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RESUMO

Modelo do estudo: Estudo observacional descritivo transversal. Objetivo: Verificar os efeitos da lapa-
rotomia ou da videolaparoscopia para colecistectomia sobre a fungao pulmonar, na mobilidade diafrag-
matica e toracoabdominal. Método: Foram avaliados 18 individuos que realizaram a colecistectomia,
subdivididos em dois grupos: grupo colecistectomia por laparotomia (GCL, n=9) e grupo colecistecto-
mia por videolaparoscopia (GCVL, n=9). Os individuos foram avaliados no pré-operatério e no 2° pos-
operatério (PO): medidas antropométricas, parametros cardiorrespiratérios, intensidade da dor, fungdo
pulmonar, mobilidade diafragmatica e mobilidade toracoabdominal. Na analise dos dados, foi utilizado o
teste de Wilcoxon para comparar pré e PO dos grupos GCL e GCVL, teste t independente e teste de
Mann-Whitney para comparagao entre os grupos (p<0,05). Resultados: Foi encontrada redugdo signi-
ficante da capacidade vital apenas no GCVL (p=0,05). Verificou-se redugdo da mobilidade diafragmatica
em ambos os grupos avaliados e redugdo da mobilidade toracoabdominal em todos os niveis, nos
pacientes do GCL (p<0,05). No GCVL, houve diminuigao significante da mobilidade toracoabdominal
apenas na regiao umbilical (p=0,008). Ao comparar os valores de mobilidade toracoabdominal intergrupos
no PO, houve diferenca apenas na mobilidade umbilical (p=0,02). Conclusdo: As duas técnicas de
colecistectomia, laparotomia e videolaparoscopia, reduzem a mobilidade diafragmatica, mas somente a
cirurgia de colecistectomia laparotomia prejudica a mobilidade toracoabdominal nos trés niveis, axilar,
xifoidea e umbilical. Apesar das duas técnicas cirurgicas promoverem comprometimento da mecanica
respiratoria, a laparotomia deve ser realizada apenas quando a videolaparoscopia ndo for indicada.
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ABSTRACT

Design of the study: Observational descriptive and cross sectional study. Objective: To verify the
effects of laparotomy or laparoscopicprocedures for cholecystectomy on lung function, diaphragmatic
and thoracoabdominal mobility. Methods: We evaluated 18 individuals who underwent cholecystec-
tomy by either laparotomy (CLG n=9) or by a laparoscopic procedure (LCG, n=9). The participants were
evaluated in preoperative and in the 2nd postoperative day: anthropometrics measures, cardiorrespiratory
parameters, intensity of pain, pulmonary function, diaphragmatic mobility and thoracoabdominal mobil-
ity. For statistical analysis, the Wilcoxon test was applied to compare the pre and postoperative of both
groups, Mann-Whitney test was applied to comparison between groups (p<0.05). Results: Diaphragmatic
mobility was reduced in both groups whereas thoracoabdominal mobitity al all levels were reduced only
in CLG (p<0.05). In LCG, there was a significant decrease of thoracoabdominal mobility only in the
umbilical region (p<0.008). By comparing the values of thoracoabdominal mobility between groups
postoperatively, there was a difference only in umbilical mobility (p=0.02). We found a significant reduc-
tion in vital capacity (VC) in LCG only (p=0.05). Conclusion: Laparotomy and laparoscopic procedures
for cholecystectomy reduce the mobility of the diaphragm, but only laparotomy impairs thoracoabdominal
mobility in the three levels, axillary, xiphoid and umbilical.
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Respiratory Function Tests.

Introducao

A colecistectomia é uma cirurgia do trato di-
gestivo realizada com frequéncia, e consiste na re-
tirada da vesicula biliar. Dentre as técnicas de cole-
cistectomia, as mais realizadas sao por laparoto-
mia ou por videolaparoscopia. A colecistectomia por
laparotomia foi a primeira técnica descrita para re-
tirada da vesicula, onde é realizada uma incisdo na
cavidade abdominal, geralmente abaixo das coste-
las. A videolaparoscopia, também conhecida como
laparoscopia, € uma técnica onde ocorre a introdu-
cdo de 4 trocarteres (transumbilical, infra apéndice
xiféide e os outros abaixo do rebordo costal), sen-
do considerada minimamente invasiva.l~

Existem algumas diferengas entre essas duas
técnicas. Por ser uma técnica cirdrgica mais invasi-
va, na colecistectomia por laparotomia, o paciente
permanece internado por aproximadamente trés
dias e necessita de um tempo de recuperagao de
pelo menos trinta dias para retornar as suas ativi-
dades fisicas.® Ja a videolaparoscopia permite re-
mover a vesicula biliar com redugdo do tempo ci-
rurgico e hospitalar, possibilitando o retorno preco-
ce as atividades diarias.!

Por ser uma técnica minimamente invasiva,
imagina-se que a colecistectomia videolaparoscdpica
pode gerar menos complicagdes pulmonares ao
paciente, por ter menor potencial de alterar a fun-
cdo respiratéria.® Entretanto, alguns estudos mos-
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traram que a manipulagdo da cavidade abdominal
tanto na colecistectomia por laparotomia quanto na
videolaparoscopia leva a diminuigdo significativa dos
volumes e capacidades pulmonares nas primeiras
horas de pds-operatorio.’10 Isso ocorre possivel-
mente devido as duas formas cirlrgicas promove-
rem inibicdo reflexa do nervo frénico, com conse-
qguente disfuncdo diafragmatica, afetando assim a
ventilagdo e a expansdo pulmonar.i!-!> Em 2008,
Keus et al.® compararam pacientes submetidos as
duas formas de cirurgia e concluiram ndo existirem
diferencas na funcdo pulmonar dos pacientes em
relacdo a técnica utilizada. Contudo, outros estu-
dos afirmam que a técnica videolaparoscoépica gera
menos complicagdes pulmonares.810

Ha poucos estudos na literatura que investi-
gam a mobilidade diafragmatica em pacientes sub-
metidos a colecistectomia. Rezende et al.'¢ avalia-
ram os efeitos da colecistectomia por laparotomia
na mobilidade diafragmatica e verificaram redugédo
desse parametro em todos os individuos no 29 pos-
operatério. Recentemente, De Ré et al.l” demons-
traram que a mobilidade diafragmatica diminui sig-
nificativamente em pacientes submetidos a colecis-
tectomia por laparotomia. Apenas um artigo# foi
encontrado comparando o comprometimento da
mobilidade diafragmatica em colecistectomia por
laparotomia e videolaparoscopia. Nesse estudo,
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houve reducgao similar da mobilidade do diafragma
tanto apds colecistectomia laparotomia quanto vi-
deolaparoscopia.

Em relagdo a mobilidade toracoabdominal,
Shulman et al.'8 avaliaram pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscopia e constataram
gue as alteragdes no volume pulmonar e abdomi-
nal, avaliadas pela pletismografia por induténcia,
sao semelhantes tanto na colecistectomia laparoto-
mia quanto videolaparoscopia. De Ré et al.1’ verifi-
caram reducdo da mobilidade toracoabdominal apds
a colecistectomia por laparotomia nas trés regides
avaliadas, axilar, xifoidea e umbilical. Contudo, es-
tudos comparando a mobilidade toracoabdominal no
pds-operatério de colecistectomia laparotomia e vi-
deolaparoscopia nao foram encontrados.

Baseado no exposto, constata-se a falta de
evidéncias cientificas que comparem as repercus-
sOes na mecanica respiratéria das duas técnicas de
colecistectomia, laparotomia e videolaparoscopia.
Diante disso, o objetivo deste estudo foi verificar
os efeitos da colecistectomia laparotomia e video-
laparoscopia na fungdao pulmonar, na mobilidade
diafragmatica e na mobilidade toracoabdominal.

Métodos

Sujeitos e Casuistica

O estudo, de carater descritivo transversal,
foi realizado na enfermaria de clinica cirdrgica do
hospital regional Dr. Homero de Miranda Gomes
(HRHMG) na cidade de sdo José (SC), no periodo
de julho de 2010 a julho de 2011.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes in-
ternados para a realizacao de colecistectomia por
laparotomia ou videolaparoscopia, nao tabagistas,
sem doengas pulmonares, cardiacas e/ou neurolo-
gicas. Os critérios de exclusdo foram: incapacidade
de realizar alguma das medidas de avaliagdo por
falta de compreensdo ou colaboragdo, dor intensa
no pos-operatorio que impedisse a realizagdo dos
testes, pacientes que necessitaram de ventilagdo
mecanica por mais de 24 horas ou que apresenta-
ram intercorréncias durante o procedimento cirur-
gico e individuos que solicitassem sua exclusdo do
estudo.

A amostra foi obtida de modo ndo-probabilis-
tico intencional. Inicialmente, foram avaliados 23
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pacientes, onde 18 foram selecionados para o estu-
do e 5 foram excluidos por se recusarem a realizar
alguns parametros de avaliacdo no pds-operatorio.

Os pacientes foram divididos em dois grupos
de acordo com a cirurgia realizada: grupo colecis-
tectomia por laparotomia (GCL) e grupo colecistec-
tomia videolaparoscopia (GCVL). Foram avaliados
no pré-operatorio e no segundo dia pds-operatdrio
(20 PO), apds assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Hu-
manos do HRHMG, sob o protocolo CEP n°® 027/11.

Parametros avaliados

Parametros cardiorrespiratorios,
intensidade da dor e tempo cirurgico

A saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O,) e a
frequéncia cardiaca (FC) ao repouso foram
mensuradas pelo oximetro de pulso MD300®. A
frequéncia respiratéria (FR) foi mensurada a partir
da observacdo dos movimentos toracicos dos pa-
cientes, durante um minuto.

A intensidade da dor foi verificada utilizando
a Escala Visual Analdgica (EVA), composta de figu-
ras de faces e uma numeracdo de zero a dez que
representa a dor. O individuo foi questionado sobre
a presenca ou auséncia de dor e sobre sua intensi-
dade. A face alegre, juntamente com o namero 0,
significa auséncia de dor; os niUmeros 1 e 2 repre-
sentam dor leve; 3, 4, 5, 6 e 7 dor moderada; 8, 9
e 10 dor intensa.'?

O tempo total do procedimento cirdrgico de
cada individuo foi obtido a partir de consultas ao
prontuario médico.

Antropometria

Para afericdo da massa corporal foi utilizada
uma balanga previamente calibrada, e os individu-
os foram instruidos a usarem roupas leves, retira-
rem os calgados ao subir na balanga e permanece-
rem eretos, com a cabega para frente até a estabi-
lizagdo da massa. Para mensuragao da estatura, foi
usado um estadiémetro, com os individuos eretos,
com a cabega para frente, sem calgados e com os
calcanhares unidos. Obtidos os valores antropomé-
tricos (massa corporal e estatura), foi calculado o
indice de massa corporal (IMC) pela equagdo: mas-
sa corporal/estatura? (kg/m?).
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Espirometria

Foi realizada com a utilizacdo de um espiro6-
metro digital portatil EasyOne™ (ndd Medical
Technologies), previamente calibrado de acordo com
os métodos e critérios recomendados pela American
Thoracic Society.?° A capacidade vital (CV) e a ca-
pacidade inspiratoria (CI) foram obtidas ao solicitar
que o individuo expirasse até o volume residual (VR),
seguido de uma inspiracdo até a capacidade pul-
monar total (CPT) e novamente uma expiragao até
o VR. A capacidade vital forcada (CVF) ndo foi
mensurada devido a incapacidade dos individuos
realizarem manobras forcadas no pods-operatério
imediato em decorréncia da dor.

Mobilidade diafragmatica

A avaliagdo da mobilidade do diafragma foi
mensurada por meio de uma radiografia de térax
em incidéncia anteroposterior de acordo com o mé-
todo de Saltiel et al.2t Um técnico de radiologia ex-
periente realizou os exames e foi acompanhado pelo
mesmo avaliador. Os individuos foram encaminha-
dos ao setor de radiologia do hospital e posicionados
na mesa de radioscopia em decubito dorsal. Duran-
te os exames, foi colocada uma régua de graduacao
radiopaca sob o hemitérax direito dos individuos, na
direcao longitudinal e no sentido craniocaudal. As
radiografias foram obtidas durante uma inspiragao e
expiragdo maximas, tendo os individuos sido orien-
tados previamente a realizar e sustentar os esforgos
respiratorios maximos durante os exames.?!

Com o objetivo de minimizar possiveis pro-
blemas metodoldgicos, padronizou-se a técnica
radiografica, a postura adotada pelo individuo du-
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rante a exposigdo, bem como o estimulo verbal rea-
lizado pelo técnico em radiologia, visando uma ex-
cursdo diafragmatica maxima tanto na fase inspira-
toria quanto na expiratéria. Caso a imagem nao fi-
casse nitida e/ou houvesse a evidéncia de que o
individuo ndo havia executado a técnica correta-
mente (auséncia de inspiragdo maxima e/ou expi-
ragdo maxima), o exame de radiografia era realiza-
do novamente.

O calculo do valor da mobilidade do diafrag-
ma foi realizado por meio da sobreposicao das ima-
gens radiograficas (inspiracdo e expiragdao maxi-
mas).?! Na radiografia em expiragdo maxima, os
observadores identificaram o ponto mais alto da
cupula do hemidiafragma direito e, por este ponto,
tragaram uma linha longitudinal até a intersecgao
desta linha com a outra clUpula hemidiafragmatica
(inspiragdo maxima). A mobilidade do hemidiafrag-
ma direito foi, entdo, determinada pela distancia
entre os pontos em expiragdo e inspiragdo maxi-
mos por meio da utilizacdo de um paquimetro digi-
tal Messen 150mm/6 (Figura 1). O mesmo procedi-
mento foi utilizado para avaliagao da mobilidade do
hemidiafragma esquerdo.?!

Mobilidade toracoabdominal

Para avaliacdo da mobilidade toracoabdomi-
nal, foi utilizada uma fita métrica (Prim, Ind. Brasil.
Korona), a qual foi colocada sobre a caixa toracica
do individuo em decubito dorsal, nas regides axilar,
xifoidea e umbilical. Os individuos foram orienta-
dos a realizar uma inspiragdo maxima, seguida de
expiracdo maxima, e as medicOes foram feitas duas
vezes em cada nivel, sendo realizada a média entre

.

Figura 1: Radiografias toracicas em incidéncia anteroposterior da mobilidade dos hemidiafragmas direito e esquerdo. A)
Radiografia em inspiragdo maxima; B) Radiografia em expiragdo maxima; C) Superposicdo das imagens (radiografia em
expiracao sobre a radiografia em inspiracao), utilizando como referéncia a imagem da régua radiografica.

Fonte: Saltiel et al.??
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os valores. Os indices de mobilidade toracoabdomi-
nal foram obtidos mensurando a diferenga entre a
inspiragdo maxima e a expiragdo maxima, em cada
um dos trés niveis.22

Analise Estatistica

Os dados foram avaliados através do progra-
ma SPSS for Windows, versao 20.0. Primeiramente
foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a
normalidade dos dados. Para comparar os dados
pré e pos-operatdério da mobilidade diafragmatica
do GCL foi utilizado o teste de Wilcoxon. O teste de
Mann-Whitney foi aplicado para comparacao dos
dados pré-operatério de peso, IMC, CV (%) CI, SpO,
e FC entre os grupos. O teste t para amostras inde-
pendentes foi aplicado para comparacdo dos dados
entre os grupos. O nivel de significancia adotado foi
de 5% (p <0,05).

Resultados
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Participaram do presente estudo 18 individu-
0s, sendo 14 mulheres e 4 homens. Os individuos
foram subdivididos em dois grupos com 9 individu-
os cada: grupo colecistectomia laparotomia (GCL)
e grupo colecistectomia videolaparoscopia (GCVL).
As caracteristicas antropométricas dos individuos
estao descritas na tabela 1.

A tabela 2 demonstra os parametros cardior-
respiratorios e analise da dor avaliados no pré e
pos-operatdrios e o tempo de cirurgia dos grupos.
Os resultados mostram que houve diferencga signi-
ficante apenas nas varidveis SpO, e FC (p=0,02 e
p=0,007, respectivamente) no pds-operatdrio dos
individuos do GCL.

Na avaliagdo da variavel dor no pré-operaté-
rio no GCL e GCVL, nenhum individuo apresentou
essa queixa. Entretanto, no pods-operatério a dor
esteve presente em ambos os grupos. O GCL apre-
sentou em média pontuacdo de 2,11 na intensidade
de dor baseada na Escala Visual Analdgica (EVA),
sendo que 44,45% (n=4) dos individuos apresenta-

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas dos individuos estudados

Variaveis GCL (n =9) GCVC(n =9) P

Idade (anos) 42,2 + 19,1 47,1 + 19,2 0,629
Massa corporal (kg) 68,7 £ 19,5 75,9 £ 13,9 0,111
Estatura (cm) 155 £ 6,5 159 = 7,7 0,197
IMC (kg'm-2) 28,4 + 6,9 29,8 + 5,0 0,171

Valores expressos em média + desvio-padrao; GCL: grupo colecistectomia por laparotomia; GCVL: grupo colecistectomia videolaparoscopia,
n: ndmero de individuos; kg: kilogramas; m: metros; IMC: indice de massa corporal; *p<0,05.

Tabela 2: Parametros cardiorrespiratorios e dor dos individuos no pré e pés-operatorio

GCL GCVL
Variaveis Pré-op Pos-op P Pré-op Po6s-op p
SpO, (%) 98,2 + 0,83 97,1 +1,62  0,02% 97,8 £ 0,6 97,7 £ 1,2
FC (bpm) 75,2 £ 13 84,6 £ 17,2 0,007* 80,5 + 11,7 79,5+ 7,78 0,77
f(rpm) 16,3 2,87 17,8 £ 3,55 0,18 1522+424 17,78+4,21 0,07
Dor 0,0 £0,0 2,11 £ 1,69 0,006 0,0 £0,0 2,55 £ 1,74 0,002
Tempo cirurgia (min) 99,44 £ 21,13 104,29 £ 23,86 0,758

Valores expressos em média + desvio-padrao, GCL: grupo colecistectomia laparotomia; GCVL: grupo colecistectomia videolaparoscopia;
Pré-op: pré-operatério; pés-op: pds-operatério; SpO, (%): saturacéo periférica de oxigénio expressa em porcentagem; FC: frequéncia
cardiaca; bpm: batimentos por minuto; f: frequéncia respiratdria; rpm: respiragdes por minuto; *p<0,05.
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ram-na de forma leve, 44,45% (n=4) moderada e
apenas 1 individuo (11,1%) ndo relatou dor. Ja o
GCVL apresentou uma pontuagdo média de 2,56 na
EVA, sendo que, 22,2% (n=2) apresentaram dor
leve, 66,7% (n=6) moderada e um individuo (11,1%)
ndao apresentou dor. Os resultados mostram que
apesar da maioria dos individuos de ambos os gru-
pos relatarem dor no pés-operatoério, ndo houve di-
ferenca significante quanto a intensidade da dor pds-
operatorio entre os grupos GCL e GCVL (p=0,590).

Em relagdo a fungdo pulmonar (tabela 3), ndo
houve diferenca significante da CV (L) no pré e pos-
operatorio do GCL (p=0,08). Entretanto, no pré e
pés-operatorio do grupo GCVL os resultados mos-
tram que houve diferenga significante (p=0,05).
Quanto a variavel CI, também ndo encontramos di-
ferenca significante entre o pré e o pds-operatorio
tanto no GCL (p=0,21) quanto no GCVL (p= 0,61).

A mobilidade diafragmatica dos individuos do
GCL diminuiu significativamente (42,68%) entre os
periodos de pré e pés-operatério (p=0,008). Quan-
to aos individuos do GCVL, também houve diminui-
cdo significante de 34,4% dessa variavel no pos-
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operatério (p=0,008). Contudo, ndo foi encontrada
diferenca estatistica da mobilidade diafragmatica
entre os grupos estudados (p=0,566). Quanto a
avaliagdo da mobilidade toracoabdominal nos pe-
riodos pré e pos-operatério do GCL e GCVL, os re-
sultados mostram que no GCL houve uma redugao
significante em todas as regides avaliadas: axilar
(p=0,05); xifoidea (p=0,03) e umbilical (p=0,008).
Ja no GCVL houve diminuigdo significante apenas
na regidao umbilical (p<0,008). Ao comparar a mo-
bilidade axilar e xifoidea entre os grupos (GCL e
GCVL) no pés-operatério ndo foram encontradas
diferencgas significantes (p=0,14 e p=0,23, respec-
tivamente). Contudo, a mobilidade umbilical no pds-
operatério, foi significativamente menor no GCL em
comparagao com o GCVL (p= 0,02) (tabela 4).

Discussao

Os individuos submetidos tanto ao procedi-
mento de colecistectomia por laparotomia quanto
videolaparoscopia apresentam alteragées na meca-
nica respiratéria e importantes reducdes nos volu-

Tabela 3: Valores de capacidade vital e capacidade inspiratoria dos individuos.

GCL GCVL
Variaveis Pré-op Pés-op P Pré-op Pos-op p
CV (L) 2,27 £ 0,88 1,68 £ 0,74 0,08 2,80 = 0,65 2,21 +£ 0,48 0,05%*
CV (%) 70,89 + 25,28 53,44 £ 21,53 0,09 80,89 + 24,19 68 + 23,83 0,12
CI (L) 1,54 £ 1,29 1,27 £ 0,70 0,21 1,31 £ 1,26 1,15 £ 0,90 0,61

Valores expressos em média + desvio-padrao; GCL: grupo colecistectomia laparotomia; GCVL: grupo colecistectomia videolaparoscopia;
Pré-op: pré-operatdrio; pds-op: pés-operatério; CV (L): capacidade vital em litros; CV (%): capacidade vital expressa em porcentagem
em relacéo ao valor predito; Cl: capacidade inspiratéria; * p < 0,05 quando comparado com o valor pré-operatorio.

Tabela 4: Mobilidade diafragmatica e toracoabdominal dos individuos estudados.

P entre
GCL GCVL grupos

Mobilidade (cm) Pré-op Pés-op P Pré-op Pés-op P pré
Diafragmatica 28,07+19,91 11,98+11,06 0,008%* 42,53 £ 21,9 14,63+9,4 0,008%* 0,162
Axilar 3,36 £ 0,75 1,89 +£ 1,45 0,05%* 2,3 £1,2 2,5+0,8 0,95 0,038
Xifoidea 2,25 £ 0,67 1,14 £ 1,05 0,03* 2,0+0,8 1,6 £0,8 0,20 0,390
Umbilical 3,72 £ 1,11 1,39 £ 0,93 0,008%* 3,8+1,3 2,5+0,8t 0,008%* 0,849

Valores expressos em média + desvio padrao; cm: centimetros; GCL: grupo colecistectomia laparotomia; GCVL: grupo colecistectomia
videolaparoscopia; pré-op: pré-operatorio; pés-op: pds-operatorio. *mobilidade toracoabdominal pré e pés-operatério nos GCL e GCVL
p<0,05; T mobilidade toracoabdominal entre GCL e GCVL no pds-operatério p<0,05.
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mes e capacidades pulmonares.®-19.23-30 Contudo,
ainda ndo esta totalmente esclarecido se um des-
tes procedimentos cirurgicos interfere mais do que
o outro na mobilidade diafragmatica e toracoabdo-
minal do individuo.

No presente estudo, observamos que houve
diferenca estatisticamente significante na mobilida-
de diafragmatica no pds-operatério dos individuos
submetidos a colecistectomia tanto por laparotomia
(GCL) quanto videolaparoscopia (GCVL), porém sem
diferengas entre os grupos. O mesmo foi averiguado
por outros autores como Ayoub et al.'* que, por meio
da ultrassonografia, avaliaram 14 pacientes (7 rea-
lizaram a colecistectomia por laparotomia e 7 reali-
zaram a colecistectomia videolaparoscopia) e verifi-
caram diminuigdo da amplitude diafragmatica du-
rante a respiracao normal e a inspiragao profunda,
no pos-operatério de colecistectomia em ambos os
grupos. Rezende et al.'® e De Ré et al.}” também
verificaram diminuigdo da mobilidade diafragmati-
ca, porém, apenas avaliaram pacientes submetidos
a colecistectomia por laparotomia.

A redugdo da mobilidade diafragmatica ocor-
reu na colecistectomia por laparotomia possivelmen-
te, porque durante a cirurgia abdominal o movi-
mento do musculo diafragma pode ficar compro-
metido, devido a inibicdo do nervo frénico por esti-
mulagdo visceral ou somatica aferente durante a
cirurgia, ao decubito dorsal prolongado,3! a incisdo
cirlrgica e a dor cicatricial, que também podem li-
mitar a mobilidade do diafragma apds a cirurgia.3?
Ayoub et al.'* sugerem que a disfuncdo diafragma-
tica é secundaria ndo so pela irritacdo das vias afe-
rentes viscerais, mas também por um reflexo me-
canico para atenuar a dor da regido incisional, re-
duzindo, desse modo, a mobilidade respiratéria no
local cirdrgico. Isto pode ter sido um dos fatores
determinante da diminuicdo da mobilidade diafrag-
matica observada em nosso estudo, pois, a maioria
dos individuos tanto do GCL quanto GCVL relata-
ram dor leve a moderada no pds-operatério.

Além disso, a dor nas cirurgias abdominais
altas pode ocasionar uma alteragdo no padrao res-
piratorio e na mobilidade toracoabdominal, pois, na
tentativa de evitar a sensacdo de dor e desconforto
o individuo limita a inspiracdo, e dessa forma ocor-
re uma diminuicdo na excursdo diafragmatical’ o
que pode alterar a mecanica respiratdria, tornan-
do-a mais apical.
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Em nosso estudo, o GCL apresentou no pos-
operatério uma diminuigdo significante em todos os
niveis mensurados pela cirtometria toracoabdomi-
nal com um predominio da respiragdo apical com
maior mobilidade no nivel axilar e diminuigdo signi-
ficante em relagdo ao nivel umbilical. Corroborando
com o estudo de Karayiannakis et al.?® analisaram
pacientes submetidos a colecistectomia laparoto-
mia e verificaram mudancga do padrdo ventilatorio,
de abdominal para toracico.

Zin et al.33 também verificaram mudangas do
movimento toracoabdominal, com predominio da
ventilagdo na regido apical apds procedimentos ci-
rurgicos com incisdo na parede abdominal. Silva et
al.,?* afirmam que os pacientes submetidos a cirur-
gia abdominal alta referem dor durante inspiragdes
profundas e esse seria um dos motivos que levam a
alteracdo do padrdo respiratorio.

Chiavegatto et al.,® verificaram por meio da
cirtometria toracica, mudancas na mobilidade tora-
coabdominal no pds-operatério de colecistectomia
por videolaparoscopia. Assim como em nosso estu-
do, o GCVL apresentou redugao significante apenas
da mobilidade umbilical. Justifica-se pela atividade
modificada do diafragma, a qual é responsavel pelo
aumento da mobilidade toracica e diminuigdo da
expansibilidade abdominal encontradas, com que-
da também no volume corrente e capacidade vital
desses pacientes.®

Encontramos também diminuigdo significante
da capacidade vital (CV) no pds-operatoério do GCVL,
enquanto que no GCL, nao houve diminuigdo signi-
ficante. Dados que contrastam com o estudo de
Rezende et al.,'® onde foi encontrada diminuicdo da
CV no pds-operatoério de todos os individuos que
realizaram a colecistectomia por laparotomia. Ja a
capacidade inspiratoria (CI) ndo diferiu significati-
vamente no pds-operatorio das duas técnicas cirur-
gicas. Tais achados vao contra ao estudo de Ayoub
et al.,'* que avaliaram 14 pacientes (7 realizaram a
colecistectomia por laparotomia e 7 realizaram a
colecistectomia videolaparoscopia) e demonstraram
uma diminuicdo da CI em pacientes submetidos a
colecistectomia, tanto por laparotomia quanto vi-
deolaparoscopia.

A reducdo das variaveis da fungdo pulmonar
pode ser justificada pela influéncia do ato cirdrgico,
pois as incisGes realizadas no abdémen sdo proxi-
mas ao diafragma e levam a disfuncdo dos muscu-
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los respiratorios, dor, limitacdo dos movimentos da
caixa toracica e da cavidade abdominal durante a
respiragdo.3> Além disso, as cirurgias interferem
diretamente na mecénica pulmonar e o principal
fator determinante das alteracGes respiratorias € a
proximidade do local cirdrgico com o diafragma.3®

Salientamos que a colecistectomia por lapa-
rotomia gera mais prejuizo a mecanica respiratério
do individuo, contudo tanto a colecistectomia por
laparotomia quanto a videolaparoscopia reduzem a
mobilidade diafragmatica.'#16:17 Diante disso, inter-
vencGes fisioterapéuticas devem ser realizadas no
pés-operatério tanto dos pacientes submetidos a
cirurgia laparotomia quanto videolaparoscopia para
melhorar a fungdo do diafragma e a ventilagao re-
gional.t”

Conclusao

O estudo demonstrou que tanto a colecistec-
tomia por laparotomia quanto videolaparoscopia
reduzem a mobilidade do diafragma. Contudo, ape-
nas a colecistectomia por laparotomia prejudica a
mobilidade toracoabdominal nos trés compartimen-
tos: axilar, xifoidea e umbilical. As duas técnicas
cirdrgicas trazem comprometimento da mecanica
respiratoria, porém a laparotomia traz mais preju-
izos, devendo ser realizada apenas em casos em
gue a videolaparoscopia ndo seja indicada.
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