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RESUMO: 

 

As cirurgias abdominais superiores estão associadas a complicações graves que dificultam a 

recuperação dos pacientes. As complicações pulmonares pós operatórias (CPP’s) são as 

principais contribuintes para altas taxas de morbimortalidade. Os objetivos foram avaliar a força 

e função pulmonar, dor e funcionalidade de pacientes submetidos à lapatomia exploradora a fim 

de identificar as possíveis alterações funcionais que acometem esses pacientes no pós-operatório 

imediato e quantificar o tempo de internação hospitalar. O estudo foi do tipo prospectivo, 

observacional e transversal, compostopor 06 pacientes, internados na Clínica Cirúrgica do 

Hospital Regional Antônio Dias, e submetidos à Laparatomia Exploradora, no período de outubro 

de 2023 a fevereiro de 2024. As variáveis Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) (p=0.296), 

Volume Corrente (VC) (p=0.094), Frequência Respiratória (FR) (p=0.530), Funcionalidade 

(p=1.000) e Força Muscular Global (p=0.576) não apresentaram diferenças significativas após a 

intervenção. Porém, Volume Minuto (VM) (p=0.015), Pico de Fluxo Expiratório (PFE) 

(p=0.025)  e Dor (p=0.004) observou-se diferenças significativas, sendo que a VM e o PFE 

diminuíram e a  Dor  aumentou após o procedimento cirúrgico. Conclui-se as cirurgias 

abdominais demonstraram um impacto significativo nas variáveis de ventilação pulmonar, ao 

surgimento de complicações infecciosas tanto relacionadas a cavidade abdominal quanto 

pulmonar e aumento na avaliação da dor, levando ao paciente ao desenvolvimento da sindrome 

do imobilismo e aumento do tempo de internação hospitalar, o que pode estar diretamente ligado 

aos fatores como dor, anestesia e o próprio ato cirúrgico.  Diante disso, a fisioterapia exerce papel 

crucial na recuperação desses pacientes, sendo fundamental a implementação de  protocolos de 

intervenções precoces e personalizadas, como a mobilização precoce e a reabilitação respiratória, 

visando mitigar os efeitos a médio e longo prazo. Práticas essas que levaram a  melhoria dos 

quesitos supracitados, redução do tempo de repouso pós-operatório e de internação hospitalar, 

minimizando a ocorrência de CPP’s, contribuindo com a recuperação funcional e respiratória de 

forma mais rápida e uma melhoria na qualidade de vida do paciente. 

Palavras-chave: Avaliação respiratória; Complicação Pulmonar; Dor Abdominal. 



ABSTRACT 

 

 

Upper abdominal surgeries are associated with severe complications that hinder patient recovery. 

Postoperative pulmonary complications (PPCs) are the main contributors to high morbidity and 

mortality rates. The objectives were to evaluate pulmonary strength and function, pain, and 

functionality in patients who underwent exploratory laparotomy in order to identify possible 

functional changes affecting these patients in the immediate postoperative period and quantify 

the length of hospital stay. This was a prospective, observational, and cross-sectional study 

involving six patients hospitalized at the Surgical Clinic of the Regional Hospital Antônio Dias, 

who underwent exploratory laparotomy between October 2023 and February 2024. The variables 

Maximum Inspiratory Pressure (PImáx) (p=0.296), Tidal Volume (VC) (p=0.094), Respiratory 

Rate (FR) (p=0.530), Functionality (p=1.000), and Overall Muscle Strength (p=0.576) showed 

no significant differences after the intervention. However, Minute Volume (VM) (p=0.015), Peak 

Expiratory Flow (PFE) (p=0.025), and Pain (p=0.004) showed significant differences, with VM 

and PFE decreasing and pain increasing after the surgical procedure. In conclusion, abdominal 

surgeries had a significant impact on pulmonary ventilation variables, the occurrence of 

infectious complications related to both the abdominal cavity and the lungs, and an increase in 

pain levels, leading to the development of immobilization syndrome and extended hospital stays. 

These effects may be directly linked to factors such as pain, anesthesia, and the surgery itself. 

Therefore, physiotherapy plays a crucial role in the recovery of these patients, and the 

implementation of early, personalized intervention protocols, such as early mobilization and 

respiratory rehabilitation, is essential to mitigate medium and long-term effects. These practices 

led to improvements in the aforementioned parameters, a reduction in postoperative rest time and 

hospital stay, minimizing the occurrence of PPCs, and contributing to faster functional and 

respiratory recovery and an improved quality of life. 

 

Keywords: Respiratory assessment; Pulmonary Complication; Abdominal pain. 
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1. Introdução 

 
A laparotomia exploradora é um método utilizado nas cirurgias de parede abdominal 

aberta para fins de diagnóstico, quando o foco ou âmbito patológico são desconhecidos, para 

tratamento de ferimentos por arma de fogo ou ainda no caso de hemorragias abdominais. Se 

enquadra nas cirurgias do tipo abdominais superiores (DIAS et al., 2008). As formas mais 

comuns incluem a laparotomia mediana, que oferece amplo acesso à cavidade abdominal e é 

frequentemente utilizada em situações de emergência (CHOUDHARY et al., 2021); a 

paramediana, que é menos invasiva e pode ser preferida em algumas cirurgias eletivas, 

proporcionando bom acesso a órgãos específicos (KUMAR et al., 2022); e a laparotomia em 

“kocher”, indicada para acesso ao fígado e ao trato biliar (HUANG et al., 2023). Cada abordagem 

tem suas indicações e contraindicações, sendo escolhida de acordo com a causa e a experiência 

do cirurgião, visando minimizar complicações e otimizar os resultados cirúrgicos. 

Um grande estudo realizado para avaliar a mortalidade e a morbidade de pacientes 

submetidos a cirurgia abdominal e vascular de alto risco, eletiva e de emergência, relatou taxas 

de mortalidade de 3,5% a 6,9% (CARDIM, 2015). 

 Estas taxas estão associadas a várias complicações graves que podem prejudicar a 

recuperação do paciente. Em particular, as complicações pulmonares pós-operatórias (CPP’s) são 

um dos principais contribuintes(FAGEVIK OLSÉN et al., 1997).As CPPs mais frequentes 

incluem pneumonia, atelectasia, síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) e 

tromboembolismo pulmonar (TEP) (WEINSTEIN et al., 2021; JABER et al., 2022). Fatores 

como anestesia geral, dor intensa, imobilização e comorbidades pulmonares preexistentes 

aumentam o risco dessas complicações (NISHIDA et al., 2023). 

Essas complicações pulmonares pós-operatórias são particularmente influenciadas pelo 

impacto que os procedimentos cirúrgicos, especialmente os abdominais, têm na mecânica 

respiratória.O procedimento cirúrgico abdominal, seja superior (acima da linha umbilical) ou 

inferior (abaixo da linha umbilical), associado à anestesia geral, causam alterações na mecânica 

respiratória, na oxigenação, nos volumes e capacidades pulmonares, assim como nos mecanismos 

de defesas pulmonares. Em relação aos volumes pulmonares, observa-se diminuição destes, em 

especial do Volume Corrente (VC); Volume de Reserva Inspiratório (VRI) e Volume de Reserva 

Expiratório (VRE), o que pode levar ao aumento da frequência respiratória (FR), colapso alveolar 

reversível e irregular dos alvéolos (atelectasia), seguido de hipoventilação, hipóxia/hipoxemia, 

diminuição da função muscular respiratória e depuração mucociliar. Esses acometimentos são 
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mais graves em pacientes submetidos à cirurgia superior que apresentam fatores predisponentes, 

como: obesidade, doenças pulmonares e tabagismo (MISKOVIC; LUMB, 2017). 

Além das alterações nos volumes pulmonares, um resultado crítico dessas intervenções é 

a atelectasia, que se origina do colapso por comprometimento do surfactante, reabsorção de gás 

ou compressão pulmonar, e que ocasiona redução da complacência pulmonar, aumento da 

resistência vascular pulmonar e anormalidades nas trocas gasosas. É considerada importante 

complicação pulmonar que aumenta o risco de pneumonia pós-operatória e insuficiência 

respiratória aguda (AZEREDO, 2000). 

Assim, o impacto da atelectasia na função pulmonar reflete-se na disfunção muscular que 

surge nas primeiras horas pós-operatórias; especialmente, o pico de disfunção muscular do 

diafragma, que é a principal causa de redução de 50 à 68% da capacidade vital, ocorrendo entre 

duas a oito horas após a cirurgia. Entre as medidas objetivas de avaliação da disfunção muscular, 

realizadas à beira do leito, podemos utilizar a medida da pressão inspiratória máxima (Pimáx) 

que é a  força muscular respiratória, e a pressão expiratória máxima (PEmáx) que corresponde a 

força da musculatura abdominal (SANTOS et al., 2016). 

 A insuficiência respiratória aguda pode resultar em intubação endotraqueal, permanência 

hospitalar prolongada, aumento de custos para o âmbito hospitalar, aumento da mortalidade e 

dependência do paciente nas atividades de vida diária (AVD’s) pós a alta hospitalar 

(KEOCHKERIAN et al., 2005). Garantir uma ventilação eficaz é fundamental não apenas para 

prevenir complicações, mas também para manter a integridade estrutural entre a caixa torácica e 

o parênquima pulmonar, caso contrário, podem ocorrer deformidades e disfunções, que causam 

alterações no sistema respiratório. Considerando que as propriedades elásticas dos pulmões se 

baseiam em suas propriedades e volumes elásticos, seus resultados de medição fornecem 

informações valiosas, que podem ser cruciais para a caracterização do estado fisiológico causado 

pela disfunção respiratória (FERNANDES et al., 2016). 

A mensuração do volume pulmonar, desempenha papel importante na avaliação funcional 

pulmonar (DIAS et al., 2008). Os quatro volumes pulmonares avaliados e 
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considerados compartimentos indivisíveis, são: Volume Corrente (VC); Volume de Reserva 

Expiratória (VRE); Volume de Reserva Inspiratória (VRI) e Volume Residual (VR). As 

capacidades pulmonares são representadas pela combinação entre dois ou mais volumes: 

Capacidade Vital (CV); Capacidade Residual Funcional (CRF); Capacidade Inspiratória (CI) e 

Capacidade Pulmonar Total (CPT) (BARRETO SSM, 2002). 

Outro fator que contribui para a redução dos volumes e capacidades pulmonares é a 

imobilização prolongada, considerada como um dos fatores de risco para a fraqueza muscular 

adquirida na UTI (FMAUTI), e que gera nos pacientes uma cascata de consequências trazendo 

diversos prejuízos para estes. Um paciente restrito ao leito perde cerca de 2% de massa magra/dia, 

o que pode levar ao desenvolvimento da síndrome do imobilismo, trazendo consigo aumento das 

dores no pós-operatório, acúmulos de flatos e fezes, distensões abdominais, compressões nas 

bases pulmonares, ocasionando hipoventilação seguida de hipóxia,com necessidade de 

suplementação de oxigênio ao paciente, elevando assim o tempo de internação hospitalar e o 

gasto com medicações. Portanto, a reabilitação do doente cirúrgico, tem sido sugerida como a 

melhor ação a ser tomada para evitar essas complicações (LATRONICO; GOSSELINK, 2015). 

Atividades realizadas dentro do limiar do paciente e a deambulação (ativaou assistida) 

são bastante recomendadas na recuperação destes, na redução das queixas álgicas e das 

complicações pós-cirúrgicas. A deambulação é importante nessa fase, para prevenir as 

atelectasias de bases pulmonares, e auxiliar o paciente a retomar as suas atividades de forma 

independente, ou dentro do limiar no qual adentrou a instituição hospitalar (KEOCHKERIAN et 

al., 2005; VAN DER MEIJ et al., 2017). A mobilização precoce, associada à deambulação, são 

recursos importantes para a prevenção de CPPs (BARRETO SSM, 2002). 

A reabilitação do paciente cirúrgico e a deambulação no pós-operatório são comuns no 

protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), que é um conjunto de recomendações 

divididas em várias etapas, para a assistência do paciente no período pós-operatório. A sua 

aplicação tem demonstrando resultados positivos quanto à redução de complicações pós- 

operatórias, do tempo de internação hospitalar, e tempo de recuperação como um todo, que 

consequentemente, geram menos custos em saúde, melhorando o bem estar do paciente 

(CARDIM, 2015; CASTELINO et al., 2016; GUSTAFSSON et al., 2013; MISKOVIC; LUMB, 

2017). No protocolo também consta que a reabilitação pode ser recomendada no final da noite 

da cirurgia, e a deambulação no primeiro dia pós operatório (1PO) (BARRETO SSM, 2002; 

GUSTAFSSON et al., 2013).
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Os exercícios de fisioterapia respiratória, treinamento da musculatura inspiratória (TMI) 

e pressão positiva, são recomendados durante as primeiras 24 horas após a cirurgia, e podem 

impedir que as atelectasias leves evoluam para quadros mais graves, momento em que os 

exercícios respiratórios são menos eficazes para a reexpansão do tecido pulmonar colapsado 

(BARRETO SSM, 2002; BODEN et al., 2018). 

 Além das alterações na mecânica respiratória, as infecções pós-operatórias constituem 

uma preocupação crítica no contexto cirúrgico. Essas infecções variam em gravidade, 

abrangendo desde infecções superficiais, como aquelas relacionadas às incisões cirúrgicas, até 

complicações mais graves, como infecções intra-abdominais, incluindo a peritonite.As hérnias 

se manifestam quando um tecido ou órgão se projeta através da cicatriz cirurgica, resultando em 

uma saliência que pode ser sentida ou vista na região da incisão, já a peritonite pós-cirúrgica é 

uma inflamação do peritônio, geralmente devido à contaminação da cavidade abdominal por 

bactérias ou outros patógenos. Essa infecção pode surgir a partir de complicações, como a ruptura 

de vísceras, abscessos ou a presença de fluidos infectados. Os sintomas típicos incluem dor 

abdominal intensa, febre, rigidez abdominal e sinais de irritação peritoneal. O tratamento envolve 

a administração de antibióticos, drenagem de qualquer líquido infectado e, em muitos casos, 

cirurgia para remover o material infeccioso e reparar lesões. A rápida identificação e intervenção 

são essenciais para prevenir complicações graves. 

Este projeto se justifica pela necessidade de avaliar a mecânica respiratória, mobilidade, 

funcionalidade, força muscular e a dor em pacientes submetidos à laparotomia exploradora, 

permitindo identificar intervenções precoces que possam minimizar complicações e otimizar a 

recuperação pós-operatória, com o intuito de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e reduzir 

os custos hospitalares. A investigação proposta visa preencher lacunas no conhecimento atual 

sobre a recuperação respiratória e funcional desses pacientes, contribuindo para práticas clínicas 

mais eficazes e baseadas em evidências. Diante disto, os objetivos deste trabalho foram: 1) 

Avaliar a força muscular inspiratória, pico de fluxo expiratório, volume minuto, volume corrente, 

dor, funcionalidade e mobilidade em pacientes submetidos à Laparatomia Exploradora, em dois 

momentos: a) Pré-operatório; b) Pós-operatório imediato (com um prazo de até 24 horas) de 

maneira a identificar as possíveis alterações funcionais que acometem com os pacientes no pós-
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operatório imediato; 2) Comparar os achados dos itens anteriores com um grupo controle; 3) 

Quantificar o tempo de internação hospitalar. 

2. Material e Métodos: 

 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Protocolo: CAAE 

39357320.0.0000.5119 – Número do Parecer : 4436085 – Anexo 1), foi do tipo prospectivo, 

observacional e transversal. A coleta de dados  foi realizada na Clínica Cirúrgicado Hospital 

Regional Antônio Dias (HRAD), pertencente à Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, 

situado na cidade de Patos de Minas. 

A amostra foi composta por 06 pacientes, internados na Clínica Cirúrgica e submetidos à 

Laparatomia Exploradora, no período de outubro de 2023 a fevereiro de 2024.  

           Os critérios de inclusão: Idade maior ou igual a 18 anos; Ambos os sexos; 

Concordância com o estudo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 

2) e Pacientes com necessidade de abordagem cirúrgica de Laparatomia Exporadora. 

          Os critérios de exclusão: Pacientes com patologias pulmonares de base, Pacientes 

incapazes de cooperar devido a deficit de cognição, pacientes inicialmente incluidos e que ao 

longo da pesquisa evoluiram com necessidade de reabordagem cirúrgica e paciente com 

incapacidade de cooperar após o procedimento devido à dor. 

Para a coleta das variáveis e dos demais dados do paciente, foi utilizado uma Ficha de 

Avaliação, própria e individual, criada pela pesquisadora. (Apêndice 1). 

A avaliação dos pacientes cirúrgicos foi realizada em dois momentos, 1ª Fase: Pré 

Operatória e 2ª Fase: Pós Operatória Imediato (PO imediato), nas primeiras 24 horas após o 

procedimento . 

A amostra do grupo controle foi selecionada por meio de uma amostragem sistemática, 

com o objetivo de manter a faixa etária similar à dos indivíduos do grupo intervenção, 

assegurando a homogeneidade da amostra e a confiabilidade dos dados. A distribuição etária foi 

organizada em intervalos de 9 anos, com a escolha de indivíduos cujas idades estivessem 

próximas àquelas dos participantes que haviam sido submetidos a intervenções cirúrgicas. 

A avaliação dos participantes do grupo controle foi conduzida por meio da aplicação 

Ficha de Avaliação, própria e individual, criada pela pesquisadora (Apêndice 1), com a exceção 

do campo referente ao diagnóstico cirúrgico, o qual não foi preenchido. Todos os itens da 
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avaliação foram analisados de forma semelhante ao procedimento realizado no grupo 

intervenção, sendo esta avaliação realizada em um único momento. 

A medida da Pimáx foi realizada com o aparelho Powerbreathe® Digital da Linha KH1, 

a técnica foi aplicada de acordo com o estudo de (NEDER et al., 1999; PARREIRA et al., 2007), 

onde a técnica consistiu em solicitar ao paciente que realize 03 ciclos respiratórios, iniciando de 

uma expiração tão completa quanto possível até o volume residual (VR), a seguir, solicita-se ao 

paciente que realize uma inspiração forte até a capacidade pulmonar total (CPT), sustentada por 

dois segundos de força. A manobra é reproduzida três vezes e as medidas reproduzíveis com 

desvio igual ou superior a 10% do valor máximo (sem vazamento de ar, sustentado por no mínimo 

1 segundo), com 1 minuto de intervalo entre elas, utilizando-se para registro a maior medida. 

O Volume Minuto, o Volume Corrente e a Capacidade Vital Lenta (CVL) foram aferidos 

pelo Ventilômetro analógico da marca Spire™, modelo Wright Mark, que possui um valor 

mensurado de 0 - 100 litros (mostrador grande externo) e 0 -1 litros (mostrador pequeno interno). 

A medidafoi realizada com o paciente em sedestação a 90°, com o clipe nasal, sendo solicitado 

ao mesmo que realizasse uma inspiração máxima, seguida de pausa inspiratória de 3 a 5 

segundos, para a mensuração do VC. A seguir, o aparelho foi destravado, sendo solicitado ao 

paciente que realizasse uma expiração lenta máxima até o nível de capacidade residual para a 

aferição da CVL. O procedimento foi repetido por três vezese o maior valor obtido foi utilizado 

(BODEN et al., 2018). 

Foram considerados valores de normalidade: Capacidade Vital Lenta: >65–75 ml/Kg 

(BARROS; NEVES; NUNEZ, 2017), Volume Minuto: >6 – 10 L/min (MACHADO et al., 2018)e 

Volume Corrente: >6 – 8 ml/kg (CRR CARVALHO, 2007). 

O pico de fluxo expiratório foiavaliado pelo Peak Flow Meter, da marca Medicate, que 

contém um sistema graduado de medidas que avalia a força e a velocidade de saída de ar de 

dentro dos pulmões, em litros/minuto (L/min). Para a mensuração, foi utilizado como referência 

o estudo de (JAIN; KAVURU, 1997), Procedeu-se à familiarização do paciente com o 

equipamento e com o procedimento do teste, solicitando-lhe que realizasse o teste duas vezes 

previamente à execução oficial, posteriormente foram realizados três medidas, sem diferenças 

entre estas de valores superiores a 5%, caso fosse identificada uma discrepância superior a essa 

diferença, aguardava-se um intervalo de 1 minuto e procedia-se com uma nova medição, 

repetindo-se o processo até que  três medições apresentassem diferenças inferiores a 5%. A maior 

medida foi utilizada para as análises. 
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A Escala Visual Analógica (EVA) consiste em um método auxiliar, na aferição da 

intensidade da dor, sendo um instrumento importante para verificar se o tratamentotem surtido 

resultados benéficos ou se demonstra alguma deficiência, de acordo com o grau de melhora ou 

piora da dor. Na aplicação da EVA foi utilizado a escala de forma colorida (Anexo 3 - 3.1), para 

que o mesmo tenha a percepção de nível do dor através das imagens e da coloração da pontuação, 

e descrevesse o grau da dor no momento avaliado (UEDA; HOSHI, 2017). 

Para a mensuração da força muscular foi empregado o escore do Medical Research 

Council (MRC), que é um instrumento efetivo na avaliação de força muscular periférica, em 

pacientes cooperativos e com algum nível de compreensão, foi avaliado utilizando como 

referência o estudo de (LATRONICO; GOSSELINK, 2015), utilizando os resultados com 

variáveis categóricas ordinais que variam de 0 (ausência de movimento e contração muscular) à 

05 (força muscular normal) (Anexo 3 - 3.2). 

A ICU Mobility Scale (IMS) é uma escala validada e traduzida para o português, no artigo 

intitulado “Perme Intensive Care Unit Mobility Score e ICU Mobility Scale: tradução e adaptação 

cultural para a língua portuguesa falada no Brasil” de (KAWAGUCHI et al., 2016), A tradução 

foi realizada com permissão de (HODGSON et al., 2014), que avaliaram a precisão e a 

confiabilidade interavaliadores da escala original. Essa escala avalia a mobilidade, sua pontuação 

varia de zero a dez, sendo que a pontuação zero (0) corresponde à baixa mobilidade e pontuação 

dez (10) a uma alta mobilidade. Avaliado conforme o estudo de(HODGSON et al., 2014), 

classificado e definido de acordo com sua tabela (Anexo 3 - 3.3 ). 

Para fins de análise estatística, as variáveis foram classificadas em Quantitativas: Idade; 

Dias de permanência do paciente no hospital; Pimáx; Volume minuto; Volume corrente; 

Frequência Respiratória, Capacidade Vital Lenta; PFE; Mobilidade e Funcionalidade; Força 

Muscular Global e Qualitativas: Sexo; Índice de Dor. 

Os dados foram tabulados num banco de dados do Microsoft Excel ®versão 2019, a partir 

disto os dados foram apresentados em tabelas e realizadas as análises descritivas, apresentando-

se os dados sob média, desvio padrão, números absolutos e porcentagens. Foi utilizado o 

programa jamovi – 2.3.21, nesse foi verificado a normalidade dos dados pelo teste de Shapiro-

Wilk, e foi utilizado os seguintes testes para a análise dos dados: para as variáveis quantitativas 

paramétricas utilizou-se o teste t Student para amostras dependentes, teste t Student para amostras 

independentes, e para as variáveis quantitativas não-paramétricas utilizou-se o teste de Mann-

Whitneyeo teste Wilcoxon. Foi considerado nível de significância de 5%. 
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3. Resultados 

 
Foram recrutados 10 participantes para a pesquisa, desses 05 (50%) eram do sexo 

masculino e 05 (50%) feminino. Foram excluídos do estudo, 03 (30%) no pós operatório imediato 

que permaneceram intubados, evoluindo posteriormente para óbito e 01 (10%) foi necessário 

reabordagem cirúrgica para limpeza da cavidade abdominal, sendo assim, a amostra do estudo 

foi composta por 06 participantes (Figura 1), desses, 05 (83%) eram do sexo masculino e 01 

(17%) sexo feminino. Apresentaram média de idade 58.17  15.97 anos e passaram em média 

15.67  19.97dias internados. 

 

 

Figura1– Amostra de Pacientes 
 

Legenda: IOT = Intubação Orotraqueal 

 

No estudo, verificamos que as variáveis PIMÁX (p=0.296), VC (p=0.094), FR (p=0.530), 

Funcionalidade (p=1.000) e Força Muscular Global (p=0.576) não apresentaram diferenças 

significativas após a intervenção. Porém, as variáveis VM (p=0.015), PFE (p=0.025)  e Dor 

(p=0.004) mostraram diferenças significativas, sendo que o VM e o PFE diminuíram e a  Dor 

aumentou após a intervenção.Todas essas informações estão expressas na Tabela 1 abaixo. 
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Tabela 1- Análises das Variáveis Pré e Pós Intervenção Cirúrgica                 

Pré-Intervenção      Pós-Intevenção     Valor de p 
                         Variável     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os dados estão expressos como média ± Desvio padrão. Foi utilizado a Teste t de Student 

para comparar: PImáx, VM, FR, PFE, DOR, FUNCIONALIDADE e FORÇA MUSCULAR GLOBAL no período 

pré e pós operatório e bTeste Wilcoxon para comparar VC no período pré e pós operatório. Foi adotado p<0,05 

para considerar significância estatística. Legenda: cmH20 = Centímetros de água; L/min = Litros por minuto; L = 

litros e rpm = respiração por minuto. 

 

Tabela 2– Variáveis do Grupo Controle 

 

Variável M(DV) 

IDADE 50.00(16.20) 

DOR 0.67(1.21) 

VM 11.26(1.80) 

FR 12.17(2.04) 

VC 561.00(146.74) 

PIMÁX -105.00(21.68) 

PFE 428.33(135.71) 

FUNCIONALIDADE 9.67(0.82) 

FORÇA MUSCULAR 

GLOBAL 
58.00(4.90) 

                                      Os dados estão expressos como média ± Desvio padrão. 

 

A amostra do grupo controle foi composta por 06 participantes, desses, 05 (83%) eram 

do sexo masculino e 01(17%) sexo feminino, apresentaram média de idade 50.00  16.20 anos. 

 

  

DOR 4.67(1.97) 7.17(1.17) 0.004a 

VM  L/min 10.49(1.36) 8.50(1.32) 0.015a 

FR rpm 15.33(1.21) 15.67(1.75) 0.530a 

VC  L 688.57(117.32) 550.05(109.12) 0.094b 

PIMÁX cmH20 -73.33(25.82) -68.33(24.83) 0.296a 

PFE L/min 266.67(60.55) 233.33(60.55) 0.025a 

FUNCIONALIDADE 9.00(0.89) 9.00(0.89) 1.000a 

FORÇA 

MUSCULAR             

GLOBAL 

53.67(5.43) 52.33(4.46) 0.576a 
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A análise descritiva dos dados foi realizada utilizando a média e o desvio padrão, com o 

objetivo de avaliar a distribuição das variáveis. Para tanto, aplicou-se o teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk, que indicou que as variáveis PFE, FR, Pimax, VM e idades apresentaram 

distribuição normal dos dados, ou seja, seguiram uma distribuição Gaussiana. Em contrapartida, 

as demais variáveis analisadas não apresentaram distribuição normal (Tabela 3). Diante disso, foi 

necessária a aplicação de testes de estatística inferencial para amostras independentes, a fim de 

comparar as variáveis entre os diferentes grupos de forma apropriada, considerando as 

características das distribuições de cada variável (Tabela 4 e 5). 

 

Tabela 3 – Comparação das variáveis entre Grupo Controle e Grupo Intervenção  

 Shapiro-Wilk 

Variável Grupos Média 
Desvio-

padrão 
W p 

DOR  Controle  0.67  1.21  0.67  0.003  

  Intervenção  4.67  1.97  0.93  0.557  

VM  Controle  11.26  1.80  0.84  0.119  

  Intervenção  10.49  1.36  0.90  0.378  

FR  Controle  12.17  2.04  0.90  0.393  

  Intervenção  15.33  1.21  0.91  0.415  

VC  Controle  561.00  146.74  0.96  0.785  

  Intervenção  688.57  117.32  0.65  0.002  

PIMÁX  Controle  -105.00  21.68  0.94  0.659  

  Intervenção  -73.33  25.82  0.91  0.463  

PFE  Controle  428.33  135.71  0.97  0.901  

  Intervenção  266.67  60.55  0.91  0.415  

FUNCIONALIDADE  Controle  9.67  0.82  0.50  < .001  

  Intervenção  9.00  0.89  0.85  0.167  

FORÇA MUSCULAR 

GLOBAL 
 Controle  58.00  4.90  0.50  < .001  

  Intervenção  53.67  5.43  0.86  0.191  

IDADES  Controle  50.00  16.20  0.93  0.612  

  Intervenção  58.17  15.97  0.95  0.725  
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Tabela 4 – Teste t de Student para amostras independentes 

                    

 

As variáveis: Peak Flow (PFE), FR, Pimax, VM e idades apresentaram  

distribuição normal dos dados e as demais  

apresentaram distribuição não normal. 

 

Tabela 5 – Teste de Mann-Whitney. 

                                                    

As variáveis: VC, IMS ( Funcionalidade) e MRC ( Força Muscular Global) 

não apresentaram diferenças estatísticas entre os grupos, já a variável EVA (Dor) 

apresentou diferenças entre os grupos. 
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Foi investigado as principais complicações apresentadas pelos pacientes (Tabela 6), 

onde obteve-se: Três indivíduos apresentaram CPPs (50%), sendo a pneumonia a complicação 

mais frequente, que afetou dois deles, levando um a evoluir com Insuficiência Respiratória 

Aguda (IRpA) e o outro desenvolveu associadamente um derrame pleural. O terceiro adquiriu 

Atelectasia. 

Tabela 6 –Frequência de complicações pulmonares pós-operatórias 
 

Complicações pulmonares pós-

operatória 

Número de 

pacientes 

Pneumonia 02 

Atelectasia 01 

Derrame Pleural 01 

IRpA 01 

 

Os dados estão expressos em números inteiros. 

Legenda: IRpA = Insuficiência Respiratória Aguda. 

 

Dos quatro pacientes excluidos do estudo, todos apresentaram complicações infecciosas 

no pós operatório (Tabela 7), sendo que a paciente que evoluiu com peritonite, necessitou de 

limpeza da cavidade abdominal, devido à contaminação e formação de abcesso. 

 

Tabela 7 –Frequência de complicações infecciosas pós-operatórias 
 

Complicações infecciosas pós-operatória Número 

de 

pacientes 

Obstrução Intestinal 02 

Peritonite 01 

Hernias Incisionais 01 

 

 

Os dados estão expressos em números inteiros. 
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4. Discussão 

 
Após cirurgias abdominais abertas, os músculos abdominais e diafragmáticos ficam 

menos ativos, o que afeta a biomecânica respiratória. Dor causada pela incisão cirúrgica, 

manipulação visceral, paresia diafragmática, cirurgia prolongada, anestesia e fraqueza muscular 

generalizada causada por lesões na musculatura abdominal são algumas das causas desses 

resultados. Os dados obtidos na avaliação da Dor (E.V.A) mostram que ela já estava presente 

antes da operação, mas aumentou significativamente nas primeiras 24 horas após o procedimento. 

Esses resultados estão de acordo com  os dos estudos de (PUTENSEN-HIMMER et al., 1992; 

SILVA DE MIRANDA et al., 2009), por outro lado, no grupo controle, pacientes sem 

intervenções cirúrgicas nao apresentaram índices de dor. 

Os comprometimentos pulmonares frequentemente observados no pós operatório de 

incições abdominais, incluem: hipoxemia, hipoventilação, alterações nos padrões respiratórios e 

taquipneia (DE CLEVA et al., 2014). Diante dos dados obtidos, observou-se diminuição no 

volume minuto (VM) no segundo momento avaliado, pós operatório imediato. Contudo, a 

frequência respiratória (FR) e o volume corrente (VC) não apresentaram alterações 

estatisticamente significativas. É importante considerar que a ausência de mudanças no VC pode 

estar relacionada ao tamanho reduzido da amostra e ao breve intervalo de avaliação de apenas 24 

horas, o que pode não ter sido suficiente para capturar alterações mais significativas. Esses 

resultados se contradizem aos dados encontrados no estudo (CHETTA et al., 2006; DE CLEVA 

et al., 2014; LINDBERG et al., 1992), os quais concluíram que as cirurgias abdominais superiores 

e inferiores resultaram em redução de 25% no volume pulmonar, comparando os valores do pré 

e do pós operatório. No grupo controle, os valores de VM, VC e FR, se mantiveram dentro dos 

valores normativos estabelecidos pela literatura de referência, sugerindo que os indivíduos 

apresentaram função respiratória estável. A estabilidade observada neste grupo, pode ser 

atribuída à ausência de intervenção cirúrgica ou outros fatores que pudessem provocar variações 

respiratórias. Esse contexto é relevante para interpretar os resultados do grupo intervenção, cujas 

diferenças podem ser associadas a efeitos específicos da intervenção cirúrgica e ao curto intervalo 

de 24 horas entre as avaliações. 

Neste estudo, os valores encontrados de PImáx, foram comparados aos valores preditos 

pelas equações e definições propostas por (NEDER et al., 1999), diante dos resultados obtidos, 

não foi encontrado diferença estatística, portanto, não pode-se constatar fraqueza da muculatura 

respiratória em nenhum dos dois momentos da avaliação, o que vai em contraposição ao estudo 

de (PAISANI; CHIAVEGATO; FARESIN, 2005), que evidenciou queda de 26% da PImáx no 
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primeiro e no terceiro dia de pós operatório de pacientes submetidos a gastroplastia. No grupo 

controle, não foram observadas alterações na PImáx, o que indica que indivíduos da mesma faixa 

etária, sem intervenção cirúrgica, preservaram a função respiratória. Esse resultado pode ser 

atribuído ao fato de os dados terem sido coletados nas primeiras 24 horas após a intervenção, um 

intervalo que pode não ter sido suficiente para detectar mudanças na força muscular respiratória. 

O pico de fluxo expiratório (PFE), indicou que no periodo pós operatório da avaliação, 

estes pacientes mostraram redução na capacidade de proteção das vias aéreas devido à queda do 

PFE, o mesmo ocorreu nos pacientes avaliados no estudo de (JAIN; KAVURU,1997). Não foi 

encontrado estudos que associem PFE e Laparatomia Exploradora, porém foi correlacionado 

essas informações de estudos onde são comparados PFE em dois momentos após quadros de dor 

e patologias que podem restringir a capacidade de tosse e obstrução de vias aéreas. 

Ao analisar os dados de funcionalidade deste trabalho, comparados aos de (HODGSON 

et al., 2014) autor da Escala Icu Mobility Scale (IMS), o qual padronizou os dados para fins de 

pesquisa e aplicação clínica, conseguimos observar que não houve diferenças estatisticas na 

pontuação apresentada nas duas fases do estudo e nem em relação ao grupo controle, com média 

de 09 pontos, que é descrito pela escala como: deambulação independente com auxílio de um 

dispositivo de marcha.  

A fraqueza muscular global é uma condição característica clinicamente detectada, sendo 

difusa e simétrica, envolvendo músculos dos membros inferiores, superiores e respiratórios. 

Diante do  estudo realizado por (LATRONICO; GOSSELINK, 2015), pacientes que 

desenvolvem fraqueza durante a internação, apresentam redução na qualidade de vida e esse é 

um dado clinicamente relevante para o impacto e a evolução precoce e tardia. A 

escala originalmente desenvolvida pelo Medical Research Council (MRC) of The United 

Kingdom, foi utilizada por eles para avaliação dos dados, assim como nesse estudo, o valor 

indicativo para determinação de fraqueza muscular tem o score de ≤ 48 em 60 pontos. Os dados 

encontrados no estudo não apresentaram diferenças significativas após a intervenção. 

As CPPs apresentadas nesse estudo, corroboram com o estudo de (ÁVILA; FENILI, 

2017), que avaliou o tempo de internação correlacionando com as CPPs numa amostra de 314 

pacientes, e encontrou que: dos 174 pacientes com internação de até 1 dia, 3,44% evoluíram com 

complicações; dos 110 pacientes com internação de 2 à 5 dias, 16,36% apresentaram CPPs; e, 

dos 30 pacientes com internação superior à 5 dias, 40% tiveram CPP’s. No entanto, não se pode 

afirmar que as causas do maior tempo de internação hospitalar foram a diminuição da mobilidade 

durante a internação, que predispõe a ocorrência de complicações; o aumento da exposição a 

agentes microbianos; ou ainda se, os pacientes que apresentaram complicações, permanecem 
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internados por mais tempo para o tratamento destas. 

Embora a profilaxia antimicrobiana, seguindo diretrizes estabelecidas, seja uma 

ferramenta eficaz na prevenção, a crescente resistência bacteriana impõe desafios urgentes. 

Assim como os achados desse estudo, as complicações aparecem de forma recorrente e afetam 

gravemente os pacientes, levante a várias evoluções negativas até consequentemente 

óbito.(SILVA , L. R. F. Da et al, 2023), descreve que as complicações como hérnias incisionais, 

afetam significativamente a qualidade de vida dos pacientes, mas sua prevenção pode ser 

potencializada por técnicas cirúrgicas inovadoras e o uso de biomateriais. Além disso, obstruções 

intestinais, que podem ser fatais, requerem diagnóstico e tratamento rápidos, sublinhando a 

necessidade de colaboração robusta entre especialistas. O desenvolvimento de abordagens 

minimamente invasivas e novas opções farmacológicas reafirma a importância de estratégias 

multidisciplinares para garantir a prevenção, detecção precoce e tratamento eficaz das 

complicações pós-operatórias. Essa abordagem integrada é fundamental para melhorar os 

desfechos clínicos e a segurança dos pacientes. 

O estudo apresentou limitações significativas, incluindo o tamanho reduzido da amostra 

e a coleta de dados restrita ao período pré e pós-operatório imediato, nas primeiras 24 horas. Essa 

abordagem pode ter contribuído para a falta de alterações significativas nos índices de 

Funcionalidade e Força Muscular Global, além de limitar a análise do VC devido à subestimação 

da Dor e da PImáx, por ser diretamente ligada a musculatura torácica e refletir na musculatura 

abdominal e a incisão utilizada nos procedimentos serem abdominais. Dado que este é um estudo 

observacional, conclui-se que são necessárias investigações futuras, preferencialmente estudos 

prospectivos, randomizados e de maior escala, envolvendo múltiplos centros e diversas 

populações, para uma compreensão mais abrangente dos fatores de risco associados ao 

desenvolvimento de CPPs após laparotomia exploradora. 

5. Conclusão: 

 
Conclui-se que as cirurgias abdominais demonstraram um impacto significativo nas 

variáveis de ventilação pulmonar, ao surgimento de complicações infecciosas tanto relacionadas 

a cavidade abdominal quanto pulmonar e aumento na avaliação da dor, levando ao paciente ao 

desenvolvimento da sindrome do imobilismo e aumento do tempo de internação hospitalar, o que 

pode estar diretamente ligado aos fatores como dor, anestesia e o próprio ato cirúrgico. Embora 

não tenham sido observadas alterações na escala de mobilidade e funcionalidade nas primeiras 

24 horas pós-operatórias, é crucial monitorar pacientes com restrição no leito, considerando os 

efeitos a médio e longo prazo. A adoção de intervenções precoces pode melhorar esses quesitos 
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e contribuir para a diminuição das complicações pulmonares pós-operatórias (CPPs).
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