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Resumo

Objectivo: Verificar a influéncia do treino pré-operatériosdmusculos inspiratérios na
capacidade ventilatéria apos cirurgia abdomimdétodologia: Dez pacientes com
diagnédstico de litiase vesicular propostos parargia abdominal, foram divididos
aleatoriamente em grupo controlo e grupo experiahe@@inco pacientes do grupo
experimental foram instruidos a realizar um prograde treino domiciliario dos
musculos inspiratérios com Bhreshold IMTa 20% da pressdo maxima inspiratoria.
Ambos o0s grupos realizaram uma avaliagcdo espiraaépré e pds-cirurgicamente.
Resultados: Observaram-se diminuicdes significativas da capaad vital lenta
inspiratoria e do pico de fluxo expiratério no mjeeratorio do grupo controlo. Nao
existiram diferencas estatisticamente significatigatre os dois grupos no periodo poés-
operatdrio.Conclusao: Ainda que sem significancia estatisticaMI parece exercer
uma influéncia positiva na forgca e endurance doscolds inspiratorios pois 0s
parametros espirométricos do grupo experimental wm#minuiram de forma
significativa como no grupo controlo.

Palavras-chave:treino dos musculos inspiratorios, cirurgia abdahinolecistectomia

laparoscoépica, cuidados pré-operatorios, fisiofarap

Abstract

Objective: To verify the influence of the preoperative insfwrg muscle training in the
ventilatory capacity after abdominal surgerilethodology: Ten patients with
gallstones proposed for abdominal surgery wereaauhyg divided into control group
and experimental group. Five patients in the expental group were asked to perform
inspiratory muscle domiciliary program with thehreshold IMT at 20% of the
maximum inspiratory pressure. Both groups perforsp@ometric evaluation pre and
post-surgically.Results: Significant decrease in the control group in slospiratory
vital capacity and peak flow expiratory postopesaty. There were no statistically
significant differencesbetween groups in the postoperative peri@bnclusion:
Although without statistic differences, theIT seems to have a positive influence on
strength and endurance of the inspiratory musaleesihe spirometric parameters in the
experimental group did not decrease significanglynahe control group.

Key words: inspiratory muscle training, abdominal surgery, al@scopic
cholecystectomy, preoperative care, physical therap



Introducéo

As complicacdes respiratOrias, ap0s cirurgia abdamisdo as principais causas de
mortalidade e morbilidade afectando um numero Bagtivo de pacientes. Estas
complicagcbes podem levar a um aumento do tempotdemamento e, como tal, maior
dispéndio de recursos hospitalares (Westweadad., 2007).

Nos pacientes submetidos a cirurgia abdominal éuoormerificar-se movimentos
respiratorios anormais com predominio de um movimearspiratorio toracico superior
em detrimento de um movimento inspiratorio abdomihgstes individuos, o ritmo
respiratorio torna-se mais acelerado, a respira€dmais superficial e ha uma
diminuicdo dos volumes respiratoriggVu e Drummond, 2006). Varios estudos,
referem reducbes significativas (na ordem dos 20%)4da capacidade vital (CV),
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratoftscado no primeiro segundo
(VEF,), pressdo méaxima inspiratéria (PMI) e indice @diginatico (Ramos et al., 2009;
Chiavegato et al., 2000).

A diminuicdo de volumes pulmonares observada no-opésatério de cirurgia
abdominal pode estar relacionada com diversos riEgtdipo de cirurgia, incisao,
anestesia e habitos tabagicos. No entanto, qualquetestes factores pode levar ao
aparecimento de inimeras complicacdes respiratdgase as quais, pneumonia,
atlectasias, bronquite, embolia pulmonar e em altinstancia, faléncia respiratoria
(Kanat et al., 2007; Scholes et al., 2009).

A fisioterapia respiratoria tem sido utilizada neevyencdo e tratamento de tais
complicagbes, podendo ser iniciada no periodo pegaworio de forma a preparar 0s
pacientes para a cirurgia e potencializar uma litsj#io precoce no poés-operatorio
(Lawrence et al2006).

Sabendo que o diafragma é o principal musculo liagpio e que a sua actividade fica
comprometida em todas as cirurgias abdominaiseinardos musculos inspiratorios
pode ser uma forma de prevenir determinadas paslag disfuncdes respiratorias.
Como em qualquer treino muscular devem ser resjositas principios da sobrecarga,
individualidade, especificidade e reversibilidadhétta et al., 2006; Padula e Yeaw,
2006).

Este estudo teve como objectivo verificar a inflti@ndo treino pré-operatério dos

musculos inspiratorios nas capacidades e volunmlesopares apos cirurgia abdominal.



Material e Métodos

Amostra

A amostra foi inicialmente constituida por onzeigaies de ambos os sexos (quatro do
sexo masculino e sete do sexo feminino) com idedegpreendidas entre os 35-76 anos
e com diagndstico de litiase vesicular propostoa piaurgia abdominal.

Neste estudo, foram incluidos pacientes com didgadsie litiase vesicular que
tivessem de ser submetidos a cirurgia abdominal lpparoscopia, que tivessem
capacidade fisica e intelectual para realizacdcexime de espirometria e que se
sentissem motivados e disponiveis para a realizdgaprograma de treino de duas
semanas durante o periodo pré-cirurgico. Foramaamdluidos individuos fumadores;
com diagnadstico de patologia respiratoria; comaibiditiade cardiovascular e individuos
obesos uma vez que dada a dimensao da amostragpodenstituir viés na analise dos
dados.

Materiais

Os testes de func&o pulmonar foram realizados c@spwometro MicroLab ML3500
MK6 (MicroMedical, Kent UK) de acordo com as normas Aeerican Thoracic
Societye Eurpean Respiratory SociefMliller et al., 2005). Os parametros avaliados
foram: a capacidade vital lenta inspiratoria (CVIVEF, CVF e o pico de fluxo
expiratorio (PFE).

Para o treino dos musculos inspiratérios recoree@a Threshold IMT (Threshold
Inspiratory Muscle Training: Respironics, New JgrdgSA).

Procedimentos

Apo6s aprovacdo do Servigo de Cirurgia e da Comidsdética do Centro Hospitalar da
Povoa de Varzim/Vila do Conde, todos 0s pacienggepcentes a amostra assinaram o
consentimento informado tendo sido esclarecidosaas procedimentos e objectivos
do estudo em questéao.

Todos os individuos foram inicialmente submetidosinaa prova de avaliagdo de
espirometria, tendo sido posteriormente divididds, forma aleatéria, em grupo
controlo (GC) e grupo experimental (GE).

Os pacientes pertencentes ao GE foram instruidesliaar um treino de fortalecimento

domicilidrio, com a duracdo de duas semanas, atdiaaa@a cirurgia recorrendo ao



Threshold IMT O programa de treino consistiu em duas sessaesagjide 15 minutos
cada, durante duas semanas até ao dia da cirmiprimeiro momento de avaliacao
foram esclarecidas todas as duvidas relativas apositivo bem como uma
demonstracao de funcionamento do aparelho. A éesist utilizada foi de 20% da PMI
de cada paciente, calculada através das seguartaslés: sexo masculino — 120 - (
0.41 x idade); sexo feminino — 108 - (0.61 x idade)acordo com os trabalhos de
Evans e Whitelaw (2009).

Os individuos pertencentes ao GE realizaram oanmedomicilio, de forma a causar o
minimo de transtorno e desconforto na vida diaogmesmos. A todos os pacientes do
GE foi facultada uma ficha de registo diario dentwe tendo sido posteriormente
realizadas trés chamadas telefénicas semanaisntidesée supervisionar, encorajar e
de esclarecer qualquer davida que pudesse tedsurgi

Foi realizado um segundo momento de avaliagcdo B4k a cirurgia, tendo ambos os

grupos realizado novamente uma prova de avaliss@ioenétrica.

Analise estatistica

Na analise estatistica utilizou-se o teSteapiro-Wilkpara verificar a normalidade da
amostra, seguido de um tedtevenepara analisar a homogeneidade das variancias.
Estabelecidos os pressupostos para a normalidaoi®egeneidade das variancia foram
utilizados Teste de Studenipara amostras emparelhadas e para amostras inéepend
para averiguar diferencas entre as variaveis.

Todos os valores foram expressos em média e dpatido, o nivel de significancia foi
de 5% (p <0,05). O software utilizado foi o SPS&é&e 18.0.

Resultados

Apés a primeira avaliagdo, foi excluido um dos @aigs por incapacidade de realizar a
prova de espirometria ficando deste modo a amo=diezida a dez elementos.

As caracteristicas dos pacientes em estudo podenolbservadas na Tabela 1.
Verificamos tratar-se de individuos de meia-idadeando entre os 59,8 + 11,38 anos

para o grupo controle e 52,8 + 13,23 para o gruper@mental.



Tabela 1- Caracteristicas biométricas dos pacientes

Variaveis GC GE

N=5 N=5
Idade 59,8 + 11,38 52,8 + 13,23
Peso (kg) 74 £9,51 74,4 + 13,95
Altura (m) 1,62 + 0,10 1,65 + 0,05

IMC (kg/m?) 2794+130  27,04+3,89

Valores expressos sob a forma de média + desvidipad

No que respeita ao peso, altura e indice de masgaral (IMC) ndo se verificam
diferencas significativas, embora possamos afiropae o0s pacientes da amostra
apresentam sobrepeso de acordo com os critériosgdenizacdo Mundial de Saude.

No periodo pré-operatério, quando comparamos os glnipos verificamos que néo
existem diferengas estatisticamente significatieage GC e GE relativamente aos

parametros espirométricos o que demonstra a horemtgete inicial dos dois grupos.
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Figura 1 - Parametros espirométricos no pré e pos-operatorgrupo controlo. Os dados referem-se a
média + desvio padrad;vs. pds-operatorio (p<0,05). Painel A - CVLI; RdiB - VEF1; Painel C- CVF;
Painel D - PFE.



Quando comparamos o GC no periodo pré e pos-operéfidggura 1) verificamos que
houve reducdes de todos os parametros espirénetic@eriodo pds-operatorio. No
entanto, estas alteracdes so foram estatisticaragmificativas para a CVLI (p=0,034)
e PFE (p=0,042) com reducdes de respectivameréold21,7% no GC.
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Figura 2 - Parametros espirométricos no pré e pds-operatorgrupo experimental . Os dados referem-
se a média + desvio padrao; * vs. pos-operatorO,(b). Painel A - CVLI; Painel B - VEF1; Painel C-
CVF; Painel D - PFE.

Na figura 2 podemos observar que também no GE tosiggmrametros espiromeétricos
diminuiram no periodo pés-operatério. No entantog@ntrario do que ocorreu no GC,
nenhuma destas diminui¢cdes foram estatisticamégmnéisativas. A CVLI destaca-se
como sendo o parametro menos afectado pés-cirungit® com uma reducdo de
apenas 14,9%.



Tabela 2 -Comparacéo dos parametros espirométricos entre o0& pds-operatorio

P6s-operatorio

GC GE p

CcvLl 2,010,855 2,35%0,70 0,512
VEF1 2,03+0,96 2,2+0,36 0,729
CVF 2,46+0,97 2,66+0,54 0,696

PFE 4,74%+1,80 4,61+1,21 0,896

Os dados referem-se a média + desvio padrao.

No periodo pos-operatério quando comparamos agedifas entre GC e GE,
verificamos que quase todos o0s parametros espinioogt apresentam valores
superiores no GE a excepc¢do do PFE. Este paraamtsenta diferenca, embora ndo
estatisticamente significativa, inferior a 3% no @E&ndo comparado com o GC (tabela
2).

Discussao

Neste estudo pode-se constatar, tal como referdooptros autores (Damiani et al.,
2008; Ayoub et al., 2001; Frazee et al., 1991), existem disturbios ventilatorios 24h
pds-colecistectomia laparoscopica quer no GC qodslh. Estes sdo concordantes com
os obtidos por Chiavegato et al. (2000) que couaclyie, pacientes submetidos a
colecistectomia por via laparoscopica, apresentavam 1°dia pds-operatorio
diminuicdes significativas dos volumes pulmonaredaeforca muscular respiratéria.
Também Ramos et al. (2009) verificou reducdes isStaimente significativas de
volumes pulmonares mas, neste caso, foram a CVEFR &5 volumes primariamente
afectados.

Sera importante referir que esta técnica cirdr@igaais vantajosa quando comparada
com a cirurgia aberta pois de acordo com o estadlizado por Miftari et al. (2008),
onde foram executadas 427 colecistectomias, coost# que 0 tempo de
internamento, a dor pds-operatodria e os gastodthtzsps eram inferiores nas cirurgias
laparoscopicas. Em concordancia com este autorerCeh al. (2003) refere que
pacientes submetidos ao método laparoscopico apaesemenores complicacdes
pulmonares e melhores valores espirométricos quanoparados com pacientes

submetidos a cirurgia abdominal aberta.



Independentemente das complicacassociadas, os volumes pulmonares continuam a
ser significativamente afectados. Estas alteragdesjustificadas em primeiro lugar
pela disfuncdo diafragmatica resultante do mecamidm inibicdo reflexa do nervo
frénico devido a manipulacao visceral, em segumngarl pela associacdo da dor poés-
cirurgica e em terceiro lugar o efeito do pneumotpeeu que leva ao deslocamento
cefalico do diafragma com consequente reducdo d& @dumes pulmonares (Cohen
et al., 2003; Ayoub et al., 2001; Erice et al., 399

No entanto, a utilizacdo de um simples e relativém@ouco dispendioso instrumento
como o IMT impediu reducbes significativas na CVLI e PFE coa® que se
verificaram no pos-cirdrgico do GC. A seleccdo dpasitivo Threshold IMTpermite
um trabalho de aumento de forca e resisténcia dssutos inspiratorios, tendo ainda
como vantagens ser um método néo-invasivo, powsgmeddioso e de facil utilizacdo
(Nickerson e Keens, 1982; Eastwood e Hillman, 1995)

A auséncia de diferencas significativas registasfdse 0 GC e GE no periodo pés-
operatorio podera estar relacionado com vario®festtais como o tipo de cirurgia em
questao, as opc¢des de treino e a dimensdo da amostr

Relativamente ao tipo de cirurgia, sabe-se queegemplo em cirurgias cardiacas e
toracicas onde é utilizado o treino dos musculepimatérios a agressado dos tecidos
envolventes € maior. Como tal, as diferencas obdes/entre GC e GE tendem a ser
mais evidentes e com valores estatisticamente fisigtivos (Ferreira et al.2009;
Ysayama et al., 2008).

O treino domiciliario dos musculos inspiratériopesar de resultar numa auséncia de
controlo clinico, foi bem tolerado e aceite pordeas pacientes constituintes da nossa
amostra visto que, ndo houve qualquer referéncgative por parte dos mesmos.
Dronkers et al. (2008) verificou no seu estudoawes de um questionario, que 0s
pacientes perceberam o objectivo do treino doréiadlj que este era relativamente
rapido de fazer e motivante e que preparava 0os oggrara a cirurgia. Também
Battaglia et al. (2006) e Murptet al. (2005) optaram pelo mesmo método de treiso d
musculos respiratérios obtendo igualmente resutadatisfatérios, embora possa
resultar em algumas limitacbes homeadamente navssée de treino e na utilizacao
adequada do equipamento.

A intensidade, frequéncia e durabilidade do prograta treino foi seleccionada de
acordo com outros estudos onde o principal objeana igualmente o incremento da

forca e resisténcia dos musculos inspiratorios rfkecs et al., 2010; Kulkarnet al.,



2010; Ferreira et al., 2009; Hulzebos et al., 2Q@guisamecet al., 2005). No entanto,
segundo Ferreira et al. (2009) e Hulzebos et ADGP com uma intensidade de 40% e
30% da PMI, uma duracao de treino de 20 minutd&zaek trés vezes ao dia durante
duas semanas, obter-se-a resultados satisfat@mmsaamentos significativos da PMI
(p=0,001) e CVF (p=0,006). Outros autores tém igdeque uma intensidade de 20%
da PMI aplicada nd@hreshold IMTe com uma frequéncia semanal de duas sessdes
diarias de 15 minutos durante duas semanas, € dappwduzir efeitos positivos em
termos de volumes e capacidades pulmonares semogerganto conduza a um estado
de fadiga muscular (Dronkees al., 2010; Kulkarnét al., 2010).

O numero reduzido da amostra é um facto incont@lndwe pode, apesar dos valores
espirométricos no GE terem sido superiores aos@deXcepto o PFE), justificar que
os resultados ndo tenham sido estatisticamentdisagivos como o0s de outros estudos
(Dronkerset al., 2008; Kulkarnet al., 2010; Ferreirat al., 2009; Dias et al., 2008).
Quanto ao facto de o GC apresentar um valor dofRpBErior ao do GE, este parametro
espirométrico é particularmente dependente do @sfer colaboragdo do paciente
podendo ser influenciado por factores psicologi¢®dva et al., 2005) e dada a
dimensé&o da amostra & um factor a ter em conta.

Em estudos que envolveram uma amostra com um nie@rado de pacientes (50 a
251) foram observadas diferencas estatisticamagtefisativas, indicando que um
programa reduzido de, pelo menos, duas semanaside tle masculos inspiratorios
podem levar ao aumento da forca e resisténcia desutos inspiratérios melhorando a
CVF e VEF1 (Nomori et al., 1994; Weiner et al., 89Blulzebos et al., 2006).

Conclusao

Com este estudo, podemos concluir que a realizdedom treino domiciliario dos
musculos inspiratérios com o dispositiidireshold IMT parece apresentar alguns
beneficios na preservacdo da capacidade ventdatims pacientes no periodo pos-
operatorio de cirurgia abdominal de colecistectotajaroscopica. Ainda que sem
significancia estatistica, tMT parece exercer uma influéncia positiva na forca e
endurance dos musculos inspiratorios pois 0s paramespirométricos do grupo

experimental ndo diminuiram de forma significatreano no grupo controlo.



Assim sendo, sugerimos futuras investigacfes conmuiumero amostral superior e em
situacdes cirurgicas diferentes para que possamvidgnciados os beneficios clinicos
deste tipo de intervencg&o precoce por parte datdisipeuta.

Bibliografia

Ayoub, J., Cohendy, R., Prioux, J., Ahmaidi, S.uRmois, J., Dauzat, M., Ramonatxo,
M., Préfaut, C. (2001). Diaphragm Movement Befone @fter Cholecystectomy : A
Sonographic Studyn: Anesthesia & Analgesj®2: 755-61.

Battaglia, E., Fulgenzi, A., Bernucci, S., GiardiM., Ferrero, M. (2006). Home
Respiratory Muscle Training in patients with chioaobstructive pulmonary diseage:
Respirology 11: 799-804.

Chetta, A., Tzani, P., Marangio, E., Carbognanj,Bdbbio, A., Olivieri, D. (2006).
Respiratory effects of surgery and pulmonary functiesting in the preoperative
evaluationln: Acta Biomédica77: 69-74.

Chiavegato, L., Jardim, J., Faresin, S., Juliano, (2000). Alteracbes funcionais
respiratorias na colecistectomia por via laparosedpn: Jornal de Pneumologja26,
2: 69-76.

Cohen, R.V., Filho, J.C., Schiavon, C.A., Corre&, 2003). AlteracBes Sistémicas e
Metabolicas da Cirurgia Laparoscopida: Revista Brasileira de Videociurgidl, 2:
77-81.

Damiani, G., Pinnarelli, L., Sammarco, A., Sommella Francucci, M., Ricciardi, W.
(2008). Postoperative Pulmonary Function in Openrsuge Laparoscopic

Cholecystectomy : a meta analysis of the Tiffemmalek.In: Digestive Surgery25: 1-7.

Dias, C.M., Placido, T.R., Ferreira M.F.B., Guines&-.S., Menezes S.L.S. (2008).
Inspirometria de incentivo e breath staking: repssées sobre a capacidade inspiratoria
em individuos submetidos a cirugia abdomihal.Revista Brasileira de Fisioterapia
12, 2: 94-9.

Dronkers, J.J., Veldman, A., Hoberg, E., Cees, Méeteren, N. (2008). Prevention of
pulmonary complications after upper abdominal swyrgey preoperative intensive
inspiratory muscle training: a randomized contebli@ilot study. In: Clinical
Reahabilitation 22: 134-142.



Dronkers, J.J., Lamberts, H., Abakus, B.V., NaBeH., Landman, C.M., Veldman, A.,
Meeteren, N. (2010). Preoperative therapeutic rogne for elderly patients scheduled
for elective abdominal oncological surgery: a randmd controlled pilot studyin:
Clinical Reahabilitation 24: 614-622.

Eastwood, P.R., Hillman, D.R. (1995). A threshotthding device for testing of
inspiratory muscle performande: European Respiratory Journgd: 463-466.

Erice, F., Fox, G.D., Salib, Y.M., Romano, E., Meak J.L., Magder, S. A. (1993).
Diaphragmatic Funtion before and after Laparoscoftolecystectomy. In:
Anesthesiology70: 966-975.

Evans, J.A., Whitelaw, W.A. (2009). The Assessentéritlaximal Respiratory Mouth
Pressures in Adult$n: Respiratory Care54, 10: 1348-1359.

Ferreira, P.E.G., Rodrigues, A.J., Evora, P.R.B0Q). Effects of an Inspiratory
Muscle Rehabilitation Program in the Postoperafpegiod of Cardiac Surgeryn:
Arquivo Brasileiro de Cardiologig92, 4: 261-268.

Frazee, R., Roberts, J., Okeson, J., Symmond§rigder, S., Hendricks, J., Sminth, R.
(1991). Open versus Laparoscopic Cholecystectomgoraparation of postoperative

pulmonary functionln: Annals of Surgery213, 6: 651-653.

Hulzebos, E. H., Helders, P.J., Favie, N.J., BiéA.RBrutel, R.A., Meeteren N.L.
(2006). Preoperative intensive inspiratory muschkining to prevent postoperative
pulmonary complications in high-risk patients urgeng CABG surgery: a
randomized clinical trialln: Journal of the American Medical Associatji@96: 1851-

57.

Hulzebos, E. H., Meeteren N.L., Buijs, B.J., BieAR Brutel, R.A., Helders, P.J.
(2006). Feasibility of preoperative inspiratory rolestraining in patients undergoing
coronary artery bypass surgery with a high risk mdstoperative pulmonary
complications: a randomized controlled pilot stuidy.Clinical Rehabilitation 20: 949-
59.

Kanat, F., Golcuk, A., Teke, T., Golcuk, M. (200Risk Factors for Postoperative
Pulmonary Complications in Upper Abdominal Surgeny. ANZ Journal of Surgery
77:135-141.

10



Kulkarni, S.R., Fletcher, E., MacConnell, A.K., RbsK.R., Whyman, M.R. (2010).
Pre-operative inspiratory muscle training presergestoperative inspiratory muscle
strength following major abdominal surgery - a ramized pilot studyln: Annals of
the Royal College of Surgeons of Engla®®, 8: 700-7.

Lawrence, V.A., Cornnell, J.E., Smetana, G.\(2006). Strategies to Reduce
postoperative pulmonary complications after nonicdindracic surgery: systematic
review for the American College of Physicials. Annals of Internal Medicinel44, 8:
596-608.

Leguisamo, C.P., Kalil, A.K., Furlani, A.P. (2009ffetiveness of a preoperative
physiotherapeutic approach in myocardial revas@ation. In: Brazilian Journal of
Cardiovascular Surgery20, 2: 134-141.

Miftari, N., Zeka, ., Berisha, |., Bllata, F., lifat A., Rexhepi, V., Sejfiu, E. (2008).
The Advantages of Laparoscopic cholecystectdmyKosova Journal of Surgeryg, 1:
53-60.

Miller, M.R., Crapo, R., Hankinson, J., Brusasco, Burgos, F., Casaburi, R., Coates,
A., Enright, P., Grinten, C.P.M., Gustafsson, Bnsén, R., Johnson, D.C., Macintyre,
N., McKay, R.., Navajas, D., Pedersen, O.F., Paheg R., Viegi, G., Wanger, J.
(2005). General considerations for lung functicstitey. European Respiratory Journal
26: 153-161.

Murphy, N., Bell, C., Costello, R., (2005). Extengia home from hospital care
programme for COPDON: Respiratory Medicing99: 1297-1302.

Nickerson, B.G., Keens, T.G. (1982). Measuring Natory muscle endurance in
humans as sustainable inspiratory presdumreJournal of Applied Physiology72, 1:
768-772.

Nomori, H., Kobayashi, R., Fuyuno, G., Morinaga, Y.ashima, H. (1994).
Preoperative respiratory muscle training. Assesseinethoracic surgery patients with
special reference to postoperative pulmonary cmapbns.In: Chest 105: 1782-88.

Padula, C.A., Yeaw, E. (2006). Inspiratory Musclaiming: Integrative Reviewin:
Nursing Practice: An International Journa20, 4: 291-301.

11



Ramos, G.C., Pereira, E., Neto, S.G. (2009). Furmimonar pds-colecistectomia
laparoscopica e abreviado tempo anestésico-cimingicRevista do Colégio Brasileiro
de Cirugibes 36, 4: 307-311.

Scholes, R.L., Browning, L., Sztendur, E.M., Denehy (2009). Duration of

anaesthesia, type of surgery, respiratory co-maybigredicted V@Qmax and smoking

predict postoperative pulmonary complications aftgper abdominal surgery: an
observational studyn: Australian Journal of Physiotherap$5: 191-198.

Silva, L.C., Rubin, A. S., Silva, L.M., FernadesC.J(2005). Espirometria na pratica
médica.ln: Revista AMRIGHA9, 3: 183-194.

Weiner, P., Zeidan, F., Zamir, D. (1998). Prophytamspiratory muscle training in
patients undergoing coronary artery bypass gtaftWorld Journal of Surgery22:
427-31.

Westwood, K., Griffin, M., Roberts, K., Williams, MYoong, K., Digger, T. (2007).
Incentive spirometry decreases respiratory comgobioa following major abdominal

surgery.In: Surgeon5, 6: 339-42.

Wu, A., Drummond, G.B. (2006). Respiratory muscletivity and respiratory
obstruction after abdominal surgehy: British Journal of Anaesthesi&6, 4: 510-15.

Ysayama, L., Lopes, L., Silva, A., Andreollo, N.O@B). A Influéncia do Treino
Muscular Respiratério Pré-operatorio na Recuperag@oPacientes Submetidos a

Esofagectomian: Arquivo Brasileiro de Cirurgia Digestiva1, 2: 61-4.

12



