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INTRODUÇÃO: O puerpério é o período em que as modificações provocadas pela gravidez e parto no 
organismo da mulher retornam ao seu estado pré-gravídico, uma delas é a diminuição da força muscular 
respiratória. Podemos mensurá-la através do Manovacuômetro que verifica a pressão inspiratória (PImáx) e 
expiratória máxima (PEmáx). OBJETIVO: Avaliar a força muscular respiratória de mulheres no puerpério 
que foram submetidas ao parto vaginal e cesáreo. METODOLOGIA: O estudo foi realizado em uma 
maternidade de Campina Grande- PB entre Junho e Julho de 2015. A amostra, selecionada de forma não 
probabilística, compreendeu 69 mulheres, distribuídas em 41 com parto vaginal e 28 com parto cesáreo. Os 
instrumentos utilizados foram a ficha de avaliação pneumofuncional para registro dos dados do teste de 
manovacuometria e das medidas da cirtometria. Os dados foram analisados por estatística descritiva simples 
pelo Test t-student. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Percebeu-se que as mulheres submetidas ao parto 
vaginal apresentaram médias das pressões máximas inspiratórias e expiratórias maiores do que as mulheres 
submetidas ao parto cesáreo. Os valores de ambas as pressões respiratórias máximas no parto cesáreo e no 
parto vaginal apresentaram-se abaixo do valor da normalidade segundo a literatura estudada. CONCLUSÃO: 
Constata-se que as mudanças ocorridas principalmente no sistema respiratório durante a gestação, 
permanecem no puerpério imediato principalmente a força muscular respiratória. Há uma diminuição da 
força muscular respiratória na gestação, assim, percebe-se que no puerpério imediato essa força muscular 
ainda encontra-se diminuída e que no parto vaginal apresenta-se maior do que no parto cesáreo.

Palavras-Chave: Puerpério, Avaliação, Força Muscular.

1 INTRODUÇÃO

Durante a gestação, o sistema 

respiratório é submetido a uma série de 

alterações fisiológicas com o intuito de 

adaptar-se às novas demandas de oxigênio 



maternas e fetais. Já nas primeiras semanas, 

ocorre um aumento no volume minuto em 

decorrência do aumento do volume corrente, 

uma vez que a frequência respiratória não 

sofre uma alteração significativa (LEMOS 

et.al., 2011).

Ainda no sistema respiratório acontece 

aumento do espaço morto, devido ao 

relaxamento das vias aéreas; redução da 

capacidade pulmonar total e da capacidade 

residual funcional devido a elevação do 

diafragma, além de diminuição dos volumes 

residual e de reserva expiratória 

(FERNANDES et al., 2014).

O puerpério é o período onde ocorre 

modificações locais e sistêmicas no 

organismo feminino, provocadas pela 

gravidez e parto retornando à situação do 

estado antes da gestação. Ele se inicia uma 

hora após a saída da placenta e tem seu 

término imprevisto, ocorrendo apenas com o 

retorno dos ciclos menstruais à normalidade. 

É dividido em três estágios: imediato, do 1º 

ao 10º dia após o parto; tardio, do 11º ao 42º 

dia e remoto, a partir do 43º dia (SANTANA 

et al., 2011).

No puerpério há uma involução do 

processo gestacional e mudanças do trabalho 

de parto. O corpo materno pode recuperar-se 

adequadamente e apresentar complicações 

variadas com alterações respiratórias, 

circulatórias, músculo esqueléticas, das 

mamas, dentre outras (BOHT et al., 2008 

apud MACCHI; AVILA 2012).

Após a expulsão da placenta e anexos, 

inicia-se o Período Puerperal, Puerpério, Pós-

Parto, Sobreparto, que se prolonga por seis a 

oito semanas e termina quando todos os 

órgãos da reprodução tenham retornado ao 

estado não-gravídico (BARACHO, 2007).

Os músculos que participam da 

respiração trabalham vencendo cargas 

elásticas que podem perceber na força de 

retração pulmonar e da caixa torácica e as 

cargas resistivas da vias áreas. É preciso uma 

complacência adequada, força e tônus 

suficientes para que o aparelho respiratório 

funcione de uma forma eficiente (CUNHA, 

2011 apud LUIZ, 2014)

A força muscular respiratória depende 

da ação do conjunto dos músculos 

respiratórios e da função pulmonar. Durante a 

inspiração, os músculos atuantes são o 

diafragma, intercostais externos e os 

acessórios e, na expiração, participam alguns 

músculos da parede abdominal, os intercostais 

internos dentre outros. (LEAL et al, 2007)

Ela pode ser demostrada pelas 

pressões sub e supra-atmosférica que esses 

músculos são capazes de gerar, sendo portanto 

a pressão inspiratória máxima (PImáx) a 

maior pressão que pode ser gerada durante a 

inspiração forçada contra uma via aérea 

ocluída; e a pressão expiratória máxima 



(PEmáx), a maior pressão que pode ser 

desenvolvida durante um vigoroso esforço 

expiratório contra uma via aérea ocluída. 

(SIMÕES et al, 2007)

Podemos mensurar a força muscular 

respiratória através do manovacuômetro 

verificando a pressão inspiratória (Pimáx) e 

expiratória máxima (Pemáx) de uma forma 

simples, rápida e não-invasiva. Essas medidas 

dependem não só da força muscular 

respiratória como também do volume 

pulmonar, do valor de pressão de retração 

elástica do sistema respiratório, da 

compressão das manobras a serem feitas 

(BEZERRA; NUNES; LEMOS, 2011).

A relevância da pesquisa está no fato 

de que com a análise comparativa das funções 

respiratórias no período do puerpério entre o 

parto vaginal e cesáreo e poderemos verificar 

se há alguma alteração na força muscular 

respiratória e capacidade respiratória, e assim 

consequentemente poderemos orientar de uma 

forma mais adequada afim de evitar algum 

comprometimento durante o período do 

puerpério.

O objetivo da pesquisa foi avaliar a 

força muscular respiratória em mulheres no 

puerpério que foram submetidas ao parto 

vaginal e cesáreo através das pressões 

máximas inspiratórias e expiratórias, obtidas 

com a manovacuometria e depois compará-los 

com os valores dos dois grupos.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional, 

analítico, transversal e com abordagem 

quantitativa. A pesquisa foi realizado no 

Instituto de Saúde Elpídio de Almeida (ISEA), 

localizado na cidade de Campina Grande- PB 

entre os meses de julho e agosto de 2015 O 

projeto foi encaminhado para apreciação do 

Comitê de Ética em pesquisa da Universidade 

Estadual da Paraíba, aprovado sob parecer 

número 45889515.3.0000.5187 ocorrendo em 

conformidade com as diretrizes para pesquisas 

com seres humanos, conforme determina a 

Resolução N° 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde /MS. 

A população do estudo foi constituída 

de mulheres no puerpério internadas no 

Instituto de Saúde Elpídio de Almeida (ISEA). 

A amostra compreendeu 69 mulheres, 

selecionadas de forma não-probabilística, 

distribuídas em 41 mulheres no puerpério 

submetidas ao parto vaginal e 28 mulheres ao 

parto cesáreo.

Foram incluídas, mulheres no 

puerpério que foram submetidas ao parto 

vaginal quanto ao parto cesáreo admitidas no 

ISEA - Campina Grande/PB entre os meses 

de julho a agosto de 2015. Foram excluídas 

mulheres que apresentaram problemas 

cardiorrespiratórios prévios que pudessem 

interferir na força muscular respiratória e 

mulheres que foram submetidas a outro tipo 



de parto (fórceps).

De início, para caracterizar o perfil das 

mulheres foram colhidos os seus dados 

através de uma ficha de avaliação contendo 

idade, telefone, data de nascimento, profissão, 

além de dados clínicos como sinais vitais 

(frequência cardíaca, frequência respiratória 

e pressão arterial), tipo de parto, padrão 

respiratório e pressões inspiratórias e 

expiratórias.

Os instrumentos que foram utilizados 

para realizar a manovacuometria foram: 

manovacuômetro analógico (Marshall Town) 

com graduação de 0 a 120cmH2O e variações 

a cada 4cmH2O; Álcool 70% para realizar a 

assepsia do bocal do manovacuômetro; clip 

nasal para ocluir o orifício nasal e evitar 

escape aéreo durante a realização da 

manovacuometria. Os valores das pressões 

máximas inspiratórias e expiratórias obtidos 

na manovacuometria foram registrados em 

uma ficha de avaliação pneumofuncional. 

A avaliação das puérperas foi baseada 

no protocolo de Souza (2002), para obter os 

valores das pressões máximas inspiratórias e 

expiratórias, as mulheres foram posicionadas 

adequadamente sentadas, com os pés e as 

costas apoiados no chão e no encosto da 

cadeira, respectivamente, os membros 

superiores apoiados sobre os membros 

inferiores ou segurando o tubo do aparelho 

(ou traquéia) e o tronco ficou num ângulo de 

90° com as coxas. As peças do vestuário que 

impediram esforços máximos, tais como 

cintos apertados ou cintas abdominais deverão 

ser retirados e foi realizada primeiramente a 

pressão expiratória máxima (PEmáx) e, 

posteriormente, a pressão inspiratória máxima 

(PImáx). 

A pressão expiratória máxima 

(PEmax) foi realizada com a mulher sentada 

com um clip nasal e orientada a realizar a 

máxima inspiração, ou seja, a mensuração 

começa a partir da capacidade pulmonar total 

(CPT), sendo realizado um esforço máximo 

expiratório contra a válvula ocluída. Já para a 

pressão inspiratória máxima (PImax), a 

mulher inicia o teste com a máxima 

expiração, ou seja, até o volume residual, 

então executa o esforço máximo inspiratório 

contra a válvula ocluída.

Segundo Lehmkuhl et al (2009) a 

técnica de cirtometria foi realizada com a 

puérpera em pé e a examinadora a frente da 

mesma, verificando-se o perímetro axilar com 

a fita métrica passando pelos cavos axilares 

ao nível da terceira costela, posteriormente o 

perímetro xifoide, passando sobre o apêndice 

xifoide, e por último o perímetro umbilical, 

passando sobre a cicatriz umbilical. 

Inicialmente a medida foi realizada na 

inspiração máxima ao nível da capacidade 

pulmonar total e posteriormente na expiração 

máxima ao nível do volume residual, nas três 



regiões citadas anteriormente.

A partir desse exame, são obtidos os 

valores de expansibilidade e retração dos 

movimentos tóraco-abdominais, onde a 

diferença entre esses valores denomina-se 

Coeficiente Respiratório (CR). Segundo 

Bezerra et al. (2012) os coeficientes mais 

utilizados são o Coeficiente Respiratório 

axilar xifoideano, abdominal ou umbilical, 

assim foi feito a diferença das medidas da 

Cirtometria da Inspiração e das medidas 

obtidas na Expiração nos três niveis, obtendo 

um valor em centímetros. (KERKOSKI et al., 

2004)

Os dados foram analisados por meio 

do software SPSS Statistical. Como também  

utilizando a estatística descritiva simples 

(frequência, média e desvio padrão). Além 

disso foi utilizado o teste t-student para 

análise da aceitação ou negação da hipótese 

fazendo a comparação entre as médias das 

amostras independentes, considerando p < 

0,05.

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO

O estudo foi realizado com 69 

puérperas entre 15 e 37 anos, com média de 

idade de 23,39 (DP = 5,44), sendo que 

59,42% (41 mulheres) foram submetidas ao 



parto vaginal e   40,58% (28 mulheres) 

submetidas ao parto cesáreo (GRÁFICO 1). 

O número médio de gestações foi de 2,05 (DP 

= 1,28) e o número médio de partos anteriores 

foi de 1,79 (DP = 1,07). Em relação a 

realização do pré-natal, entre as mulheres 

avaliadas 95,65% realizaram e apenas 4,34% 

não realizaram por motivos de falta de acesso. 

Em relação a paridade 44,93% das 

mulheres eram primíparas, e 55,07% eram 

multíparas, ou seja, foram submetidas a mais 

de um parto. Já a respeito da frequência 

cardíaca (FC) percebeu-se que 10,14% das 

mulheres obtiveram FC acima de 100 bpm, e 

89,86% apresentaram FC abaixo de 100 bpm, 

além disso 98,55% das puérperas 

apresentaram valores da FR acima de 12 IRM 

e 1,44% abaixo de 12 IRM (TABELA 1).             

Dito de outra forma, as médias da pressão 

respiratória inspiratória para as mulheres com 

parto normal (59,44; DP = 11,14) foram 

maiores que as médias da pressão respiratória 

inspiratória das mulheres com parto cesáreo 

(50,42; DP = 8,56). Da mesma forma, as 

médias para a pressão respiratória expiratória 

das mulheres com parto vaginal (44,22; 

DP=7,84) foram superiores as das mulheres 

com parto cesário (37,18; DP = 7,44).

Nesse estudo observou-se que os 

valores das pressões máximas inspiratórias e 

expiratórias apresentaram valores abaixo dos 

valores considerados normais. De acordo com 

Silva e Tuffanin (2003) o valor médio da 

PImáx observado no terceiro trimestre 

gestacional e no puerpério imediato encontra-

se abaixo do padrão de normalidade (cerca de 

90 cmH2O), devido a restrição mecânica 

abdominal da gravidez que dificulta a 

incursão diafragmática normal. Nos primeiros 

dias do puerpério imediato essas 

características se mantem, fazendo com que 

os valores da PImáx na maioria dos casos 

sejam menores do que a normalidade.

Realizou-se o teste t-student para 

amostras independentes com o objetivo de 

comparar as médias das pressões respiratórias 

entre o grupo das mulheres com parto normal 

e cesáreo. O resultado das análises 

apresentaram uma diferença estatisticamente 

significativa entre as médias da pressão 

respiratória inspiratória máxima (t67 = 3,61; p 

< 0,05) e entre as médias da pressão 

respiratória expiratórias máxima (t67 = 3,74; 

p < 0,05).

A partir da análise das médias de 

PImáx, constatou-se que as puerpéras de parto 

vaginal obtiveram uma média de 59,44 

cmH20 e as de parto cesáreo uma média de 

50,42 cmH20. Tais valores estão abaixo dos 

valores encontrados nos estudos de Lemos 

(2005) que foi de 75 cmH20, em gestantes no 

terceiro trimestre e no puerpério imediato, e 

dos estudos de Silva e Tuffanin (2003) que 

encontraram valores para mulheres normais 



em torno de 90 cmH20. 

Já em relação as médias da PEmáx, 

observou-se que as mulheres submetidas ao 

parto vaginal obtiveram média de 44,22 cm 

H20 sendo maior do que a média das 

mulheres submetidas ao parto cesáreo que 

apresentaram média de 37,18 cmH20. Isso 

corrobora com os estudos de Costa et al 

(2010), que no parto vaginal observou-se uma 

media de 69,93 cmH20 e no parto cesáreo de 

51,2 cmH20, mostrando que os valores da 

pressão máxima expiratória foi maior no parto 

normal do que no cesáreo

Segundo Aguiar et al (2009) se deve 

ao fato de haver uma disfunção diafragmática 

em mulheres que realizaram o parto cesáreo, 

ocasionada pela inibição reflexa do nervo 

frênico devido ao efeito da anestesia, da 

própria incisão cirúrgica e do período 

prolongado em decúbito dorsal, porém os 

valores das pressões inspiratórias tendem a 

melhorar mais rapidamente comparado aos 

valores das pressões expiratórias que também 

estão diminuídas devido a cirurgia

Segundo Chiavegato (2000) a PEmáx 

pode estar diminuída nas puérperas de parto 

cesáreo devido a fraqueza ou até mesmo 

fadiga da musculatura respiratória, entretanto 

ela pode estar com valores menores devido a 

dor no local da cirurgia ou até mesmo o medo 

de senti-la ou de romper a sutura, por isso as 

mulheres fazem um expiração máxima menor 

do que a normal.

Em relação ao padrão respiratório, 

segundo COSTA (2009) o padrão intercostal 

é o mais presente após o parto cesáreo, e isso 

se confirmou na amostra da pesquisa onde o 

padrão intercostal apresentou prevalência de 

50% do total, já o padrão misto (intercostal e 

abdominal) é o mais presente no pós-parto 

vaginal corroborando com os resultados da 

pesquisa onde esse tipo de padrão no parto 

normal obteve a maior prevalência com 

51,21% (GRÁFICO 2).

Segundo Bezerra et al (2012) a força 

muscular respiratória e da mobilidade de 

caixa torácica pode ser mensurada através das 

pressões máximas inspiratórias e expiratórias 

(PImáx e PEmáx) obtidos através da 

manovacuometria e da cirtometria 

respectivamente. Indica-se a avaliação da 

força muscular respiratória quando há baixo 

volume pulmonar, hipoventilação ou 

limitação de exercício.

   



                            Gráfico 2: TIPOS DE PADRÃO RESPIRATÓRIO DIVIDIDOS PELO TIPO DE PARTO

Fonte: Dados da Pesquisa (2015)

     Em relação a cirtometria, que avalia a 

expansibilidade pulmonar a nível axilar, 

xifoidiano e abdominal, percebeu-se na 

amostra que houve uma pequena diferença 

entre os CR axilar entre os grupos, de 3,1 cm 

no parto Vaginal e de 2,67 cm no parto 

Cesáreo. Em relação aos C.R Xifoidiano e 

Umbilical das puérperas com parto vaginal 

percebe-se que foram maiores do que a do 

grupo do parto cesáreo, como mostra na 

tabela abaixo.

Tabela 4. Média e Desvio Padrão do Coeficiente Respiratório (CR) obtidos na Cirtometria no 

Parto Vaginal e o Parto Cesáreo.

CIRTOMETRIA AXILAR XIFOIDIANA UMBILICAL

Parto Vaginal 3,1 (DP=1,1) 2,30 (DP=1,5) 1,62 (DP=1,3)

Parto Cesáreo 2,67 (DP=1,4) 2,0 (DP= 1,8) 1,18 (DP=1,5)



Fonte: Dados da Pesquisa (2015)

Segundo os estudos de Carvalho 

(1994) o aparecimento de doenças 

respiratórias podem influenciar na mobilidade 

torácica e na função pulmonar, mas também 

com outros fatores como a composição 

corporal, sexo, idade dentre outros. 

Os valores do Coeficiente Respiratório 

(C.R) considerados normais para indivíduos 

adultos e saudáveis estariam entre 6 e 7cm, 

com valores inferiores correspondentes a 

capacidades pulmonares reduzidas, o que 

percebe-se na amostra onde todos os valores 

dos CR tanto axilar, xifoidiano e umbilical 

apresentaram abaixo dos valores dito normais 

por Carvalho (1994). Isso mostra que do 

mesmo modo que no terceiro trimestre de 

gestação no puerpério também ocorre uma 

diminuição da capacidade pulmonar total.

Segundo Barros (2001) a mobilidade 

torácica na altura dos mamilos, deve mostrar 

um coeficiente respiratório de pelo menos 3 

centímetros, assim percebe-se que na amostra 

os valores do CR xifoidiano apresentaram 

valores abaixo de 3 cm em ambos os grupos 

de puérperas. Assim, observou-se uma 

mobilidade a nível xifoidiano diminuída nas 

puérperas estudadas.

A avaliação da expansibilidade 

torácica através da Cirtometria é uma forma 

simples e acessível utilizando apenas uma fita 

métrica e serve de parâmetro de mensuração 

da expansibilidade pulmonar, amplitude 

torácica, volumes e capacidades pulmonares, 

complacência pulmonar, mecânica toraco-

abdominal, percebeu-se de acordo com os 

dados obtidos na pesquisa uma diminuição da 

mobilidade torácica e da expansibilidade no 

puerpério tanto em mulheres submetidas ao 

parto vaginal quanto cesáreo (CALDEIRA et 

al., 2007).

4 CONCLUSÃO 

De acordo com os dados obtidos na 

pesquisa foi possível constatar que as 

mudanças ocorridas principalmente no 

sistema respiratório durante a gestação, 

permanecem no puerpério imediato, como a 

diminuição da mobilidade torácica e da força 

muscular respiratória. Percebeu-se que as 

mulheres submetidas ao parto vaginal 

apresentaram médias das pressões máximas 

inspiratórias e expiratórias maiores do que as 

mulheres submetidas ao parto cesáreo. Dessa 

forma, conclui-se que puérperas submetidas 

ao parto normal possuem maior força 



muscular do que as submetidas ao parto 

cesáreo.

Porém, os valores das pressões nas 

mulheres submetidas ao parto cesáreo 

apresentaram-se diminuídas em relação aos 

valores das pressões respiratórias das 

mulheres de parto vaginal, isso se deve ao 

fato de no parto cesáreo as mulheres ainda 

estarem sob o efeito da anestesia, o que 

diminui a mobilidade e força muscular 

respiratória, além da dor da sutura que as 

mulheres ainda estão sentindo, e isso limita o 

movimento respiratório de expansão da caixa 

torácica diminuindo consequentemente os 

valores das pressões máximas respiratórias.

Na diminuição da força muscular 

respiratória em mulheres no puerpério, a 

fisioterapia pode atuar tanto na prevenção 

quanto no período pós-parto, fortalecendo 

essa musculatura respiratória através da 

reabilitação pulmonar, e isso faz com que a 

mulher tenha um retorno mais rápidas as 

condições pré-gravidicas, melhorando a 

qualidade de vida.

Em relação a cirtometria, percebeu-se 

que a nível axilar, xifoidiano e umbilical, as 

mulheres submetidas ao parto normal 

apresentaram valores de coeficientes 

respiratório maior do que as de parto cesáreo, 

assim evidencia-se o fato de haver um 

mobilidade maior no parto normal do que no 

cesáreo em ambos os níveis avaliados.

Não se pode afirmar que há uma 

fraqueza muscular respiratória nas pacientes 

de ambos os partos apesar dos valores de 

pressões máximas diminuídas devido a 

amostra não ser muito grande, assim é 

necessário mais estudos nessa área.
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