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Resumo
A colecistectomia convencional, sendo um procedimento 

abdominal invasivo, está associada a complicações pulmonares de 
mecânica ventilatória, trocas gasosas e dor. O presente estudo tem 
como objetivo avaliar os efeitos da fisioterapia respiratória na me-
lhora da dor, mobilidade torácica e força muscular respiratória no 
pós-operatório imediato de pacientes submetidos à colecistectomia 
convencional. Participaram deste estudo 38 pacientes com indicação 
eletiva de colecistectomia convencional do Hospital Santa Helena em 
Cuiabá/MT que realizaram avaliação do nível de dor, cirtometria e 
das pressões inspiratórias e expiratórias máximas (PImáx e PEmáx) 
nos períodos pré-operatório, pós-operatório e pós-protocolo de 
fisioterapia respiratória. Compararam-se os resultados entre os pe-
ríodos pré-operatório, pós-operatório e pós-protocolo de fisioterapia 
e utilizou-se o teste Anova adotando-se um nível de significância 
de 5%. Os resultados demonstram que a fisioterapia respiratória 
foi capaz de promover diminuição do nível de dor, melhora da 
mobilidade torácica e aumento da força muscular inspiratória em 
pacientes submetidos à colecistectomia convencional. Conclui-se 
que a fisioterapia respiratória é eficiente na prevenção de compli-
cações pulmonares no pós-operatório imediato de colecistectomia 
convencional.
Palavras-chave: Fisioterapia, colecistectomia, período pós-
operatório. 

Artigo original

Abstract
The conventional cholecystectomy, as an invasive abdominal 

procedure, is associated with pulmonary complications of venti-
lation, gas exchange and pain. The present study aims to evaluate 
the effects of physical therapy in reducing pain, increasing thoracic 
mobility and diaphragmatic muscle strength in patients in the 
immediate postoperative period of conventional cholecystectomy. 
The study included 38 patients with indication for elective conven-
tional cholecystectomy at the Helena Hospital in Cuiabá/MT. The 
patients performed assessment of pain level, maximum inspiratory 
and expiratory pressures (MIP and MEP) and cirtometry in pre-
operative, postoperative and post-protocol of respiratory physical 
therapy. The results between the preoperative, post-operative and 
post-physical therapy protocol were compared and we used the 
Anova test with a significance level of 5%. The results showed that 
respiratory therapy was able to promote a decrease in the level of 
pain, improve thoracic mobility and increase inspiratory diaphrag-
matic strength in patients undergoing conventional cholecystectomy. 
We concluded that respiratory therapy is effective in the prevention 
of pulmonary complications in the immediate postoperative period 
of conventional cholecystectomy.
Key-words: Physical therapy, cholecystectomy, postoperative 
period.
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Introdução

A colecistectomia tem sido considerada a cirurgia do 
trato digestivo de maior prevalência mundial e consiste na 
retirada da vesícula da via biliar [1-3]. Pode ser realizada por 
via laparoscópica ou convencional [4,5].

A cirurgia convencional ou aberta é a forma de proce-
dimento mais invasivo, consiste na abertura abdominal de 
4 cm abaixo das costelas no quadrante superior direito do 
abdome [3,6]. Apesar de os padrões cirúrgicos se desenvolve-
rem no sentido de abordagens menos invasivas [7], no Brasil, 
principalmente no SUS, o procedimento mais utilizado é a 
colecistectomia aberta [8].

Estudos têm demonstrado que a manipulação da ca-
vidade abdominal nestas cirurgias leva à diminuição dos 
volumes e capacidades pulmonares que podem desenca-
dear complicações pulmonares de mecânica ventilatória e 
trocas gasosas como a hipoxemia e atelectasia [9,10]. Tais 
morbidades podem ser causadas principalmente devido 
ao desenvolvimento de um padrão restritivo de disfunção 
pulmonar [9,11] associado a alterações na musculatura res-
piratória, com redução das pressões inspiratórias, induzidas 
por irritação, inflamação ou trauma próximo ao diafragma 
e dor na incisão cirúrgica [12].

A adoção de um padrão ventilatório restritivo pode al-
terar o movimento da parede torácica e consequentemente 
comprometer a mobilidade toracoabdominal prejudicando a 
ventilação pulmonar [11]. Alguns autores denotam que talvez 
a melhor explicação para complicações pulmonares seja uma 
disfunção do diafragma, que teria origem na manipulação 
de vísceras abdominais, determinando a inibição reflexa do 
nervo frênico, com consequente paresia diafragmática [13,14].

As alterações no sistema respiratório são máximas geral-
mente nas primeiras 48 horas após a cirurgia [15]. Portanto 
é de extrema importância que seja dada atenção a essas com-
plicações no pós-operatório imediato, com intuito de reduzir 
a morbidade, tempo de internações e consequentes custos.

A fisioterapia tem sido uma ferramenta eficaz na redução 
destas complicações por promover a manutenção da função 
pulmonar [16-20], melhora da força muscular respiratória 
[21], da oxigenação [15], da mobilidade da parede torácica 
e analgesia [22]. 

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo 
avaliar os efeitos da fisioterapia respiratória na melhora da dor, 
mobilidade torácica através da cirtometria, e força muscular 
respiratória no pós-operatório imediato de pacientes subme-
tidos à cirurgia de colecistectomia convencional. 

Material e métodos

Este foi um estudo prospectivo quase experimental 
aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da Universidade 
de Cuiabá (UNIC) em 28 de junho de 2012 com protocolo 
nº 2012-063. 

Participaram deste estudo 50 pacientes com indicação 
eletiva de colecistectomia convencional do Hospital Santa 
Helena em Cuiabá/MT. Todos os participantes foram escla-
recidos em relação ao protocolo e assinaram um termo de 
consentimento informado. 

Foram incluídos pacientes com Glasgow 15, sendo de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos e 
que tinham capacidade de realizar os testes pulmonares. 
Foram excluídos do estudo pacientes portadores de marca-
-passo cardíaco, alterações cognitivas ou intelectuais, período 
gestacional, pacientes submetidos à reintervenção cirúrgica, 
necessidade de uso prolongado da ventilação mecânica, uso 
de fármacos vasoativos por instabilidade hemodinâmica no 
pós-operatório, queda de saturação de oxigênio inferior a 
88%, pacientes que receberam alta hospitalar antes de 6 horas 
de pós-operatório ou que não aceitaram realizar o protocolo 
no pós-cirúrgico. Durante o pré-operatório foram verificados 
os sinais vitais (frequência cardíaca, saturação periférica de 
oxigênio (SpO2), pressão arterial e frequência respiratória), a 
fim de descartar possíveis fatores de exclusão. Foram avaliados 
ainda a intensidade da dor, a mobilidade torácica por meio da 
cirtometria e a força muscular respiratória. Para a mensuração 
da intensidade da dor foi utilizada a Escala Visual Analógica 
(EVA) enumerada de 0-10, em que 0 (zero) significa ausência 
total de dor e 10 nível máximo de dor. Sendo ainda classifi-
cada em dor leve (0-2), moderada (3-7) e intensa (8-10). Os 
pacientes foram orientados a visualizar a escala e apontar o 
número equivalente à intensidade de dor referida [23]. 

Uma fita métrica convencional foi utilizada para as 
aferições de cirtometria torácica. Mediram-se os perímetros 
torácicos em três regiões do tórax: (1) perímetro axilar com a 
fita métrica passando pelos cavos axilares ao nível da terceira 
costela; (2) perímetro mamilar, posicionando-se a fita mé-
trica na altura dos mamilos; (3) perímetro xifoide, passando 
sobre o apêndice xifoide ao nível da sétima cartilagem costal. 
Primeiramente, 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 regi-
ões citadas anteriormente. Ao final da inspiração e expiração 
máximas foi calculada a diferença entre elas com o intuito de 
observar a expansibilidade torácica [24-26]. 

Para a realização do exame de força muscular respiratória 
foi utilizado o manovacuômetro analógico da marca WIKA 
escalonado de -120 cm H2O a +120 cm H2O. Os valores fo-
ram coletados a partir da mensuração da PImáx e PEmáx. O 
paciente foi orientado a realizar uma inspiração máxima, contra 
válvula ocluída, a partir do volume residual, para a mensuração 
da PImáx. Para a determinação da PEmáx, o paciente realizou 
uma expiração máxima a partir da capacidade pulmonar total, 
contra a referida válvula, sendo registradas as pressões de pico 
[27]. Para cada prova foram realizadas nas cinco medidas e cada 
medida realizada foi sustentada durante um segundo, sendo 
considerado o melhor valor para análise, seguindo recomen-
dação das Diretrizes para Testes de Função Pulmonar [28]. 
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Tabela I - Características antropométricas da amostra.
Característica Média e desvio padrão (n=38)

Sexo M/F 9/29
Idade (anos) 39,29 ± 9,95
Peso (kg) 69,84 ± 13,82
IMC (g/m2) 27,20 ± 4,68

Os valores de média e desvio padrão das variáveis da 
EVA; cirtometria axilar, mamilar e xifoide; PImáx e PEmáx 
nos períodos pré-operatório, pós-operatório e pós-protocolo 
estão demonstrados na Tabela II.

Pode-se observar que houve um aumento significante do 
nível de dor (p < 0,05) por meio da variável EVA, no pós-
-operatório redução significativa ao compararem-se as médias 
do pós-operatório (com o pós-protocolo de fisioterapia, (p < 
0,05). Entretanto, o nível de dor relatado pós-protocolo ainda 
foi significativamente maior (p < 0,05) quando comparado 
ao pré-operatório (Tabela II). Quanto à cirtometria, pôde 
se constatar que, nos três níveis a axilar, mamilar e xifoide 
ocorreram redução significante do período pós-operatório 
quando comparado ao pré-operatório (p < 0,05). Após o 
protocolo de fisioterapia, essas variáveis tiveram um aumento 
significante (p < 0,05), quando comparado à média do perío-
do pós-operatório. Entretanto ainda foram significativamente 
menores que no pré-operatório (p > 0,05) (Tabela II).

A PImáx reduziu significativamente no período pós-
-operatório (p < 0,05). E houve aumento significante (p < 
0,05) pós-protocolo de fisioterapia quando comparado com 
o período pós-operatório. Entretanto, ainda foi significati-
vamente menor (p < 0,05) que no período pré-operatório. 
A PEmáx, por sua vez, também reduziu significativamente 
(p < 0,05) no período pós-operatório. Contudo, diferente 
das demais variáveis, não houve diferença estatisticamente 
significativa entre o pós-operatório e pós-protocolo de fisio-
terapia (p > 0,05). 

Discussão

O presente estudo demonstra que a fisioterapia respiratória 
foi capaz de promover uma diminuição do nível de dor, uma 

No pós-operatório imediato, seis horas após a cirurgia, 
aferiram-se os sinais vitais, aplicou-se a EVA, e realizou-se a 
cirtometria e a medida da força muscular respiratória. Logo 
em seguida foi realizada uma sessão de fisioterapia respirató-
ria que consistiu em exercícios de respiração diafragmática, 
exercícios de inspirações profundas associadas à expiração com 
freno-labial e inspirações fracionadas em 3 tempos. Para cada 
exercício proposto, foram realizadas 3 séries de 10 repetições 
sendo o paciente devidamente orientado e ensinado antes de 
dar início as séries de exercícios. 

Após esse protocolo foram novamente mensurados os 
sinais vitais, aplicada a EVA, e realizadas a cirtometria e as 
medidas de PImáx e PEmáx. Todas essas medidas foram reali-
zadas sempre pelo mesmo examinador, devidamente treinado, 
e em todos os períodos deste estudo. 

Para a análise dos dados, as medidas contínuas foram 
avaliadas através de médias, desvios padrão, valores máximos 
e mínimos. Primeiramente confirmou-se a normalidade das 
distribuições através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Tam-
bém foi comparada a homocedasticidade dos dados através do 
teste de Levene. Após confirmação desses pressupostos, para 
comparação dos resultados entre os períodos pré-operatório, 
pós-operatório e pós-protocolo de fisioterapia utilizou-se o 
teste de Anova medidas repetidas, adotando-se um nível de 
significância de 5%.

Resultados

Dos 50 pacientes inicialmente selecionados para o estudo, 
6 não aceitaram continuar no estudo após o procedimento 
cirúrgico, um teve a cirurgia cancelada, 3 sofreram mudança 
do método cirúrgico na sala de cirurgia, um apresentou 
rebaixamento do nível de consciência e um apresentou 
instabilidade hemodinâmica; sendo, portanto, excluídos do 
estudo, totalizando 12 pacientes que abandonaram o estudo. 

A média de idade dos 38 indivíduos que permaneceram 
no estudo foi de 39,29 ± 9,95 anos, sendo 29 mulheres e 9 
homens, com peso corporal de 69,84 ± 13,82 g e IMC de 
27,20 ± 4,68 kg/m2, conforme descrito na Tabela I.

Tabela II - Médias e desvios-padrão (média ± dp) dos valores da escala EVA, pressões respiratórias e a cirtometria obtidos no pré-operatório, 
pós-operatório e pós-protocolo.

Variáveis Pré-Operatório (a) Pós-Operatório (b) Pós-Protocolo (c)
EVA* 2,18 ± 2,33 4,26 ± 3,13 2,39 ± 2,07
Cirtometria
Axilar* (cm) 4,06 ± 0,72 3,24 ± 0,55 3,61 ± 0,57
Mamilar* (cm) 4,20 ± 0,95 3,00 ± 0,71 3,36 ± 0,82
Xifóide* (cm) 3,68 ± 0,72 2,65 ± 0,58 3,23 ± 0,72
PImáx* (cm H2O) 99,47 ± 29,49 80,66 ± 26,71 90,66 ± 26,56
PEmáx +(cm H2O) 50,34 ± 15,25 43,89 ± 14,08 43,94 ± 13,16

EVA: escala visual analógica de dor; PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; Médias e desvios padrões (±) seguidos 

de letras diferentes na vertical possuem diferenças estatísticas entre si p < 0,05; * a x b; a x c e b x c com p-valor < 0,05; + a x b e a x c com p-valor < 

0,05 e b x c com p-valor > 0,05.
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melhora da mobilidade torácica e um aumento da força mus-
cular inspiratória em pacientes submetidos à colecistectomia 
convencional, após 6 horas da cirurgia.

Observou-se uma predominância do sexo feminino da 
amostra, o que corrobora a literatura, que afirma haver uma 
prevalência de doenças abdominais em mulheres, principal-
mente na faixa etária dos 50 anos, com prevalência da colecis-
tite [17]. Entretanto em relação à idade, este estudo apresenta 
uma população mais jovem com média de idade de 39 anos.

A dor tem sido considerada como um problema signifi-
cativo que ocorre no pós-cirúrgico [22,29]. É evidente neste 
estudo o aumento do nível de dor logo após a cirurgia.

 O estudo de Manzano e al. [18], por meio de ensaio 
clínico randomizado, demonstrou que pacientes submetidos 
à cirurgia abdominal alta que fizeram fisioterapia apresenta-
ram redução da dor após os exercícios. No presente estudo 
houve uma melhora do nível da dor após a fisioterapia de 
moderada para leve segundo a escala EVA. Entretanto, os 
resultados demonstram que a dor após a fisioterapia ainda 
foi significantemente maior que no pré-cirúrgico.

A melhora da dor com fisioterapia após cirurgia abdominal 
é controversa ao raciocínio de que a mobilização pode aumen-
tar a intensidade da dor após a cirurgia abdominal. Porém, 
tal conclusão encontra-se alinhada com a noção de que, não 
apenas o tratamento analgésico, mas também a fisioterapia 
pode reduzir a o tempo de internação e melhorar a recuperação 
nos casos de cirurgia abdominal e torácica [18].

Para Richardson e Sabanathan [30], a dor pós-operatória é 
o principal fator responsável pelas complicações pulmonares. 
Outros autores também relatam que a dor promove alterações 
de força na musculatura respiratória, com diminuição de força 
após cirurgia abdominal [17,22]. Assim, a redução do nível 
de dor como evidenciado neste estudo, pode ter contribuído 
com a melhora dos valores de cirtometria e PImáx.

Este estudo mostra que houve repercussão pulmonar no 
pós-operatório imediato, o que foi evidenciado pela diminui-
ção da expansibilidade torácica e das pressões respiratórias. 
Esses achados estão de acordo com a literatura, para os quais a 
cirurgia aberta provoca uma mudança do padrão ventilatório 
para restritivo, atribuindo a isso disfunção diafragmática, dor 
na incisão cirúrgica, e efeitos da anestesia levando a disfun-
ções de expansibilidade e de força muscular respiratória entre 
outras [11,31-33].

Para Chivegato et al. [15], a anestesia, a disfunção do nervo 
frênico e o trauma cirúrgico provocam redução do funcio-
namento dos músculos respiratórios, levando ao decréscimo 
da capacidade vital forçada (CVF) e da capacidade vital por 
vários dias e, portanto, à atelectasia.

Os resultados deste estudo demonstram melhora da 
mobilidade da caixa torácica após a realização da fisioterapia 
respiratória, com aumento da cirtometria axilar, mamilar, 
xifoide e pressões inspiratórias no pós-operatório imediato.

Em um ensaio clínico randomizado, Forgiarini Junior et al. 
[17] submeteram 36 pacientes que realizaram cirurgia abdomi-

nal à fisioterapia respiratória. Um grupo recebeu a fisioterapia 
no pós-operatório-imediato dentro da sala de recuperação, o 
outro grupo, recebeu fisioterapia apenas na enfermaria, após 
ter recebido alta da sala de recuperação. Este estudo concluiu 
que a fisioterapia realizada no pós-operatório imediato reduziu 
a perda da função pulmonar e da força muscular respiratória.

Manzano et al. [18] também avaliaram a eficácia da 
fisioterapia respiratória no período pós-operatório imediato 
em pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta, realizada 
durante o período de recuperação da anestesia. Os resultados 
mostraram que a fisioterapia foi capaz de melhorar a saturação 
de oxigênio, e pode ser adotada em unidades de cuidados 
pós-anestésicas, com benefícios aos pacientes.

O estudo de Mimica et al. [19] mostrou que a fisiote-
rapia resultou numa melhora dos parâmetros ventilatórios 
em pacientes submetidos a colecistectomia aberta, dentro 
de um curto espaço de tempo (30 minutos) após a terapia 
ter sido realizada. Já na colecistectomia laparoscópica, não 
houve melhora da disfunção respiratória após a fisioterapia. 
Os autores concluem que a fisioterapia deve ser recomendada 
durante o período de pós-operatório em pacientes submetidos 
à colecistectomia aberta.

Estudos evidenciam a melhora da mobilidade torácica 
por meio da fisioterapia após cirurgias abdominais [17,18]. 
No estudo de Trevisan [31], comparou-se a espirometria de 
incentivo com padrão respiratório de inspiração fracionada 
em três tempos, os resultados demonstraram que as duas téc-
nicas foram capazes de recuperar gradualmente a mobilidade 
toracoabdominal mensurada a partir da cirtometria, porém, 
a espirometria apresentou maior eficácia.

Neste estudo, pode-se observar melhora da PImáx após 
a fisioterapia respiratória no pós-operatório imediato de 
colecistectomia. Esses achados estão de acordo com o estudo 
de Silva et al. [16] em relação a PImáx, em que se verificou 
melhora após o tratamento de fisioterapia em pacientes no 
primeiro dia do pós-operatório de laparotomia. Os autores 
também obtiveram uma melhora da PEmáx, fato não ocorrido 
no presente estudo.

Uma possível explicação ao fato de não haver melhora na 
PEmáx neste estudo, pode ser baseada na premissa de que, 
durante um procedimento cirúrgico abdominal, tal como na 
colecistectomia, ocorre incisão da musculatura abdominal. 
Essa musculatura é responsável pela expiração ativa, portanto, 
é provável que ocorra deficiência de força muscular expirató-
ria, mesmo após ter sido realizada a fisioterapia respiratória, 
mantendo a PEmáx reduzida.

Conclusão

Conclui-se que a fisioterapia respiratória é eficiente na 
prevenção de complicações pulmonares, contribuiu para 
reduzir o nível de dor, com melhora da mobilidade torácica e 
a força muscular respiratória em pacientes no pós-operatório 
imediato de colecistectomia convencional. 
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