez repetições por dia. Eles verificaram maior diminuição de 

VEF1 no grupo controle (que não realizaram os exercícios), porém sem 

significância estatística, e uma diminuição de FEF 25-75% no grupo 

experimental também sem significância estatística. Os níveis de sérum 

cortisol foram maiores no grupo experimental 24h pós-operatório. Eles 

relacionam que essa diferença refletiu na menor incidência de 

complicações pulmonares no pós-operatório do grupo experimental, 

embora a diferença da incidência seja sem significância estatística. 

 

SOARES et al. (2013) realizaram no pré-operatório de cirurgias da 

região superior do abdome iniciando duas semanas antes da cirurgia: 

exercícios de alongamentos, rotação de tronco, respiração profunda, 

fortalecimento da musculatura respiratória, caminhadas, relaxamento, 

treinamento de tosse e técnica de huffing. No sétimo dia de pós-operatório a 

força e a endurance da musculatura respiratória foram superiores no grupo 

tratamento. Eles acreditam que esse achado contribui para uma menor 

incidência de complicações pulmonares neste grupo. Houve melhora 

também no teste de caminhada de seis minutos no grupo tratamento. 

 

Uma revisão sistemática de POUWELS et al. (2014) abordando 

exercícios terapêuticos no pré-operatório de cirurgia abdominal mostrou 



 L i t e r a t u r a  | 14 

 

 

alguns estudos que sugerem que o treinamento da musculatura inspiratória 

é efetivo em reduzir complicações respiratórias no pós-operatório. Outros 

estudos mostraram efeitos positivos de fisioterapia prévia à cirurgia 

abdominal, melhorando condicionamento físico ou função pulmonar. 

 

BODEN et al. (2018) realizaram um ensaio clínico randomizado com 

441 pacientes que seriam submetidos à cirurgia abdominal. Estes pacientes 

foram divididos em grupo controle, que recebeu um folheto explicativo 

sobre a cirurgia e o grupo intervenção, que recebeu além do folheto, 

sessões de fisioterapia em que foram realizadas duas séries de dez 

respirações de baixo fluxo até a Capacidade Inspiratória com duas a três 

manobras de inspiração profunda em seguida. Cada sequência de dez 

respirações era seguida de três tosses ou da técnica de expiração forçada 

(huffing), segurando um travesseiro sobre o abdome. Os pacientes também 

realizavam deambulação após a cirurgia o mais precoce possível. Como 

resultado encontraram redução da metade de complicações pulmonares no 

pós-operatório e especificamente pneumonia no grupo intervenção. 

 

3.4 Exercícios respiratórios no pós-operatório de cirurgia abdominal 

 

CELLI et al. (1984) realizaram um ensaio clínico randomizado com 

quatro grupos: grupo controle que não recebeu nenhum tratamento 

respiratório, grupo RPPI que recebeu terapia com respiração com pressão 

positiva intermitente por 15 minutos diariamente, grupo II, que realizou 

inspirômetro de incentivo, quatro vezes por dia, e o grupo RP, que realizou 

respirações profundas supervisionadas por 15 minutos diariamente. A 

incidência de complicações respiratórias no grupo controle foi de 48%, no 
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grupo RPPI foi de 22%, no grupo II foi de 21% e no grupo RP foi de 22%, 

sendo que no grupo controle foi maior com significância estatística. O 

tempo de internação foi menor no grupo II comparando-se com o grupo 

controle. 

 

SCHWIEGER et al. (1986) compararam o uso de inspirômetro de 

incentivo em pacientes de baixo risco submetidos à cirurgia eletiva de 

colecistectomia. Selecionaram 40 pacientes e dividiram em dois grupos: 

um deles realizou o inspirômetro de incentivo a volume pelos três 

primeiros dias de pós-operatório, por cinco minutos, 12 vezes ao dia. Não 

houve diferença entre os grupos com relação a complicações pulmonares 

no pós-operatório, Pressão parcial de Oxigênio (PaO2) e CVF. 

 

HALL et al. (1991) realizaram um ensaio clínico incluindo 876 

pacientes que foram submetidos à laparotomia com manipulação de 

vísceras. Um grupo realizou inspirômetro de incentivo por cinco minutos, 

caminhada e estimulados a realizar inspirações lentas e máximas segurando 

pelo maior tempo possível. O outro grupo realizou fisioterapia respiratória 

com condutas de acordo com a escolha do fisioterapeuta e sua avaliação. 

Não é relatada a frequência das intervenções. Não houve um grupo controle 

que não realizou intervenções. Os autores afirmam que não há diferença 

entre esses dois grupos quando avaliada a incidência complicações 

pulmonares no pós-operatório. 

 

Ensaio clínico realizado por HALL et al. (1996) comparou o uso de 

Inspirômetro de Incentivo com seu uso associado a exercícios de respiração 

profunda e fisioterapia respiratória convencional em laparotomia. Os 

pacientes foram ainda classificados em alto e baixo risco de desenvolver 
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complicações. Quando possível, a intervenção iniciou no pré-operatório 

estendendo-se até o pós-operatório. Concluíram que exercícios de 

respiração profunda são mais efetivos na profilaxia contra complicações 

respiratórias em pacientes de baixo risco e que o Inspirômetro de Incentivo 

é mais efetivo para pacientes de alto risco. 

 

CHUMILLAS et al. (1998) selecionaram pacientes submetidos à 

cirurgia da região superior de abdome e dividiram em dois grupos, o 

controle, sem intervenção, e o de reabilitação, que recebeu instruções 

adequadas sobre técnica de expiração forçada e mecanismo de tosse, 

exercícios de expansão torácica, mobilização diafragmática, inspiração 

máxima sustentada por três a cinco segundos e deambulação precoce após a 

cirurgia. Iniciaram de dois a três dias antes da cirurgia até sete dias após a 

cirurgia, em média. Os exercícios foram executados por 10 a 15 minutos, 

quatro vezes ao dia. Durante os dois primeiros dias realizaram com maior 

frequência: dez minutos a cada duas horas. A taxa de complicação 

pulmonar no pós-operatório foi de 7,5% no grupo reabilitação e de 19,5% 

no grupo controle, sem significância estatística. As alterações radiológicas 

foram de 15% no grupo reabilitação e de 39% no grupo controle, com 

significância estatística. Não houve diferença entre os grupos quanto à 

Espirometria. Os autores relatam que os benefícios da reabilitação são 

maiores nos pacientes de maior risco de complicação pulmonar no pós-

operatório. 

 

ORFANOS, ELLIS, JOHNSTON (1999) investigaram o efeito de 

respiração profunda e deambulação no padrão respiratório em pacientes 

submetidos à cirurgia abdominal. O paciente foi controle dele mesmo 

(auto-controlado) e recebia, dependendo do grupo estudado, respiração 
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profunda ou deambulação no mesmo período do dia em dois dias 

separados, de preferência consecutivos. Ambos os tratamentos aumentaram 

a ventilação-minuto sem diferença estatística entre os grupos. Durante a 

respiração profunda, a ventilação-minuto aumentou devido ao aumento de 

duas vezes o volume corrente e a frequência respiratória diminuiu após a 

respiração profunda, mas não com significância estatística. Durante a 

deambulação houve um pequeno aumento tanto na frequência respiratória 

quanto no volume corrente. 

 

DENEHY et al. (2001) buscaram verificar o uso de CPAP no pós-

operatório de cirurgia eletiva de região superior de abdome. Selecionaram 

58 pacientes e dividiram em três grupos: o primeiro realizou somente a 

fisioterapia tradicional que constava de exercícios de respiração profunda, 

técnicas de respiração forçada, tosse assistida e deambulação mais precoce 

possível; o segundo grupo realizou além da fisioterapia tradicional, o uso 

de CPAP por 15 minutos e o terceiro grupo realizou a fisioterapia mais 

CPAP por 30 minutos. Esse tratamento foi realizado por dois a três dias 

após a cirurgia. Não houve diferença entre os grupos com relação a CRF 

(Capacidade residual funcional) e a CV. Também não houve diferença com 

relação ao tempo de internação e alteração na radiografia de tórax. A 

incidência de complicação pulmonar no pós-operatório teve uma tendência 

a ser menor no grupo que recebeu CPAP por 30 minutos, mas sem 

significância estatística. 

  

Revisão sistemática proposta por OVEREND et al. (2001) buscou 

evidências no uso de Inspirômetro de Incentivo para prevenir complicações 

pulmonares no pós-operatório. Após análise de 11 artigos, verificaram que 
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apenas um destes artigos teve resposta positiva para o uso desta técnica no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca e de região superior do abdome. 

 

MACKAY, ELLIS, JOHNSTON (2005) compararam dois 

protocolos de fisioterapia em pacientes de alto risco submetidos à cirurgia 

abdominal aberta. Um dos grupos realizou um programa de mobilização 

precoce e o segundo grupo realizou, além do programa de mobilização 

precoce, respiração profunda e tosse. Foi analisado a incidência de 

complicações pulmonares no pós-operatório através de alterações na 

ausculta pulmonar em comparação com o pré-operatório, temperatura 

acima de 38º C, Raio-X torácico com colapso, consolidação ou atelectasia, 

aumento na quantidade de secreção ou alteração de sua coloração conforme 

relato do paciente. Não houve diferença entre os grupos com relação à 

incidência de complicações pulmonares no pós-operatório. 

 

LAWRENCE, CORNELL, SMETANA (2006) realizaram uma 

revisão sistemática a fim de buscar as melhores estratégias para reduzir as 

complicações pulmonares pós-operatórias em cirurgias não cardiotorácicas. 

Dentre os aspectos avaliados como: cessação de tabagismo no pós-

operatório, técnicas analgésicas e anestésicas, comparação de cirurgias 

abertas e laparoscopias encontram-se as modalidades de expansão 

pulmonar. Há uma evidência limitada nas modalidades de expansão 

pulmonar pela variedade de técnicas, definições inconsistentes de 

complicações pulmonares e a baixa qualidade dos estudos. Essas técnicas 

incluem inspirômetro de incentivo, exercícios de respiração profunda e 

fisioterapia respiratória, que incluem várias combinações como: respiração 

profunda, tosse, drenagem postural, vibração e percussão, aspiração e 

deambulação. Foi considerada força de evidência nível A para as 
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modalidades de expansão respiratória dentre todas as estudadas. Essas 

modalidades são capazes de diminuir complicações como: atelectasia, 

pneumonia, bronquites e hipoxemia severa.  

 

MANZANO et al. (2008) compararam a eficácia da fisioterapia 

respiratória no pré-operatório de diversas cirurgias abdominais eletivas. 

Dividiram os pacientes em grupo controle e outro que realizaram: 

exercícios respiratórios passivos com pressão manual exercida pelo 

fisioterapeuta no tórax do paciente durante a expiração; exercícios de 

respiração profunda em que era solicitado ao paciente que expandisse a 

região do diafragma; e exercícios de expansão pulmonar que consiste em 

inspiração profunda por três segundos de pausa no volume máximo 

sustentado e expiração lenta. O protocolo durava em média 30 minutos. 

Não houve diferença entre os grupos em relação aos parâmetros da 

espirometria, no entanto a Saturação de Oxigênio melhorou logo após a 

realização de fisioterapia. 

 

LUNARDI, CECCONELLO, CARVALHO (2011) realizaram um 

estudo retrospectivo com 70 pacientes consecutivos que foram submetidos 

à cirurgia de esofagectomia e compararam os que receberam fisioterapia no 

pós-operatório com os que não receberam nenhum tipo de intervenção de 

fisioterapia respiratória no pós-operatório. As sessões de fisioterapia 

constaram de manobras para expansão pulmonar e higiene das vias aéreas, 

por volta de 20 minutos. Todos foram orientados à mobilização ativa, 

progressiva e precoce. Notaram que os pacientes que receberam fisioterapia 

respiratória tiveram menor incidência de complicação respiratória (15%) 

comparando com os que não receberam (37%). Esses pacientes também 

precisaram de menos tempo de antibioticoterapia, de drenagem torácica e 
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tiveram um menor número de reintubações, porém não reduziu o tempo de 

internação.  

 

Revisão da literatura de RESTREPO et al. (2011) direcionou 

algumas recomendações sobre o Inspirômetro de Incentivo. Algumas delas 

são: não é recomendado o uso deste aparelho sem associar com outras 

técnicas, é recomendado que seja utilizado em associação com respirações 

profundas, tosse assistida, mobilização precoce e analgesia. Sugere-se que 

exercícios de respiração profunda tenham o mesmo benefício que o 

Inspirômetro de Incentivo.  

 

GRAMS et al. (2012) realizaram um revisão sistemática com 

metanálise sobre exercícios respiratórios em cirurgia da região superior do 

abdome. Foram utilizados seis estudos para a análise. Notaram que a 

Pressão inspiratória máxima (Pimáx) e a Pressão expiratória máxima 

(Pemáx), que representam a força da musculatura inspiratória e expiratória 

respectivamente, apresentaram melhora com os exercícios respiratórios. 

Afirmam ainda que é necessária a realização de estudos com melhor 

qualidade metodológica para confirmar os benefícios dos exercícios 

respiratórios em cirurgias da região superior de abdome. 

 

SILVA, LI, RICKARD (2013) investigaram se associar inspiração 

profunda à mobilização precoce teria alguma melhora nas complicações 

pulmonares no pós-operatório de cirurgias eletivas da região do abdome. 

Selecionaram três grupos: Grupo A, que realizou mobilização precoce; 

Grupo B, que realizou mobilização precoce e exercícios respiratórios; e 

Grupo C, que realizou mobilização somente no terceiro dia de pós-

operatório e exercícios respiratórios. Quanto a complicações pulmonares 
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não houve diferença entre os grupos A e B. O grupo C teve menos 

complicações, porém neste grupo havia menos tabagistas e pacientes com 

DPOC. O tempo de internação foi menor no grupo A em relação ao grupo 

B e C.  

 

TRIPATHI et al. (2013) compararam o uso de Inspirômetro de 

Incentivo à inspiração profunda, realizados três sessões de cada, uma hora 

antes da anestesia em pacientes com sepse abdominal. A oxigenação, o 

tempo de apneia e o retorno da saturação de oxigênio foram melhores no 

grupo que realizou o Inspirômetro de Incentivo do que no grupo que 

realizou a Inspiração Profunda. 

 

DO NASCIMENTO JUNIOR et al. (2014) realizaram uma 

atualização de uma revisão sistemática de 2008, com o objetivo de avaliar o 

efeito do Inspirômetro de Incentivo quando comparado a nenhuma terapia 

ou a outra terapia nas complicações pulmonares no pós-operatório de 

cirurgia da região superior do abdome. Eles relatam que a qualidade 

metodológica limitou a avaliação, pois há poucos dados nos estudos. Não 

foi encontrado diferença com significância estatística quando comparado o 

uso de Inspirômetro de Incentivo à nenhuma terapia. Dois estudos não 

encontraram diferença quando comparado à inspiração profunda. Também 

não houve diferença quando comparado a outras técnicas de fisioterapia 

respiratória. Eles relatam que não há evidência do uso de Inspirômetro de 

Incentivo, porém há necessidade de novos estudos com melhor qualidade. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Delineamento da Pesquisa 

 

Trata-se de um ensaio clínico, intervencional, prospectivo, 

controlado e realizado em centro único. 

Possui registro na Plataforma Brasileira de Ensaios Clínicos – Rebec 

- com registro número BR-8cchby e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Unifesp número 0773/10. 

 

4.2 Amostra 

 

Foram selecionadas 33 pacientes consecutivas (não randomizadas) 

atendidas no ambulatório do Setor de Cirurgia Plástica Abdominal da 

Unifesp. As pacientes incluídas eram todas do sexo feminino com idade 

entre 18 e 50 anos, com IMC entre 20 e 30Kg/m
2
. Apresentavam 

deformidade abdominal, tipo III de Nahas (NAHAS, 2001a; NAHAS & 

FERREIRA, 2010) (Figura 2), que são aquelas na qual está indicada a 

ressecção de pele e tecido subcutâneo entre a cicatriz umbilical e a região 

pubiana; e tipo B de Nahas (NAHAS, 2001b) (Figura 3), ou seja, aquelas 

que apresentam flacidez de toda a parede abdominal, principalmente da 

região de flancos, na qual, além da plicatura dos músculos retos do 

abdome, está indicada a plicatura  da aponeurose do músculo oblíquo 

externo. 
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Figura 2 – Classificação estética de abdômen tipo III de Nahas. 

 

 

Figura 3 – Deformidade abdominal tipo B de Nahas. 
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Não foram incluídas pacientes com doenças respiratórias obstrutivas 

ou restritivas, com alteração na radiografia de tórax, tabagistas, portadoras 

de doenças sistêmicas, submetidas a cirurgias abdominais anteriores 

(exceto cesarianas), com cicatrizes supra-umbilicais e pós cirurgia 

bariátrica com grande perda de peso.  

Foram excluídas pacientes que não realizaram os exercícios 

respiratórios no pré-operatório conforme a orientação ou que não 

comparecessem a alguma das sessões de Fisioterapia para a realização dos 

exercícios. 

As pacientes foram distribuídas em dois grupos: o grupo controle, 

com 18 pacientes, que foram submetidas à abdominoplastia sem 

intervenção de Fisioterapia Respiratória no pré-operatório, e o grupo 

intervenção, com 15 pacientes, que foram submetidas à intervenção de 

Fisioterapia Respiratória no pré-operatório (Figura 3). 

 

Figura 3: Fluxograma do método. 

 

4.3 Intervenção pré-operatória de Fisioterapia Respiratória  
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Foi realizado um total de três sessões de Fisioterapia Respiratória, 

durante a semana prévia à cirurgia, na presença de um fisioterapeuta 

(M.A.R.) Iniciou-se sete dias antes da cirurgia e as pacientes foram 

orientadas a repeti-las diariamente em domicílio nos dias em que não havia 

sessão de Fisioterapia. A última sessão foi um dia antes da cirurgia. Elas 

receberam uma explicação por escrito sobre cada exercício e uma planilha 

para preenchimento assim que terminassem os exercícios diários. As 

pacientes foram orientadas a realizar três séries de vinte repetições de cada 

exercício.  

Em cada sessão de Fisioterapia Respiratória pré-operatória foram 

realizados: 

a) Exercícios com Inspirômetro de Incentivo: é um aparelho em que o 

paciente inspira no bucal elevando três esferas o que o incentiva a 

inspirar por mais tempo. Foi utilizado o Inspirômetro de Incentivo a 

fluxo chamado Respiron® (NCS Indústria e Comércio, Barueri, 

Brasil) (Anexo 1). 

b) Exercício Diafragmático: realizado de modo que o abdome expanda 

na inspiração e contraia levemente na expiração, buscando um tipo 

de respiração mais fisiológica. 

c) Expiração Abreviada: é realizada inspirando até a Capacidade 

Pulmonar Total, expirando pequena quantidade de ar, inspirando 

novamente até a Capacidade Pulmonar Total, expirando novamente 

pequena quantidade de ar, e pela última vez, inspirando até a 

Capacidade Pulmonar Total e expirando normalmente até o Volume 

Residual. 
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d) Inspiração Máxima Sustentada: é a inspiração até a Capacidade 

Pulmonar Total, com retenção do ar por três segundos e expirando 

normalmente até o Volume Residual (LIMA & RODRIGUES, 

2007). 

  

4.4 Procedimento Operatório 

 

As pacientes foram submetidas à abdominoplastia com técnica 

padronizada e, sob supervisão do mesmo cirurgião (F.X.N.) no Hospital 

São Paulo.  

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia geral. O 

relaxante muscular utilizado foi o Brometo de Pancurônio na dose de 

0,3ml/Kg do peso corporal na indução e 0,15ml/kg por hora para 

manutenção. O procedimento iniciou-se por meio de uma incisão 

suprapúbica, estendendo-se lateralmente até as Cristas Ilíacas. O retalho 

dermogorduroso do abdome foi dissecado da musculatura subjacente 

(músculo reto do abdome e oblíquos externos) no plano supra-

aponeurótico, com isolamento do umbigo (NAHAS, 2000). A diástase dos 

músculos retos do abdome foi corrigida e realizada a plicatura em forma de 

L na aponeurose dos músculos oblíquos externos. A síntese cirúrgica foi 

realizada por planos, após a ressecção do excesso dermogorduroso e 

transposição do umbigo. 

 

4.5 Avaliação da Intervenção 

 

Para avaliação da intervenção foram utilizadas as medidas de 

Espirometria e Pressão Intra-abdominal. 
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4.5.1 Espirometria 

 

Foram feitas quatro avaliações espirométricas: a primeira foi 

realizada uma semana antes da cirurgia e antes do início da realização dos 

exercícios no grupo intervenção, e as outras três no segundo, no sétimo, e 

no décimo quinto dia de pós-operatório. 

A espirometria foi realizada em ambiente calmo, sob orientação de 

uma fisioterapeuta (M.A.R.). As pacientes permaneceram sentadas durante 

os testes, utilizando um clipe nasal para que não houvesse escape de ar. As 

pacientes foram orientadas a permanecer um período de 15 minutos 

anterior ao teste em repouso. 

O procedimento foi explicado detalhadamente para que fossem feitas 

as manobras de expiração forçada seguida de inspiração profunda e 

respirações naturais. O aparelho utilizado foi da marca Koko® (nSpire 

Health, Inc em Longmont, CO, EUA). 

Os parâmetros da espirometria que foram analisados são: 

CVF – Capacidade Vital Forçada: é o volume (em Litros) medido 

solicitando-se ao indivíduo que depois de inspirar até a Capacidade 

Pulmonar Total expire tão rápida e intensamente quanto possível; 

VEF1 – Volume expiratório forçado no primeiro segundo: é o 

volume medido no primeiro segundo da expiração forçada (em Litros); 

FEF 25-75% – Fluxo expiratório forçado médio entre os 25 e 75% da 

curva de CVF na expiração forçada (em Litros/segundo);  

CV – Capacidade Vital ou capacidade vital lenta: é o volume de ar 

exalado após uma inspiração máxima (em Litros). 



 M é t o d o  | 29 

 

 

 

CI – Capacidade Inspiratória: é o volume máximo, em Litros, 

inspirado após expiração normal (após volume corrente). 

VEF1/CVF – É a relação entre VEF1 e CVF (PEREIRA, 1996; 

PEREIRA, 2002). 

 

4.5.2 Pressão Intra-abdominal 

 

A pressão intra-vesical foi medida no intra operatório em cinco 

momentos: antes da plicatura da aponeurose anterior dos músculos retos do 

abdome; após a plicatura dos músculos retos do abdome; após a plicatura 

em L na aponeurose dos músculos oblíquos externos; ao final da cirurgia e 

após a colocação da cinta elástica. O método utilizado para a obtenção 

desta medida foi descrito por KRON, HARMAN, NOLAN, (1984) (Anexo 

2). Este método consiste em conectar um sistema de uma coluna de solução 

salina e uma escala em centímetros em uma sonda de três vias a fim de 

injetar 50 ml de solução fisiológica na bexiga vazia para determinar a 

pressão intra-vesical que reflete indiretamente a PIA, em cmH2O. 

 

4.6 Cálculo amostral 

 

Para o cálculo da amostra foi utilizado o poder estatístico de 85%, 

com um intervalo de confiança de 95% e nível de significância de 5%. 

Encontrou-se o mínimo de 15 indivíduos em cada grupo. 

 

4.7 Análise Estatística 
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Para comparação das características principais entre os grupos 

(Idade, IMC e largura da Diástase) foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Para a análise dos resultados foram aplicados os seguintes testes: Análise 

de Variância (ANOVA) com Medidas Repetidas na comparação dos grupos 

(controle e intervenção) para os parâmetros CV, VEF1, VEF1/CVF, FEF 

25-75%, CI, CVF e PIA além das comparações pelo método de Bonferroni, 

quando necessário. Em todas as conclusões obtidas através das análises 

inferenciais foi utilizado o nível de significância α igual a 5%. 

Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010 for Windows 

para o adequado armazenamento das informações. As análises estatísticas 

foram realizadas com o programa estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 19.0 for Windows. 
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5 RESULTADOS 

 

Verificou-se que os grupos não apresentaram diferença 

estatisticamente significante quando as características principais dos grupos 

controle e intervenção foram comparadas (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Média das características principais dos grupos controle e 

intervenção 

 Grupo 

Controle 

(n=18) 

Grupo 

Intervenção 

(n=15) 

p 

IMC (Kg/m
2
) 24.5 26 0,509 

Idade (anos) 32 34 0,486 

Diástase 3 cm superiormente ao umbigo (cm) 2 2.25 0,929 

Diástase 2 cm superiormente ao umbigo (cm) 2 2.5 0,845 

Diástase 2 cm inferiormente ao umbigo (cm) 2 2 0,762 

Teste de Mann-Whitney. 

Consideradas diferenças estatísticas significantes para p≤0,05. 

 

Não foram encontradas diferenças com significância estatística entre 

os grupos intervenção e controle, quando comparados os parâmetros da 

espirometria: Capacidade Vital (CV), Volume Expiratório Forçado no 

primeiro segundo (VEF1), relação entre VEF1 e CVF (VEF1/CVF), Fluxo 

Expiratório Forçado entre os 25-75% da CVF (FEF 25-75%), Capacidade 

Inspiratória (CI) e Capacidade Vital Forçada (CVF) (Figuras 4 a 9).  
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A comparação de CV entre os grupos pode ser visualizada na Figura 

4. 

 

 

Figura 4 – Comparação da CV entre os grupos controle e intervenção. 

Onde: Pré=Pré-operatório, PO2=Segundo dia de pós-operatório, 

PO7=Sétimo dia de pós-operatório, PO15= Décimo quinto dia de pós-

operatório. Sendo p=0,365. 

*Teste ANOVA com medidas repetidas. 
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A comparação de VEF1 entre os grupos pode ser visualizada na 

Figura 5. 

 

 

Figura 5 – Comparação da VEF1 entre os grupos controle e 

intervenção. Onde: Pré=Pré-operatório, PO2=Segundo dia de pós-

operatório, PO7=Sétimo dia de pós-operatório, PO15= Décimo quinto 

dia de pós-operatório. Sendo p=0,789. 

*Teste ANOVA com medidas repetidas. 
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A comparação de FEF 25-75% entre os grupos pode ser visualizada 

na Figura 6. 

 

 

Figura 6 – Comparação de FEF 25-75% entre os grupos controle e 

intervenção. Onde: Pré=Pré-operatório, PO2=Segundo dia de pós-

operatório, PO7=Sétimo dia de pós-operatório, PO15= Décimo quinto 

dia de pós-operatório. Sendo p=0,379. 

*Teste ANOVA com medidas repetidas. 
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A comparação de CI entre os grupos pode ser visualizada na Figura 

7. 

 

 

Figura 7 – Comparação de CI entre os grupos controle e intervenção. 

Onde: Pré=Pré-operatório, PO2=Segundo dia de pós-operatório, 

PO7=Sétimo dia de pós-operatório, PO15= Décimo quinto dia de pós-

operatório. Sendo p=0,890. 

*Teste ANOVA com medidas repetidas. 
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A comparação de VEF1/CVF entre os grupos pode ser visualizada na 

Figura 8. 

 

 

Figura 8 – Comparação da VEF1/CVF entre os grupos controle e 

intervenção. Onde: Pré=Pré-operatório, PO2=Segundo dia de pós-

operatório, PO7=Sétimo dia de pós-operatório, PO15= Décimo quinto 

dia de pós-operatório. Sendo p=0,198. 

*Teste ANOVA com medidas repetidas. 
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A comparação de CVF entre os grupos pode ser visualizada na 

Figura 9. 

 

 

Figura 9 – Comparação da CVF entre os grupos controle e 

intervenção. Onde: Pré=Pré-operatório, PO2=Segundo dia de pós-

operatório, PO7=Sétimo dia de pós-operatório, PO15= Décimo quinto 

dia de pós-operatório. Sendo p=0,403. 

*Teste ANOVA com medidas repetidas. 
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Ambos os grupos apresentaram variação semelhante ao longo do 

tempo (Tabela 2).  Não houve interação entre os grupos, por esta razão os 

valores dos parâmetros da espirometria foram comparados em conjunto 

para o número total de casos estudados (n=33). 

 

Tabela 2 – Comparação ao longo do tempo para a Espirometria 

CV p CI p 

Pré >PO2 < 0,001* Pré >PO2 < 0,001* 

Pré > PO7 < 0,001* Pré = PO7 = 0,185 

Pré > PO15 < 0,001* Pré = PO15 = 1,000 

PO2 < PO7 < 0,001* PO2 < PO7 = 0,002* 

PO2 < PO15 < 0,001* PO2 < PO15 < 0,001* 

PO7 < PO15 = 0,006* PO7 = PO15 = 0,179 

VEF1  VEF1/CVF  

Pré >PO2 < 0,001* Pré =PO2 = 0,732 

Pré > PO7 = 0,001* Pré = PO7 = 1,000 

Pré > PO15 = 0,004* Pré = PO15 = 1,000 

PO2 < PO7 < 0,001* PO2 = PO7 = 0,079 

PO2 < PO15 < 0,001* PO2 = PO15 = 0,881 

PO7 = PO15 = 0,128 PO7 = PO15 = 1,000 

FEF 25-75%  CVF  

Pré >PO2 <0,001* Pré >PO2 <0,001* 

Pré > PO7 =0,024* Pré > PO7 <0,001* 

Pré = PO15 =0,093 Pré > PO15 =0,010* 

PO2 < PO7 <0,001* PO2 < PO7 <0,001* 

PO2 < PO15 <0,001* PO2 < PO15 <0,001* 

PO7 = PO15 =0,217 PO7 = PO15 =0,103 

Testes de Bonferroni. 

*Diferença estatística significante p ≤ 0,05. 
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 No grupo intervenção, os valores da Pressão Intra-abdominal (PIA) 

foram estatisticamente menores que no grupo controle durante todos os 

momentos estudados, conforme Figura 10. 

 

 

 

Figura 10 – Pressão Intra-abdominal nos grupos controle e intervenção 

ao longo dos tempos estudados. Em que: PIA 1= Pressão Intra-

abdominal medida antes da plicatura do músculo reto do abdome, PIA 

2= Pressão Intra-abdominal medida após a plicatura do reto do 

abdome, PIA 3=Pressão Intra-abdominal medida após a plicatura em 

L na aponeurose dos oblíquos externos, PIA 4= Pressão Intra-

abdominal após o fechamento da pele e PIA 5= Pressão Intra-

abdominal após a colocação da cinta elástica. 

*Teste ANOVA com medidas repetidas, p=0,010. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A abdominoplastia é a quarta cirurgia plástica mais realizada no 

Brasil, a terceira nos EUA e a quinta no mundo. O Brasil foi o segundo país 

onde mais se realizou este tipo de cirurgia em 2016, num total de 133 mil 

procedimentos realizados (INTERNATIONAL SOCIETY OF 

AESTHETIC PLASTIC SURGERY, 2016).
 

Diversos estudos mostraram que ocorre diminuição na função 

ventilatória (TERCAN et al., 2002; HELENE JUNIOR et al., 2006; VACA 

ESCOBAR et al., 2007; RODRIGUES et al., 2013) e aumento da Pressão 

Intra-abdominal (PIA) no pós-operatório de abdominoplastia (TALISMAN 

et al., 2002; GRAÇA NETO et al., 2006; HELENE JUNIOR et al., 2006; 

HUANG et al., 2007; RODRIGUES et al., 2013). Estas alterações podem 

levar a complicações pulmonares após a abdominoplastia (TALISMAN et 

al., 2002).
 

Além das complicações mais frequentes após a abdominoplastia 

como seroma (NAHAS, FERREIRA, GHELFOND, 2007; DI MARTINO 

et al., 2010), hematoma, deiscência de sutura, cicatrizes inestéticas 

(NAHAS et al., 2004), e redução de sensibilidade da região infra-umbilical 

(FARAH et al., 2004), algumas complicações pulmonares podem ocorrer 

devido ao aumento da PIA. Estas são complicações secundárias à restrição 

do movimento diafragmático como atelectasia pulmonar, pneumonia, 

insuficiência respiratória e a necessidade de ventilação prolongada. 

O uso de técnicas de Fisioterapia Respiratória é frequente no pós-

operatório de cirurgias abdominais e torácicas a fim de se obter uma 

melhor reexpansão pulmonar, diminuindo as chances de complicações 

pulmonares decorrentes do ato cirúrgico (HALL et al., 1991; DENEHY et 
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al., 2001; MACKAY et al., 2005; MANZANO et al., 2008; TOMICH et 

al., 2010; CARNEIRO et al., 2013). Não foram encontrados estudos que 

tenham avaliado a prevenção de possíveis complicações pulmonares por 

meio de exercícios respiratórios ou qualquer outra técnica de Fisioterapia 

Respiratória em cirurgias de abdominoplastia. 

Quando há uma redução na complacência abdominal e um aumento 

maior que o normal da contração diafragmática no movimento abdominal, 

o diafragma necessita realizar uma força maior que o normal para realizar a 

inspiração. Este fato pode levar à redução da Capacidade Vital (CV) pelo 

aumento do Volume Residual. A correção da diástase e a redução de 

gordura abdominal na abdominoplastia podem auxiliar na melhora da 

função pulmonar no período pós-operatório mais tardio, porém não é o que 

ocorre no pós-operatório inicial (TERCAN et al., 2002).
 

No presente estudo todas as pacientes foram selecionadas com o 

mesmo tipo de deformidade abdominal, o que torna a amostra mais 

homogênea. Foram selecionadas pacientes que possuíam IMC entre 20 e 30 

Kg/m
2 

com a finalidade de se evitar que houvesse algum tipo de restrição 

pulmonar de origem mecânica devido à obesidade (NEAMAN & 

HANSEN, 2007; MOMENI et al., 2009).  

Pacientes tabagistas, portadoras de doença pulmonar e com 

alterações na Radiografia de tórax não foram incluídas devido à possível 

interferência na espirometria. Além disso, portadoras de doenças 

sistêmicas, submetidas a cirurgias abdominais anteriores, com cicatrizes 

abdominais ou aquelas que apresentaram grande perda de peso também não 

foram incluídas para evitar possível alteração preexistente da função 

ventilatória. 
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Os exercícios respiratórios realizados nos pacientes do presente 

estudo são semelhantes a exercícios descritos em estudos sobre 

complicações pulmonares no pós-operatório, e são amplamente utilizados 

em Fisioterapia (CELLI et al., 1984). Além disso, são de fácil compreensão 

e realização por parte do paciente. O uso de inspirômetro de incentivo e 

exercícios como inspiração profunda tem o objetivo de expandir os 

alvéolos, reduzindo a disfunção respiratória no pós-operatório (CELLI, 

1993). 

Nas pacientes estudados, os exercícios respiratórios não 

demonstraram diferença com significância estatística nos valores da 

espirometria. Talvez o momento de início dos exercícios, uma semana 

antes da cirurgia, pode não ter sido suficiente para alguma diferença ser 

notada. É possível que sejam obtidos alguns efeitos em pacientes tabagistas 

e portadoras de doenças respiratórias. No estudo de SOARES et al. (2013) 

que avaliaram exercícios respiratórios e globais de duas a três semanas 

antes da cirurgia, a CV e Capacidade Inspiratória (CI) também não 

apresentaram diferença entre os grupos, entretanto esses autores 

encontraram diferença na Pressão Inspiratória Máxima (Pimáx), que reflete 

a força da musculatura inspiratória e na endurance dos músculo 

respiratórios. É possível que duas semanas ou mais de treinamento pré-

operatório poderiam mostrar diferentes resultados da função ventilatória 

nas pacientes submetidas à abdominoplastia. 

A revisão sistemática realizada por POUWELS et al. (2014) mostra 

que exercícios respiratórios no pré-operatório de cirurgias abdominais que 

objetivam o fortalecimento da musculatura respiratória parecem ser 

efetivos em reduzir complicações pulmonares no pós-peratório.  

CARNEIRO et al. (2013) afirma que realizar exercícios respiratórios 24 
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horas no pré-operatório promove uma menor diminuição de Volume 

Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) e Fluxo Expiratório 

Forçado entre os 25 e 75% (FEF 25-75%) no pós-operatório, porém não 

houve diferença com significância estatística. Nesse estudo os níveis de 

cortisol sérico foram maiores no grupo experimental quando avaliados 24 

horas após a cirurgia.  

CATTANO et al. (2010) não verificaram diferença quando foi 

utilizado inspirômetro de incentivo no pré-operatório de cirurgia bariátrica.                

FAGEVIK ÓLSEN et al. (1997) verificaram que realizar exercícios 

respiratórios no pré-operatório de cirurgia abdominal podem não alterar a 

função pulmonar, porém diminuem a frequência de complicações 

pulmonares no pós-operatório, melhorando a saturação de oxigênio. Em 

uma revisão sistemática que avaliou exercícios no pré e no pós-operatório 

de cirurgias de região superior de abdome, os autores relatam que ainda são 

necessários mais estudos, porém afirmam que exercícios respiratórios 

podem melhorar a força da musculatura respiratória e que isso preveniria 

complicações pulmonares pós-operatórias (GRAMS et al., 2012). 

Em pós-operatório de cirurgia abdominal também não há um 

consenso quanto ao uso de exercícios respiratórios. Quando avaliado o uso 

de inspirômetro de incentivo em pós-operatório de cirurgia abdominal alta 

não há evidência que o uso exclusivo deste aparelho possa prevenir 

complicações pulmonares, pois há poucos estudos com metodologia mais 

rigorosa sobre este assunto (OVEREND et al., 2001; DO NASCIMENTO 

JUNIOR et al., 2014). THOMAS & MCINTOSH (1994) fizeram uma 

revisão para avaliar a intervenção de inspiração profunda e inspirômetro de 

incentivo no pós-operatório. Verificaram que a grande indicação para a 

realização desses exercícios seria para prevenir complicações como 
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atelectasias em pós-operatório de cirurgia da região superior de abdome 

(THOMAS & MCINTOSH, 1994). Portanto, parece não existir um 

consenso na literatura quanto ao uso de exercícios respiratórios e 

inspirômetro de incentivo em cirurgias abdominais no pré ou no pós-

operatório. 

No grupo intervenção, a PIA encontrou-se diminuída desde a 

primeira aferição, isso pode ser justificado pelo fato dos valores de PIA ser 

inversamente proporcionais à complacência pulmonar, como afirmada por 

alguns autores (VEGAR-BROZOVIC, BREZAK, BROZOVIC, 2008; DE 

WAELE et al., 2011). O deslocamento passivo em direção cefálica do 

diafragma permite transmissão do aumento da PIA para a cavidade pleural 

reduzindo a complacência pulmonar estática e dinâmica (VEGAR-

BROZOVIC et al., 2008; DE WAELE et al., 2011). Assim, o aumento da 

PIA leva a um aumento da pressão inspiratória ou diminuição do volume 

corrente (DE WAELE et al., 2011). 
 

O fato de a PIA ser menor em todo o momento no grupo intervenção 

desde o início da cirurgia pode ser justificado pelo fato dos exercícios 

aumentarem a complacência pulmonar o que torna a PIA menor, ou pela 

característica aponeurótica individual (NAHAS, BARBOSA, FERREIRA, 

2009). Este achado sugere que pode ser possível diminuir o risco de 

complicações pela diminuição da excursão do diafragma decorrente do 

aumento da PIA quando as pacientes realizam os exercícios respiratórios 

no pré-operatório de abdominoplastia.  

Um estudo de RODRIGUES et al.  (2015) avaliou se a largura da 

diástase provocaria um maior aumento na PIA em pacientes submetidas à 

abdominoplastia com IMC menor que 28 Kg/cm
2
. Foi verificado que 
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quando realizada plicatura na aponeurose anterior para corrigir a diástase 

não há interferência da largura da diástase no aumento da PIA. 

Alguns estudos (DE WAELE et al., 2011; GAIDUKOV et al., 2013; 

STRUCK et al., 2014) demonstram que existe uma correlação entre a PIA e 

parâmetros da função pulmonar, portanto sugere-se também que a função 

pulmonar completa, com medida de volumes pulmonares, seja avaliada a 

fim de melhor conhecimento do comportamento do sistema respiratório em 

pós-operatório de cirurgias de abdominoplastia. O fato de o procedimento 

iniciar com uma PIA mais baixa pode também reduzir a estase na veia 

femoral comum, diminuindo o risco de fenômenos trombo embólicos 

(BERJEAUT et al., 2015). 

Por outro lado, não se pode afirmar que a diferença encontrada na 

PIA deve-se totalmente aos exercícios respiratórios, uma vez que não se 

tem os valores de PIA antes do início dos exercícios. Essa medida poderia 

aumentar o risco de infecção urinária se realizada no ambulatório, uma vez 

que seria necessária a passagem de uma sonda intra-vesical antes da 

cirurgia, além de trazer desconforto à paciente. Além disso, é importante 

ressaltar que uma paciente no ambulatório apresenta tônus muscular maior 

quando comparado a uma paciente sob anestesia, o que poderia alterar a 

PIA basal. Por esta razão seria muito difícil comparar a situação pré-

operatória às demais medidas de PIA no intra-operatório. 

Outros tipos de aferições devem ser pesquisadas em futuros estudos 

como a manovacuometria, ventilometria, saturação de oxigênio, 

pletismografia, ultrassom de diafragma e outras avaliações que possam ser 

realizadas no ambulatório. Apesar disso, não se pode descartar que os 

exercícios possam ter diminuído a PIA desde o início da cirurgia. 



D i s c u s s ã o  | 48 

 

 

A PIA é um fator que deve ser sempre levado em consideração 

principalmente em casos de diástases maiores que necessitem de grande 

intervenção através de correção músculo-aponeurótica, pois nesses casos 

pode ocorrer restrição de movimento diafragmático com insuficiência 

respiratória. 

Outros estudos devem ser realizados utilizando-se diferentes 

exercícios respiratórios em diferentes frequências e repetições, intervenções 

no pós-operatório e outros tipos de terapias também devem ser estudados 

como o fortalecimento da musculatura respiratória e o uso de pressão 

positiva. Terapias respiratórias profiláticas em pacientes com problemas 

respiratórios, tabagistas e em abdominoplastia após cirurgia bariátrica 

deverão ser estudadas no futuro. 

 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSÃO 

 



C o n c l u s ã o  | 50 

 

 

 

 

 

 

 

7 CONCLUSÃO 

 

 

 

 

Os exercícios respiratórios realizados no pré-operatório de 

abdominoplastia não interferiram nos parâmetros da 

espirometria. Estes exercícios podem ter promovido diminuição 

da Pressão Intra-abdominal no Intra-operatório de 

abdominoplastia. 
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APÊNDICE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Você está sendo convidado a participar do projeto de estudo: Preparo 

respiratório em indivíduos submetidos à abdominoplastia. Este projeto tem 

como objetivo avaliar a eficácia do preparo fisioterapêutico respiratório na 

prevenção de complicações pulmonares após abdominoplastia. Em 

cirurgias abdominais existe a possibilidade de algumas complicações 

respiratórias e conhecer as capacidades funcionais pulmonares pode ajudar 

a prevenir essas complicações. A hipótese é de que técnicas de fisioterapia 

respiratória possam melhorar a restrição pulmonar presente após a 

abdominoplastia, assim diminuindo as chances de complicações 

pulmonares. 

As técnicas de fisioterapia respiratória utilizadas para testar essa 

hipótese são: exercícios respiratórios e inspirômetro de incentivo, que é um 

aparelho que incentiva o paciente a realizar a inspiração. 

Será realizada uma avaliação com espirometria pré-operatória, e esta 

será repetida no segundo, no sétimo e no décimo quinto dia de pós-

operatório. Um questionário sobre ansiedade e depressão será respondido 

uma semana antes da cirurgia, um dia antes da cirurgia e uma semana após 

a cirurgia. No intra-operatório será realizada a medida de pressão intra-

vesical, que é medida a partir da sonda vesical e reflete o valor em cm de 

H20 numa coluna de água. Essa medida é um reflexo da pressão intra-

abdominal. 

É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer 

momento e de deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 
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continuidade do seu tratamento na Instituição. As informações obtidas 

serão analisadas, não sendo divulgada sua identificação. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 

estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Os dados coletados serão somente utilizados para esta 

pesquisa. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 

principal investigador é a Fisioterapeuta Maria Amélia Rodrigues, que 

pode ser encontrada na Rua Napoleão de Barros, 715, 4º andar, tel: 5576-

4118. Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) na Rua 

Botucatu, 572, 1º andar, conjunto 14, tel.: 5571-1062, fax: 5539-7162.  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 

informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo 

“Preparo fisioterapêutico respiratório em indivíduos submetidos à 

abdominoplastia”. Eu discuti com a Dra. Maria Amélia Rodrigues sobre a 

minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais 

são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação 

é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 

quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 

o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que 

eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesse serviço. 
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______________________________         Data:___/___/___ 

(Assinatura do paciente ou representante legal) 

______________________________________          Data: ___/___/___ 

(Assinatura da testesmunha) 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o Consentimento 

Livre e Esclarecido deste (a) paciente para a participação neste estudo. 

 

 

______________________________________           Data: ___/___/___ 

Fisioterapeuta Maria Amélia Rodrigues 

Crefito 62953-F 
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APÊNDICE 2 

Aprovação do CEP da Unifesp 
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ANEXO 1 

Inspirômetro de Incentivo 
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ANEXO 2 

Método de aferição da PIA (KRON, HARMAN, NOLAN, 1984) 
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