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IMPACTO DO USO DA MÁSCARA DE EPAP NOS 
VOLUMES PULMONARES EM PACIENTES SUBMETIDOS 

À CIRURGIA DE RESSECÇÃO PULMONAR POR 
CÂNCER DE PULMÃO

EPAP mask impact on lung volumes in patients submitted to lung resection 
surgery for lung cancer
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RESUMO ABSTRACT
A Cirurgia de ressecção pulmonar (RP) predispõe a ocor-

rência de alterações funcionais como diminuição dos volumes 
e fluxos pulmonares. O uso da pressão positiva expiratória nas 
vias aéreas (EPAP) visa reduzir as hipoventilações causadas 
no pós-operatório (PO). O objetivo desse estudo foi avaliar 
o impacto do uso da máscara de EPAP sobre os parâmetros 
respiratórios em pacientes submetidos à cirurgia de ressecção 
pulmonar por câncer de pulmão. Estudo intervencionista com 
quinze pacientes no 1º PO de cirurgia de RP. A máscara de EPAP 
foi aplicada durante vinte minutos com pressão de 10cmH2O. 
Os participantes foram avaliados antes e imediatamente após a 
intervenção. Foram avaliados volumes pulmonares pela venti-
lometria, expansibilidade torácica pela cirtometria, frequência 
respiratória (FR) e parâmetros hemodinâmicos como pressão 
arterial, saturação periférica de oxigênio (SpO2) e frequência 
cardíaca (FC). Foi utilizado o teste t de Student. A idade dos 
pacientes foi de 51,73 ± 2,67 anos, sendo oito (53,34%) mulhe-
res. Houve aumento no volume corrente (VC) de 58,7% (p = 
0,0001), volume minuto (VM) de 25,1% (p = 0,002) e redução 
na FR de 19,2% (p = 0,0001). Quanto a mobilidade torácica, 
ocorreu um incremento na expansibilidade axilar (p = 0,005), 
mamilar (p = 0,001) e basal (p = 0,001). Em relação aos valores 
de SpO2 (p = 0,628) e FC (p = 0,327) não houveram diferen-
ças estatisticamente significativas. A aplicação da máscara de 
EPAP, com PEEP de 10 cmH2O, gerou ganhos significativos de 
VC e VM, diminuição da FR e aumento da expansão torácica, 
sem causar repercussões hemodinâmicas.ura, Fotogrametria, 
Fisioterapia, Estudantes.

Palavras-chave: Cirurgia Torácica; Fisioterapia especia-
lidades; Medidas de Volume Pulmonar; Respiração por Pressão 
Positiva.

Pulmonary resection (RP) predispose to decrease lung 
volumes and flows. The expiratory positive airway pressure 
(EPAP) aims to reduce low levels of ventilation caused after the 
surgery (PO). The aim of this study was to evaluate the impact 
of EPAP mask about respiratory parameters in patients with lung 
cancer undergoing pulmonary resection. Interventional study 
with fifteen patients on the first PO RP surgery. The mask EPAP 
was applied for twenty minutes with pressure of 10cmH2O. 
Participants were assessed before and immediately after the 
intervention. There were evaluated lung volume for ventilo-
metry, chest expansion for cirtometry, respiratory frequency 
(f) and hemodynamic parameters as blood pressure, peripheral 
oxygen saturation (SpO2) and heart rate (HR). The Student’s 
t test was used. The age of patients was 51.73 ± 2.67 years of, 
with eight (53.34%) women. There was an increase in tidal 
volume (TV) of 58.7% (p = 0.0001), minute volume (MV) of 
25.1% (p = 0.002) and f reduced by 19.2% (p = 0, 0001). In the 
thoracic mobility, was an increase in the axillary expandability 
(p = 0.005), nipple (p = 0.001) and baseline (p = 0.001). Toward 
to SpO2 values (p = 0.628) and HR (p = 0.327) no statistically 
significant differences was found. The EPAP mask application 
with PEEP with 10 cm H2O, generated significant gains of 
VC and VM, decreased f increased thoracic expansion without 
causing hemodynamic effects.

Keywords: Thoracic surgery; Physical Therapy specialty; 
Lung volume measurement; Positive Pressure Respiration.
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INTRODUÇÃO
O câncer é considerado um grande problema de saúde pública 
no mundo. No Brasil, o perfil epidemiológico da doença vem 
sofrendo mudanças devido ao envelhecimento populacional, 
à urbanização e industrialização. A sociedade alterou o estilo 
de vida e ficou mais exposta a agentes externos, por tempo 
prolongado, aumentando assim os fatores de risco. A adoção de 
hábitos de vida insalubres como a alimentação insatisfatória com 
baixo consumo de fruta e verduras, o sedentarismo, tabagismo, 
estresse predispõe o aparecimento do agravo1,2.
Devido aos fatores expostos o câncer se tornou a principal 
causa de morte nos países desenvolvidos e a segunda causa de 
morte nos países em desenvolvimento. A maior incidência é em 
pacientes do gênero masculino entre a quinta e sétima década de 
vida. No entanto, a incidência em mulheres tem aumentado nos 
últimos anos e pode alcançar as taxas do gênero masculino1,2. 
Dos tumores de pulmão, sua ampla maioria é representada por 
carcinomas de não pequenas células, incluindo três tipos de 
componentes histológicos: adenocarcinomas, carcinomas espi-
nocelulares e carcinomas de grandes células, sendo o primeiro 
o mais incidente em diversos países3.
A ressecção pulmonar é o tratamento de escolha para o carcino-
ma broncogênico em estágio inicial. No entanto, apenas cerca 
de 20% dos pacientes têm este procedimento cirúrgico indicado, 
pois a maioria apresenta um estadiamento anatômico avançado 
no momento da avaliação ou comorbidades que contraindicam 
a cirurgia4.
A anestesia geral utilizada para a cirurgia afeta a função dos 
músculos respiratórios, diminuindo a capacidade residual 
funcional (CRF), alterando a relação ventilação-perfusão, au-
mentando a diferença alvéolo-arterial, diminuindo a depuração 
mucociliar, favorecendo a retenção de secreções e predispondo 
o aparecimento de atelectasias5. 
A fisioterapia respiratória atua favorecendo a recuperação da 
função pulmonar após grandes procedimentos cirúrgicos, levan-
do a um aumento da CRF e a melhora da capacidade de difusão6.
Um dos recursos amplamente utilizados pela fisioterapia é a 
pressão positiva expiratória final (PEEP), que consiste na apli-
cação de uma resistência à fase expiratória, com o propósito de 
manter a pressão positiva na via área7. As evidências indicam 
que a PEEP deve ser utilizada para otimizar a depuração pulmo-
nar, aumentar a oxigenação sanguínea, melhorar a complacência 
pulmonar, proporcionando efeitos, como a variação na pressão 
intralveolar, o aumento da CRF, redistribuição de fluido extra-
vascular, diminuição do shunt intrapulmonar e otimização na 
administração de broncodilatadores8,9.
A PEEP pode ser ofertada de várias modalidades. Uma das 
formas de utilização é através da máscara de pressão positiva 
expiratória (EPAP). Esse sistema é composto por uma máscara 
facial ou bucal, uma válvula unidirecional e um gerador de 
PEEP, comumente através de uma válvula de spring load. Ao 
inspirar, ocorre a abertura da válvula unidirecional, sem resistên-
cia. Na expiração, ocasiona o fechamento da válvula de PEEP, 
gerando uma resistência expiratória10.
Diante do exposto, este estudo teve como objetivo analisar 
o impacto do uso da máscara de EPAP sobre os parâmetros 
respiratórios em pacientes submetidos a cirurgia de ressecção 
pulmonar por câncer de pulmão. 

MÉTODOLOGIA
Desenho do Estudo
Foi realizado um estudo intervencionista de abordagem quan-
titativa, desenvolvido durante o período de novembro de 2007 
a maio de 2008 no Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, 
em Fortaleza, Ceará, Brasil. O estudo foi submetido ao Comitê 
de Ética da Instituição e aprovado sob número de parecer n. 
165/07. Todos os participantes da pesquisa assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido. 
O estudo incluiu 15 pacientes submetidos à ressecção pulmonar 
por tumor primário de pulmão que estivessem no primeiro dia 
de pós-operatório, em respiração espontânea, sem uso de oxi-
genoterapia e estáveis hemodinamicamente, com idade superior 
a 18 e inferior a 70 anos. Foram excluidos os pacientes não 
cooperativos, instáveis hemodinamicamente, e pacientes com 
fístulas pleurais ou pneumotórax.  

Procedimentos do Estudo
Foram coletados dados dos prontuários referentes a idade, sexo 
e ao tipo de ressecção cirúrgica realizada. Todos os participantes 
foram avaliados antes da aplicação da terapia e imediatamente 
após.  As variáveis mensuradas foram o volume corrente (VC), 
volume minuto (VM), frequência respiratória (FR), expansibi-
lidade torácica, pressão arterial (PA), saturação periférica de 
oxigênio (SpO2) e frequência cardíaca (FC).
Para mensurar o VC e o VM foi realizado o ventilometria, com 
o ventilômetro da marca Wright® (Ferraris MK8®; Ferraris, 
São Paulo, São Paulo, Brasil).
Para tanto o ventilômetro foi ajustado utilizando um bocal e o 
paciente era orientado a respirar tranquilamente por um minuto 
para se obter o valor do VM. O volume corrente foi calculado a 
partir da relação VM / FR e a frequência respiratória (contada 
por um minuto) aferida durante a realização do teste13,14.
A expansibilidade torácica foi mensurada através da cirtometria, 
utilizando-se uma fita métrica que foi colocada sobre a caixa 
torácica do paciente nas regiões axilar, no apêndice xifoide e 
basal. Cada medida era obtida em três momentos, em repouso, 
depois de uma profunda e lenta inspiração máxima até a capa-
cidade pulmonar total e após uma expiração máxima lenta, a 
nível do volume residual15. 
Os parâmetros de pressão arterial (PA), saturação periférica 
de oxigênio (SpO2) e frequência cardíaca (FC) foram obtidos 
por meio de observação direta no monitor cardíaco da marca 
Dixtal DX 2020® (DIXTAL BIOMÉDICA, Manaus, Amazo-
nas, Brasil). 
O protocolo para o uso de máscara de EPAP® (EPAP SINAIS 
VITAIS; Newmed, São Paulo, São Paulo, Brasil) foi realizado 
pelo pesquisador responsável. Os pacientes foram posiciona-
dos sentados no leito com a coluna ereta, com as pernas a 90 
graus e os pés apoiados. O valor de EPAP administrado foi de 
10 cmH2O. A máscara facial foi fixada com as duas mãos para 
evitar fuga aérea e os pacientes foram instruídos a respirar a 
nível de volume de reserva inspiratório (VRI), com repetição de 
10 a 15 ciclos respiratórios, conforme o conforto do paciente, 
com duração total da aplicação de 20 minutos12. 

Análise Estatística
Os dados foram expressos em média ± desvio padrão. A análise 
estatística foi realizada utilizando-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA), 
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versão 10.0. Foi utilizado o teste t de Student para dados pare-
ados (distribuição normal) e o teste de Wilcoxon. O intervalo 
de confiança estabelecido foi de 95%, e os valores de p <0,05 
foram considerados estatisticamente significativos.

RESULTADOS
Todos os 15 pacientes selecionados compuseram a amostra, 
sendo sete do gênero masculino e oito do sexo feminino com 

Tabela 1. Características dos sujeitos do estudo

idade média de 51,73 (±2.67) anos. 
As cirurgias realizadas dividiram-se em: lobectomia inferior 
esquerda (1), lobectomia inferior direita (2), lobectomia superior 
direita (3), lobectomia superior esquerda (5), segmentectomia 
direita (3) e bilobectomia esquerda (1). As características da 
amostra encontram-se descritas na Tabela 1.

Na avaliação do volume corrente e volume minuto, foram observados aumentos estatisticamente significativos de 0,46 (± 0,10) mL 
para 0,73 (± 0,15) ml no VC (p = 0,0001) (figura 1) e de 10,43 (± 2.54) L para 13.05 (± 3.29) L no VM (p = 0,002) (Figura 1 e 2).
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Figura 1. Medição do volume corrente antes e após o protocolo com a máscara de EPAP em pacientes submetidos à cirurgia de 
ressecção pulmonar por câncer de pulmão (n=15). Fortaleza – Ceará

Figura 2.  Medição do Volume Minuto antes e após o protocolo com a máscara de EPAP em pacientes submetidos à cirurgia de 
ressecção pulmonar por câncer de pulmão (n=15). Fortaleza – Ceará.
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Em relação à frequência respiratória, houve uma diminuição significativa de 22,27 (± 4,27) bpm a 18,00 (± 3,96) bpm (p = 0,0001), 
ao comparar o protocolo de fisioterapia pré e pós-operatório (Figura 3).

Figura 3. Medição da frequência respiratória antes e após o protocolo de utilização da máscara EPAP submetidos à cirurgia de 
ressecção pulmonar por câncer de pulmão (n=15). Fortaleza – Ceará.

Ao analisar a mobilidade torácica, foram encontrados valores 
estatisticamente significantes quando se compararam as ava-
liações antes e após a aplicação da técnica. Houve aumentos 
axilares, mamilares e torácicos basais de 0,93 (± 0,65) cm a 1,83 

(± 0,90) cm; 0,83 (± 0,48) cm a 1,76 (± 0,88) cm e 0,60 (± 0,63) 
cm a 1,46 (± 0,74) cm, respectivamente (Figura 4).
Em relação aos valores de SpO2 (p = 0,628) e FC (p = 0,327) 
não houve diferenças estatisticamente significativas.

Figura 4. Medição da frequência respiratória antes e após o protocolo de utilização da máscara EPAP submetidos à cirurgia de 
ressecção pulmonar por câncer de pulmão.
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DISCUSSÃO
Os principais achados deste trabalho demonstram que a máscara 
de EPAP trouxe melhoras significativas nos volumes pulmonares 
(VC e VM), expansibilidade torácica, bem como diminuição a 
frequência respiratória em pacientes após a cirurgia de ressecção 
pulmonar.
Após uma toracotomia, espera-se um decréscimo em cerca 
de 60 a 70% na capacidade vital16. Desse modo, o processo 
cirúrgico contribui para uma mudança na mecânica pulmonar, 
levando a uma redução nos volumes pulmonares, podendo estar 
associada a uma disfunção diafragmática ou a um processo de 
dor pós-operatória17-19.
Para restaurar os volumes e capacidades pulmonares, é essencial 
o uso de recursos e/ou a realização técnicas de fisioterapia res-
piratória durante o período pós-operatório, incluindo a máscara 
de EPAP 20,21.
O aumento dos níveis de PEEP promove diretamente alterações 
na complacência pulmonar e na capacidade residual funcional. 
Quanto maior o nível de pressão aplicada, maior é o volume 
alveolar atingido. Por consequência, há um aumento da pressão 
transpulmonar, a nível pulmonar basal, e da pressão intralveolar 
no final da expiração22. O uso da pressão positiva leva ao ganho 
de fluxo inspiratório, com consequente aumento do volume e 
da complacência pulmonar23,24.
No presente estudo, foi demonstrada uma melhora significativa 
no volume minuto. Já foi demonstrado que o uso de PEEP no 
pós-operatório tem como principal objetivo aumentar o volume 
pulmonar25. No entanto, também já foram publicados dados 
que contrapõem este argumento, a partir da observação da 
observação da redução de VC a partir da aplicação da máscara 
de EPAP26.
A PEEP também promove a redistribuição de líquido intralveolar 
através do recrutamento alveolar, levando a melhora da troca 
gasosa e da ventilação alveolar, diminuindo shunt intrapulmo-
nar22-24. De acordo com Freitas e colbaoradores27, os estudos que 
avaliaram a influência da EPAP sobre a troca gasosa demonstra-
ram um efeito positivo desta técnica, alcançando melhores SpO2 
e pressão parcial de oxigênio (PaO2). No presente estudo, não 
houve melhora significativa na SpO2 após aplicado o protocolo 
com a máscara de EPAP.
No que concerne aos parâmetros hemodinâmicos, nossos 
resultados corroboram com a literatura existente. Não foram 
observadas diferenças nos valores de PA, FC e SpO2 quando foi 
utilizado uma PEEP de 10 cmH2O. Em pacientes cardiopatas 
no período pós-operatório, o uso de uma PEEP de 10 cmH2O 
favoreceu a manutenção da saturação de oxigênio e não causou 
repercussões hemodinâmicas aos pacientes28. 
Quando analisados os efeitos hemodinâmicos a partir da apli-
cação de valores de PEEP entre 5 a 20 cmH2O, evidencias 
mostraram que, em indivíduos saudáveis, houve diferença 
estatisticamente significante na pressão arterial sistólica, bem 
como na frequência cardíaca quando modulada a pressão de 5 
cmH2O para 15 cmH2O29. 
Haeffner e colaboradores30 avaliaram o uso de EPAP associada 
a ventilometria em pacientes submetidos à cirurgia de revascula-
rização miocárdica. Através da análise das variáveis pulmonares 
estudadas houve uma melhora significativa da função pulmonar 
em trinta dias no grupo que utilizou a máscara de EPAP quando 
comparados aos valores basais, enquanto, no grupo controle, 
não houve restauração da função pulmonar após a cirurgia.

Pacientes submetidos a cirurgia de ressecção pulmonar evoluem 
comumente com disfunção pulmonar e muitos candidatos a 
esses procedimentos apresentam comorbidades e/ou reserva 
cardiopulmonar comprometida, tornando-os mais propensos 
ao desenvolvimento de complicações pulmonares pós opera-
tórias31,32. 
Brunelli e colaboradores33 analisaram as novas diretrizes clínicas 
para a avaliação, diagnóstico e tratamento de pacientes com 
câncer de pulmão candidatos a cirurgia de ressecção pulmonar. 
Os autores colocam a importância da avaliação fisiológica da 
função pulmonar e capacidade funcional para a identificação 
dos pacientes que apresentam risco aumentado para a cirurgia. 
Esse diagnóstico precoce das disfunções pulmonares poderá 
fornecer subsidios para o desenvolvimento de um protocolo 
precoce com a máscara de EPAP, visando reduzir o risco de 
complicações pulmonares pós-operatórias nesse grupo de pa-
cientes com função pulmonar limítrofe. 
A restrição da mobilidade torácica devido a dor durante o perío-
do do pós-operatório leva o desenvolvimento de hipoventilação 
alveolar, predispondo a ocorrência de atelectasias34. Devido a 
esses fatores, é essencial uma abordagem de fisioterapia respi-
ratória adequada, que não traga dor e desconforto ao paciente 
e que tenha por objetivo restaurar os volumes e capacidades 
pulmonares.
Nosso estudo tem como principais limitações o tamanho da 
amostra e a realização da coleta de dados em um único cen-
tro, fato que compromete a validação externa do mesmo. Por 
tratar-se de um protocolo de aplicação da máscara de EPAP no 
primeiro dia pós-operatório, mais estudos fazem-se necessários 
para comprovação de sua eficácia, com um acompanhamento 
dos pacientes nos dias subsequentes até sua alta hospitalar, bem 
como uma comparação com exercícios respiratórios realizados 
sem a utilização da pressão positiva. 
Sugere-se a realização de novas pesquisas prospectivas visando 
analisar o impacto do protocolo proposto sobre as complica-
ções pulmonares, tempo de internação em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) e permanência hospitalar, não só analisando 
os parâmetros por nós estudados, bem como associando tais 
achados a provas de função pulmonar por espirometria. 

CONCLUSÃO
A aplicação da máscara de EPAP em pacientes após ressec-
ção pulmonar, com PEEP de 10 cmH2O, trouxe incrementos 
significativos de VC e VM, com queda de FR, bem como um 
aumento na expansibilidade torácica nos níveis axilar, mamilar e 
basal, sem causar repercussão hemodinâmica no pós-operatório 
imediato. A aplicação deste protocolo na população estudada, 
portanto, mostrou-se como uma alternativa efetiva e viável para 
pacientes com depleção de volumes e capacidades pulmonares 
após o manejo intraoperatório.
Os dados deste estudo piloto e pioneiro na área poderão subsidiar 
o desenvolvimento de novas pesquisas visando a recuperação 
precoce da função pulmonar desses pacientes e a redução de 
complicações pós-operatórias inerentes ao ato cirúrgico. 
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