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Beneficios da cinesioterapia respiratoria no
pOs-operatorio de coleaistectomia laparoscopica

Benefits of postoperative respiratory kinesiotherapy following
laparoscopic cholecystectomy

Gastaldi AC', Magalhdes CMB?, Baratina MA?, Silva EMC?, Souza HCD'

Resumo

Introdugao: Alteragdes da fungao pulmonar apds cirurgia abdominal levam a redugéo do volume pulmonar, prejudicando as trocas
gasosas. Objetivo: Avaliar os efeitos da cinesioterapia respiratéria sobre a fungdo pulmonar e a forga muscular respiratéria em
pacientes submetidos a colecistectomia laparoscépica. Materiais e métodos: Em estudo prospectivo, 20 mulheres e 16 homens (idade:
48,4 + 9,55 anos), submetidos a colecistectomia laparoscoépica, foram divididos aleatoriamente: 17 realizaram exercicios respiratorios
(respiragéo diafragmatica, sustentagdo méaxima da inspiragdo e inspiracao fracionada) e 19 participaram como Grupo Controle.
Todos realizaram avaliagdo das pressdes respiratérias maximas (Plmax e PEmax), pico de fluxo expiratério (PFE) e espirometria,
medindo capacidade vital (CV), capacidade vital forgada (CVF), volume expiratério no primeiro segundo (VEF,), relacéo VEF /CVF
no pré-operatério e diariamente até o sexto pés-operatério (PO). Resultados: Os valores de pré-operatério nao foram estatisticamente
diferentes entre os dois grupos. Ambos os grupos apresentaram diminuicdo de todas as variaveis no 1° PO (p< 0,05). O Grupo
Exercicio permaneceu com diminui¢éo até o 2° PO para CV, CVF e VEF1 (p< 0,05), 3° PO para PImax e PFE (p< 0,05) e 4° PO para
PEmax (p< 0,05), enquanto que, no Grupo Controle, os valores de todas as variaveis retornaram a partir do 5° PO. Os valores de PImax
e PEmax foram maiores no Grupo Exercicio que no Grupo Controle desde o 3° e 2° PO (p< 0,05), respectivamente. Conclusdes: A
cinesioterapia respiratéria contribuiu para a recuperagao precoce da fungao pulmonar e da forga muscular dos pacientes submetidos
a colecistectomia laparoscopica.

Palavras-chave: exercicios respiratérios; colecistectomia; mecanica respiratéria; musculos respiratérios.

Abstract

Introduction: Pulmonary function changes following abdominal surgery lead to reduced pulmonary volume, thus compromising gas
exchanges. Objective: To evaluate the effects of respiratory kinesiotherapy on pulmonary function and respiratory muscle strength in
patients who underwent laparoscopic cholecystectomy. Methods: Twenty women and 16 men (age 48.4 + 9.55 years) who underwent
laparoscopic cholecystectomy were prospectively studied. They were randomly divided as follows: 17 subjects performed breathing
exercises (diaphragmatic respiration, maximum sustained inspiration and fractional inspiration) and 19 participated as a Control Group.
All of them underwent evaluations of maximal inspiratory and expiratory pressures (MIP and MEP), peak expiratory flow (PEF) and
spirometry, with measurements of vital capacity (VC), forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in the first second (FEV,)
and the FEV /FVC ratio before the operation and daily until the sixth postoperative day (POD). Results: The preoperative parameters
were not statistically different between the two groups. Both groups presented decreases in all variables on the first POD (p< 0.05). The
Exercise Group continued to present decreased values until the second POD for VC, FVC, and FEV1 (p< 0.05), until the third POD for
MIP and PEF (p< 0.05) and the fourth POD for MEP (p< 0.05). For the Control Group, the values of all the variables began to normalize
on the fifth POD. The MIP and MEP values in the Exercise Group were higher than those in the controls, from the third and second POD
onwards, respectively. Conclusions: Respiratory kinesiotherapy contributed towards early recovery of pulmonary function and muscle
strength among patients who had undergone laparoscopic cholecystectomy.

Key words: breathing exercises; cholecystectomy; respiratory mechanics; respiratory muscles.

Recebido: 03/01/2007 — Revisado: 20/06/2007 — Aceito: 06/12/2007

' Curso de Fisioterapia, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo (USP) — Ribeirao Preto (SP), Brasil

2 Centro Universitario de Lavras (Unilavras) — Lavras (MG), Brasil

3 Centro Universitario do Triangulo (Unitri) — Uberlandia (MG), Brasil

Correspondéncia para: Ada Clarice Gastaldi, Avenida Bandeirantes, 3.900, Prédio Central, CEP 14049-900, e-mail: ada@fmrp.usp.br

Rev Bras Fisioter. 2008;12(2):100-6.




Cinesioterapia respiratdria e colecistectomia laparoscépica

Introducao

Os procedimentos cirtirgicos abdominais alteram a funcéo
pulmonar, reduzindo os volumes e capacidades pulmonares e,
conseqilentemente, prejudicando as trocas gasosas. As causas
destas alteragoes sdo varias, podendo estar relacionadas & ma-
nipulagdo abdominal, aos efeitos da anestesia geral, a dor no
local da incisdo e ao tempo de permanéncia no leito'.

Quando a parede abdominal estd integra, o contetido do ab-
dome resiste & descida do diafragma, como se fosse um fulcro
e, com isso, aumenta a pressdo abdominal. Essa resisténcia ao
diafragma melhora a zona de aposi¢édo com o abdome, permi-
tindo melhor expansibilidade tordcica; porém, se o abdome for
muito resistente ou muito flacido, esse apoio ao diafragma serd
dificultado. Uma vez que a atuagdo do diafragma é dada pela
presséo transdiafragmatica e que esta corresponde a diferenca
entre as pressdes abdominal e pleural, nota-se que a pressdo ab-
dominal também ¢é determinante da expansibilidade toracica®
Alteragoes na integridade da musculatura abdominal podem,
portanto, provocar variagdes na interagdo téraco-abdominal,
comprometendo a mecénica respiratdria®.

Séo descritas alteragoes da funcgéo pulmonar em pés-opera-
tério (PO) de cirurgia abdominal, que ocorrem tanto na cirurgia
convencional como na laparoscépica*®. As alteragdes funcionais
séo caracterizadas por reducéo da capacidade vital (CV) e capa-
cidade vital for¢ada (CVF), relacionada a presenca de hipoxemia e
atelectasia; e pela redugéo do volume expiratério for¢ado no pri-
meiro segundo (VEF)". Essa reducéo de volumes pulmonares tem
sido relacionada também & diminuicéo da for¢a diafragmatica®.

O retorno desses parametros aos valores pré-operatdrios
ocorre entre cinco a dez dias apés a colecistectomia laparos-
cépica e 12 a 15 dias apds a cirurgia convencional®. Em cirur-
gias de grande porte, com comprometimento de vérios grupos
musculares, como nas hepatectomias e transplante de figado,
também ocorrem alteragdes funcionais importantes, com
perda de 27% do volume corrente e 44% da CV no 1° PO, além
de diminuicéo de 32% na PIméx e 42% na PEmax’.

Na cirurgia laparoscépica, em que néo hé abertura da cavidade
abdominal, ocorre diminui¢éo na for¢a dos musculos respiratérios
— porém, de menores proporgdes, se comparada com a cirurgia con-
vencional, decorrente da inibi¢ao reflexa do nervo frénico™.

A fisioterapia respiratéria é uma das alternativas terapéu-

ticas empregadas com o objetivo de diminuir as complicagdes
decorrentes da perda funcional pulmonar. Sdo utilizadas
diversas técnicas de expansdo pulmonar, destacando-se a
reeducacdo funcional respiratdria e a cinesioterapia respirato-
ria. Ambas sdo realizadas por meio de exercicios fisicos ativos
e livres, em que tronco e membros podem ou néo estar associa-
dos, enfatizando a respiragdo com padrdo diafragmatico, por
ser o diafragma o principal mtisculo da respiracéo' "%

A cinesioterapia respiratéria é baseada em exercicios res-
piratérios e estratégias para aumentar o volume pulmonar,
diminuir o trabalho respiratério e a sensagdo de dispnéia, redis-
tribuir e aumentar a eficicia da ventilagdo pulmonar bem como
melhorar as trocas gasosas, aumentar o controle ventilatério e
a eficiéncia de contragio dos musculos respiratérios>+!.

Os beneficios da fisioterapia no PO de cirurgias abdomi-
nais altas (CAA), utilizando técnicas manuais e ou mecénicas,
ainda proporcionam discussdes. Stiller e Munday* observaram
efeitos benéficos, enquanto que Simmoneau et al.%, néo relata-
ram alteracdes na fungdo pulmonar.

As controvérsias da literatura acerca dos beneficios da fisio-
terapia respiratéria referem-se a cirurgia abdominal aberta, na
qual as perdas funcionais sdo mais pronunciadas. Nos procedi-
mentos laparoscépicos, com menores perdas funcionais e me-
nor incidéncia de complicagdes, questiona-se se hd indicagéo
ou beneficio de intervencéo fisioterapéutica. Assim, o objetivo
deste trabalho foi avaliar os efeitos da cinesioterapia respirato-
ria sobre a fungéo pulmonar e a for¢a muscular respiratdéria em
pacientes submetidos a colecistectomia laparoscépica

Materiais e métodos

Este foi um estudo prospectivo e randomizado, aprovado
pela comissdo de ética do Centro Universitario do Triangulo
(Unitri), em reunido realizada em 3/07/2001. Todos os pacien-
tes foram esclarecidos em relacéo ao protocolo e permitiram a
utilizacdo de seus dados por meio de assinatura do termo de
consentimento. Os pacientes, no inicio da pesquisa, estavam
internados no Hospital Vaz Monteiro e Santa Casa de Mise-
ricérdia de Lavras, sendo, posteriormente, acompanhados
em seus respectivos domicilios apds a alta hospitalar. Foram
avaliados 44 pacientes, candidatos a colecistectomia laparos-
cbpica, de ambos os sexos, seguindo os seguintes critérios de
inclusdo: idade entre 35 e 65 anos, ndo tabagistas, prova de fun-
¢éo pulmonar no pré-operatdrio normal, auséncia de sintomas
respiratdrios, auséncia de doengas pulmonares cronicas, capa-
cidade de realizar as medidas de forga muscular e os exercicios
respiratérios. Como critérios de excluséo: pacientes que neces-
sitaram de ventilagcdo mecénica no PO, que apresentaram dor
persistente e sem resposta a analgesia.

Dos 44 pacientes avaliados no pré-operatério, 36 foram
selecionados para o estudo e submetidos as avaliagbes pré-
operatérias. A pressdo inspiratéria maxima (PImax) foi medida
partindo do volume residual (VR) e a pressdo expiratéria ma-
xima (PEméx) foi medida partindo da capacidade pulmonar
total (CPT)", por um manovacudmetro (modelo MPG, Marshall-
town, Estados Unidos) em cmH20. Foi utilizado um bocal com
pequeno orificio, para eliminar pressdo de boca e um grampo
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nasal, para que o paciente respirasse somente pela boca. Foram
realizadas dez medidas, sendo utilizada a maior medida. Os vo-
lumes e capacidades pulmonares foram avaliados por espirome-
tria (Spirotrac IV, modelo 2170, Vitalograph Inc., Estados Unidos)
que registraram os valores de CV, CVFE, VEF, e relagdo VEF /CVF
de acordo com os padroes da American Thoracic Society (ATS)".
O pico de fluxo expiratério (PFE) foi determinado pelo peak flow
mini-writer (Respironics, Estados Unidos), com cinco medidas
consecutivas, sendo considerada a melhor delas. Todas essas
avaliacOes foram realizadas no pré-operatério, com o paciente
na posigdo sentada, e repetidas do primeiro ao sexto dia de PO.

Ap0és a primeira avaliagio, os pacientes foram divididos de
forma aleatdria, por sorteio, em dois grupos: Grupo Exercicio
(realizaram tratamento cinesioterdpico) e Grupo Controle (ndo
realizaram tratamento). O avaliador néo tinha conhecimento
do grupo a que pertencia o paciente (cego). O Grupo Exercicio
foi atendido por um fisioterapeuta assistente, que orientou os
pacientes sobre a execugdo dos exercicios antes da cirurgia e
sua realizacdo nos seis primeiros dias de PO.

O Grupo Exercicio realizava trés tipos de exercicio: respi-
racdo diafragmatica, sustentacédo maxima da inspiracéo e ins-
piracdo fracionada ou em tempos. Cada exercicio foi realizado
com o paciente na posi¢éo sentada, em trés séries de 20 repeti-
¢Oes, com pausa de dois minutos entre cada série.

Para analise estatistica, foi realizado o teste do qui-quadrado
para verificar se os grupos eram compardveis. A andlise de va-
ridncia (ANOVA) foi utilizada para comparar os resultados de
cada grupo, obtidos no pré-operatério e em todos os dias de PO,
seguido do teste F para as comparacdes multiplas. O teste ¢ de
Student néo pareado foi utilizado para comparagéo das medidas
dos Grupos Exercicio e Controle em cada dia do estudo. Foi es-
tabelecido um nivel de significancia de 0,05 ou 5%.

Resultados ; ::.

Dos 36 pacientes selecionados para o estudo, 17 participa-
ram do Grupo Exercicio, sendo dez mulheres e sete homens,

com média de idade de 49,2 + 10,93 anos, e 19 participaram do
Grupo Controle, dez mulheres e nove homens, com média de
idade de 47,7 £ 9,7 anos.

A média dos valores de for¢a muscular e fungdo pulmo-
nar no perfodo pré-operatério e no primeiro dia do PO estéo
demonstradas na Tabela 1. Pode-se observar que houve uma
redugéo significante no 1° PO em relacéo ao pré-operatério em
todas as varidveis analisadas (p< 0,05) para ambos os grupos —
exceto na relagdo VEF /CVF, que ndo mostrou diferencas.

Ao comparar as medidas realizadas no perfodo pré-opera-
tério entre os dois grupos, pelo teste do qui-quadrado, consta-
tou-se que ndo houve diferencas estatisticamente significante,
demonstrando que os grupos eram comparaveis.

Ao comparar cada variavel em relacéo aos valores do pré-
operatdrio, em cada um dos grupos estudados, observou-se
que os valores médios da PIméx do Grupo Exercicio foram
menores no 1° e 2° PO (p< 0,05), ndo havendo diferencga do 3°
ao 6° PO. Para o Grupo Controle, no entanto, esta diferenca,
mostrando redugéo dos pardmetros no PO, permaneceu até o
6° PO (p< 0,05) (Figura 1). Comparando-se os dois grupos, os
valores encontrados no Grupo Exercicio foram maiores que os
valores do Grupo Controle desde o 3° PO (p< 0,05).

Resultados semelhantes foram encontrados na avaliagdo da
PEmax. No Grupo Exercicio, os valores médios encontravam-se
significantemente reduzidos no 1° ao 3° (p< 0,05), ndo havendo
diferencas a partir do 4° PO. No Grupo Controle, os valores
permaneceram menores até o 5° PO (p< 0,05), ndo havendo
diferencas no 6° PO (Figura 2). Comparando-se os dois grupos,
os valores encontrados no Grupo Exercicio foram maiores que
os valores do Grupo Controle desde o 2° PO (p< 0,05).

As medidas do PFE encontravam-se reduzidas no 1° e
2° PO no Grupo Exercicio (p< 0,05), enquanto, no Grupo Con-
trole, esta redugcéo foi significante e permaneceu até o 4° PO
(p< 0,05) (Tabela 2). Comparando-se os dois grupos, os valores
encontrados no Grupo Exercicio nédo foram maiores que os
valores do Grupo Controle.

Os valores médios da CV, CVF e volume expiratério forgado
no primeiro segundo (VEF,) do Grupo Exercicio apresentaram

Tabela 1. Médias e desvios-padrao (média + dp) dos valores de pressdes respiratorias, pico de fluxo e espirometria obtidos no pré-operatério e

1° PO dos Grupos Exercicio (GE) e Controle (GC).

Grupo Exercicio

Grupo Controle

variaveis Pré-operatorio 1°PO Pré-operatorio 1°PO
PImax (cmH20) 91,8+23,9 65,4 +214* 98,5+185 58,9 +18,7*
PEmax (cmH20) 112,7+14,0 83,3+17.2" 1084 +13,8 74,9 +19,5*
PF (mL/s) 418,8+99,2 309,4 + 79,0 4279+ 75,6 305,3 + 49,9
CV (L) 28+10 21+08" 31+06 22+05"
CVF (L) 35+09 2,7+09" 37+0,6 2,8+0,6"
VEF1 (L) 2,7+09 2,009 29+05 22+05"
VEF1/CVF (%) 752+8,7 73,6+12,6* 782+6,3 779+721*

* P6s-operatorio < pré-operatorio (p< 0,05).
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Figura 1. Medidas de PImédx do grupo submetido a cinesioterapia respiratdria e do Grupo Controle no periodo pré-operatdrio até o sexto dia de

pds-operatorio.
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Figura 2. Medidas de PEmax do grupo submetido a cinesioterapia respiratoria e do Grupo Controle no periodo pré-operatério até o sexto dia de

p6s-operatdrio.

Tabela 2. Médias e desvios-padrdo (média + dp) dos valores de pico de fluxo e espirometria obtidos no pré e pés-operatdrio dos Grupos Exercicio

e Controle.
Grupo Exercicio
Pré-operatorio 1° PO 2°PO 3° PO 4°PQ 5° PO 6° PO
PF (mL/s) 418,8 +99,2 309,4 + 79,0 352,9 + 88,6* 382,9+90,4 402,9 + 85,1 426,5+90,8 4494 + 92,7
CV(L) 28+10 2,1+0,8" 24+08 26+09 28+09 30+09 31+09
CVF (L) 35+09 2,7+09" 30+09 32+10 33+09 34+10 35+09
VEF1 (L) 27+09 2,0+09" 23+0,8 24+09 25+09 2,7+09 28+09
VEF1/CVF% 752 +8,7 736+12,6 758+115 752 +12,9 76,9+112 76,8 +10,1 77,4 +9,6
Grupo Controle
Pré-operatorio 1° PO 2°PO 3° PO 4°PQ 5° PO 6° PO
PF (mL/s) 427,9+75,6 305,3 +49,9* 327,9 + 57,2 352,1 + 57,4* 3742 + 60,3 396,8 + 19,4* 4121+18,3
CV (L) 31+06 22+0,5" 23+05* 24+05" 25+05* 2,7+0,6" 28+05
CVF (L) 37+06 2,8+0,6 29+0,6* 3,0+0,6" 31+0,6* 32+0,6" 33+0,7
VEF1 (L) 29+05 22+05" 2,3+0,6" 23+0,6" 2,4+0,6" 25+06" 26+06
VEF1/CVF% 782+6,3 779+7,21 781+7,08 78,4 + 6,96 76,8 +6,5 76,5 +6,1 782+55

"Pds-operatdrio < pré-operatorio (p< 0,05).
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queda significante no 1° PO (p< 0,05), enquanto que, no Grupo
Controle, essas redugdes permaneceram até o 5° PO (p< 0,05).
A relacio VEF,/CVF ndo apresentou diferenca estatistica-
mente significante em nenhum dos grupos. Os resultados de
CVF e demais parametros estdo na Tabela 2. Comparando-se
os dois grupos, os valores encontrados no Grupo Exercicio ndo
foram maiores que os valores do Grupo Controle.

Discussao

Este estudo avaliou os efeitos da cinesioterapia respiratdria
sobre a funcdo pulmonar em pacientes submetidos a colecis-
tectomia laparoscépica. Os resultados demonstraram que os
exercicios respiratérios foram responséaveis por uma recupera-
¢fo mais rdpida dos volumes pulmonares e for¢a dos muisculos
respiratdrios.

E necessério ressaltar que nio foram encontrados, na lite-
ratura, trabalhos associando a cinesioterapia respiratéria ou
outros procedimentos de fisioterapia respiratéria e cirurgia
laparoscépica, o que sugere a importéncia e o pioneirismo do
presente estudo.

Este estudo demonstrou que a utilizagéo de exercicios res-
piratdrios, realizados por um fisioterapeuta especializado, foi
capaz de propiciar um retorno mais rdpido as condi¢des pul-
monares de pré-operatério. Embora a incidéncia de complica-
¢oes pulmonares nio tenha sido estudada, a normalizacio da
fungéo pulmonar mais precocemente sugere menor risco de
desenvolvimento das complicag¢des pulmonares mais comuns,
como a atelectasia e a hipoxemia'%

A fisioterapia, embora com indicagéo controversa, é fre-
qiientemente utilizada no tratamento PO de cirurgia abdo-
minal aberta. Thomas e McIntosh®, em revisdo sistematica
publicada em 1994, sobre diferentes técnicas de fisioterapia
respiratdria estudadas no perfodo de 1966 a 1992, encon-
traram resultados heterogéneos, atribuidos principalmente
a metodologia e as diferentes propostas de tratamento.
Conclufram que os exercicios de respiracdo profunda e a
espirometria de incentivo sdo mais efetivos do que a nédo rea-
lizacédo da fisioterapia. No entanto, ao comparar as diferentes
modalidades de tratamento estudadas (respiracdo profunda,
respiragdo por pressdo positiva intermitente e espirometria
de incentivo), ndo encontraram diferencas estatisticamente
significantes entre elas.

Cerca de dez anos mais tarde, duas recentes revisdes
sistemdticas que relacionam fisioterapia e a incidéncia de
complicagdes apés cirurgia abdominal, em que séo selecio-
nados estudos que utilizam exercicios respiratdrios, inspiro-
metria de incentivo e pressdo positiva continua, ainda néo
apresentam consenso. Lawrence et al. demonstram que a

fisioterapia funciona como uma estratégia para diminuir as
complicagdes pulmonares, com nivel A de evidéncia’®, en-
quanto Pasquina et al.? afirmam que poucos estudos confir-
mam o efeito profildtico da fisioterapia, ndo recomendando
sua utiliza¢do como rotina'®.

Sabe-se que o comprometimento da fungdo pulmonar
pés-operatéria em cirugia laparoscépica é menor do que na ci-
rurgia convencional, o que sugere menor predisposic¢do desses
pacientes ao desenvolvimento de complicagdes. No entanto,
foi demonstrado que a laparoscopia produz alteracdes pe-
quenas, mas que tém impacto na fun¢éo pulmonar, principal-
mente naqueles pacientes com comprometimento pulmonar
prévio 19202 Qutros estudos sugerem ainda que a fraqueza do
musculo é similar apés a cirurgia convencional e a cirurgia la-
paroscépica, mas que a cirurgia convencional causa uma redu-
¢éo mais prolongada na fungédo muscular, contribuindo para a
incidéncia mais elevada de complicagdes respiratérias™®®. Essa
associagdo entre maior tempo de comprometimento e maior
incidéncia de complicagdes aponta claramente os beneficios
que a restauracéo precoce da func¢éo pulmonar com exercicios
respiratdrios, como demonstrado neste presente estudo, pode
proporcionar aos pacientes, especialmente para aqueles com
menor reserva ventilatéria.

Para definir quais exercicios respiratdrios seriam adotados
neste estudo, correlacionou-se os objetivos do trabalho com as
alteragdes provocadas pela cirurgia abdominal. Foram escolhi-
dos os padroes respiratérios descritos por Cuello et al.*, que
sdo procedimentos terapéuticos que visam sempre trabalhar
de forma tranqiiila, permitindo ao paciente o minimo de traba-
lho ventilatdrio, sem a utilizagdo de musculatura acessoria, na
busca de uma maior e mais uniforme ventilagéo e, conseqtien-
temente, melhora nas trocas gasosas. Adicionalmente, a van-
tagem da realizacdo de exercicios ativos e sem acessérios de
terapia respiratéria é a sua grande aplicabilidade prética, baixo
custo e facil acessibilidade a qualquer servigo de fisioterapia.

Verificou-se reducéo dos valores no 1° PO das variaveis de
fungdo pulmonar e forga muscular respiratéria, de modo seme-
lhante a outros estudos da literatura®*. No entanto, nenhum
dos estudos de intervengéo encontrados demonstrou um re-
torno das varidveis aos valores de pré-operatdrio jé a partir do
segundo dia de PO (CV, CVF e VEF,), como demonstrado neste
estudo. Vale ressaltar que as varidveis PIméx e PFE e PEmdéx
também mostram um retorno precoce, a partir do 3° e 4° PO,
respectivamente.

O comprometimento da for¢a muscular inspiratdria leva a
uma diminui¢do do volume pulmonar inspirado e a diminuicdo
de volume, associada ao comprometimento da musculatura
expiratdria, acarreta diminui¢do do fluxo expiratdrio e prejuizo
do mecanismo de tosse, favorecendo a retencéo de secregdes
pulmonares®. Encontrou-se a PImédx diminuida no 1° PO,
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comparada ao pré-operatério em ambos os grupos. Essa redugéo
pode refletir a ocorréncia de paresia diafragmatica, porque a me-
dida da PIméx é uma estimativa da for¢a muscular inspiratéria
global'®. Apesar de estar definida a presenca da inibicéo reflexa
do diafragma na cirurgia convencional, hé énfase da ocorréncia
desta disfuncdo também na colecistectomia laparoscépica,
mesmo promovendo menores altera¢des na fungdo pulmonar
decorrentes de menor manipulacéo das estruturas abdominais.
E possivel que neste estudo os pacientes tenham apresentado
paresia reflexa do diafragma, pela reducdo da PIméx e da capa-
cidade funcional encontradas no PO, também reportados nos
estudos de Putensen-Himmer et al.® e Rovina et al."’.

Os valores de PIméx foram maiores, ou seja, mais negativos,
nos pacientes que realizaram exercicios respiratérios ao serem
comparados com o Grupo Controle, provavelmente porque o
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