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A obesidade mérbida tem como um dos fatores de co-morbidade as complicagées
respiratorio, principalmente pelo fator restritivo da caixa toracica e pelo acimulo
adiposo em vias aéreas superiores. Por esse motivo existe sempre a indicagao de

perda de peso para evitar a morte subita.

Um dos tratamentos preconizados para essa perda de peso rapido é a cirurgia

bariatrica, com varias técnicas e derivacoes.

A fisioterapia pré e pos-operatoria de cirurgia abdominal do andar superior se
torna necessaria para se evitar complicacoes respiratorias, sendo de vital
importancia uma boa anamnese para se verificar a maior probabilidade dessas

complicacgoes.

Dentro deste contexto, a verificagdo na melhora respiratéria deste paciente obeso

frente a uma perda significativa de peso, tornou-se o objetivo deste trabalho.

Foram coletados dados de 50 pacientes obesos em pré e pos-operatorio de
cirurgia bariatrica do Hospital das Clinicas da Unicamp, no periodo entre margo de
2000 a margo de 2002, tendo sido realizadas avaliacdes respiratorias com
espirometria, gasometria arterial, manovacuometria, incentivador da respiragao,

ausculta pulmonar e anamnese.

A pesquisa aconteceu em quatro momentos: pré-operatorio, primeiro dia de pos-

operatério, décimo-quarto dia de pos-operatdrio e trigésimo dia de pas-operatorio.

Os dados obtidos foram estudados estatisticamente nos pacientes que

compareceram nas avaliagoes solicitadas.

Os resultados das avaliagdes efetuadas nao mostraram diferenca estatisticamente
significante quando comparadas nos diversos momentos do estudo, nao havendo,

nesse periodo, complicagoes respiratorias pos-operatorias.

Resumo
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Respiratory difficulty is an important co-morbidity factor in morbid obesity, due to
the restriction caused by the chest wall and the increase of adipose tissue in the
upper airway tract. In order to avoid sudden death of obese patients, weight loss is
recommended, and bariatric surgery is one of the procedures used to achieve this

objective.

Pre and postoperative chest physiotherapy of upper abdominal surgery becomes
necessary in order to avoid sudden death. Therefore a well-done anamnese before

surgery is imperative to verify greater probabilities of these complications.

The main objective of this research was to verify the respiratory condition of obese

patients after a significant weight loss.

A prospective study was carried out on 50 obese patients in Hospital das Clinicas
at the University of Campinas between March/2000 and March/2002. Respiratory
data were collected in four moments; before surgery, on the first postoperative day,
the fourteenth postoperative day and the thirtieth postoperative day. The endpoints
analyzed were the following; spirometry, arterial gasometry, mano-vacuometry,

incentive spirometry, pulmonary auscultation and anamnese.

The results taken from the evaluations did not show any difference when compared
to any moments of the study. No difference was found in any of the endpoints

between the different moments of the study.

Perhaps, a longer follow-up or a moré intense exercise protocol might have been

necessary to find significant differences in the results.

Abstract
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A prevaléncia mundial de obesidade mérbida, definida por indice de
massa corpérea (IMC) maior que 35Kg/m?, tem aumentado significativamente, e e
hoje uma preocupagao na area médica pelas co-morbidades e complicagdes que

podem levar esses pacientes a morte prematura (AULER JR et al., 2003)

Os distirbios respiratérios na obesidade s&o descritos desde a década
de 50 e varios autores como: BEDELL et al., 1958; BURWELL et al, 1956,
CULLEN e FORMEL, 1962 ja descreviam a obesidade como fator de importantes
alteracoes respiratorias. Outros autores como: LUCE, 1980; RAY et al.,, 1983;
LAABAN. 1993; LAZARUS et al.,1998; KRESS et al., 1999; LADOSKY et al., 2001
definiram e estudaram essas alteragbes e as compararam com individuos de
massa corporal normal, demonstrando esse parametro como um problema de

morte subita entre a populagao obesa.

Um dos tratamentos para a obesidade morbida ou com co-morbidades
é a cirurgia bariatrica que, desde 1918, ja se pesquisava esse tipo de tratamento
para a perda de peso sem a possibilidade de ganho real repetitivo (KRAL et al.,
1997). Varias foram as cirurgias propostas, mas uma técnica muito utilizada
atualmente, & a descrita por CAPELLA e CAPELLA, 1996 e adotada em nosso
meio como uma técnica restritiva e desabsortiva, promovendo assim uma perda
consideravel de peso em pouco tempo, diminuindo desta forma, as co-morbidades

da obesidade, dentre elas a incapacidade pulmonar.

A obesidade pode nao ser um fator de predominancia para
complicagdes pulmonares pos-operatorias  (TRAYNER JR e CELLI, 2001),
entretanto AULER JR et al. (2003) destacam que, pela dificuldade técnica de
acesso as vias aéreas, ha a possibilidade de refluxo gastroesofagico e a
diminuicao do esvaziamento gastrico que favoreceriam a aspiragao durante a
inducdo anestésica. Entretanto, varios autores definem que a fisioterapia, através
de exercicios respiratérios pré-operatérios e a mobilizagdo precoce associada a
terapia respiratéria, seriam essenciais a recuperagado e prevencao de

complicagdes de individuos obesos no pos-operatorio de cirurgia abdominal do

Introdugéo
19



andar superior (TRAYNER JR e CELLI, 2001; COLL ARTES, 1992; COHENDY
et al., 1991; EBEO et al., 2002).

Também GOULDING et al. (1995), descrevem o tromboembolismo
(7% no estudo) e a predisposicao a tromboflebites em obesos como a maior causa
da morbidade pos-operatéria de cirurgia bariatrica. Assim, a fisioterapia
(mobilizagao precoce), o uso de broncodilatadores, a profilaxia antibidtica e a
orientacdo a cessacdo do tabagismo podem diminuir os riscos pulmonares

pos-operatorios.

Nessa dissertagdo pretende-se descrever a obesidade como um fator
de alteracao respiratoria, a cirurgia propriamente dita e a fisioterapia utilizada no
pré e pés-cirirgico desses pacientes e, sobretudo, a verificacdo de uma possivel
melhora respiratéria desses pacientes obesos, frente uma perda significativa de
peso, sob orientacao fisioterapica poés-alta e por um periodo curto de

pos-operatorio.

Introdugdo
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2 1- OBESIDADE E APARELHO RESPIRATORIO

Desde a década de 50, BURWELL et al. (1956) ja descreviam a

obesidade extrema associada a sindrome cardiopulmonar.

A obesidade possui caracteristicas que podem influenciar na func®~
respiratéria. BEDELL et al. (1958) reportaram que pacientes obesos possuiam
uma sindrome cardiopulmonar peculiar, que era caracterizada por sonoléncia,
respiragdo do tipo “Cheyne-Stokes’, cianose intermitente e policitemia. Eles
acreditavam que um defeito fisiolégico basico seria a hipoventilagdo, com

hipoxemia arterial e hipercapnia, levando a policitemia.

Na década de 60, CULLEN e FORMEL (1962) descreveram as
anormalidades respiratérias, em obesos, pela inelasticidade pulmonar frente a
resisténcia da parede toracica, elevacdo diafragmatica e dificuldade de
expansibilidade perante a resisténcia do fluxo aéreo e assim diminui¢cdo do volume
de reserva expiratéria. Relacionaram a diminuicao na saturagao de oxigénio, a
alteracdes da perfusao/ventilagao, em razao da diminuicdo do volume de reserva

expiratério e obstrucéo de vias aéreas.

A obesidade, atualmente, é definida pela comunidade cientifica com
base no valor de indice de massa corporea (IMC) isto e, IMC=pesofalturaz. Os
pacientes com IMC acima de 30 sao considerados obesos e a obesidade morbida
é definida como IMC acima de 35 (AULER JR et al., 2003).

Sempre que se pensa em obesidade marbida se pensa principalmente
em problemas pressoéricos e cardiacos, mas, em paralelo, esses obesos

apresentam problemas respiratorios importantes.

A obesidade mérbida pode promover uma sindrome restritiva pelo
acumulo de gordura peritoracica e abdominal, diminuindo os volumes pulmonares
(MUNSH e SAGNARD, 1997), e o volume de reserva expiratério — VRE - que € o
volume entre o término de uma expiracéo basal e o término de uma expiragao

maxima, representando a diferenga entre a posicao média do diafragma no final

Revisdo da Literatura
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das expiragbes basais € a posi¢do no final da expiracao maxima (LEMLE,
1994):diminuindo ainda a capacidade residual funcional — CRF - que € o volume
de ar que permanece apdés uma expira¢ao basal. A CRF é o ar existente nos
pulmées, quando o diafragma subiu para a sua posicao relaxada e depende de um
delicado equilibrio entre a elasticidade toracica e a pleuropulmonar (LEMLE.
1994). Existem ainda as anomalias na ventilagao/perfusdo pela hipoxemia de
repouso e de decubito dorsal, verificada pela existéncia de um gradiente alvéolo-
arterial frente a resposta de oxigénio puro. A diminui¢ao da CRF pode ser o

responsavel pelo fechamento de pequenas vias aéreas.

Observa-se também, na obesidade morbida, uma diminui¢ao da
capacidade vital - CV —que & o volume inspirado em uma inspiracdo maxima
subseqiiente a uma expiragdo maxima ou vice e versa; e diminuicao da
capacidade pulmonar total - CPT — que & o volume total de ar encontrado nos
pulmées ao final de uma inspiracao méaxima: representando a soma da
capacidade vital com o volume residual, havendo entdo uma diminuicao da
complacéncia da parede toracica e dos puimoes que possibilita uma diminuicéo da

forca muscular inspiratdria (LAABAN, 1993).

As alteragoes da mecanica respiratoria e da funcéo ventilatéria mais

comuns da obesidade morbida podem ser observadas no Quadro 1.
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Quadro 1- As principais alteragdes da mecanica respiratéria e da fungao

ventilatéria na obesidade morbida observadas adaptadas de LAABAN, 1993

Diminuicéo do trabalho ventilatorio +++
Diminuicdo da complacéncia da parede toracica +++
Diminuicdo da complacéncia pulmonar +

serformance diafraan

idade residual funcional +++

Diminuig&o do voiume
Volume residual norm:

Capacidade vital normal ou diminuida

Volume expiratério forgado do 1° segundo normal ou diminuido

Capacidade pulmonar total normal ou diminuida

Diminuicdo da ventilacdo voluntaria maxima

Diminuicdo capacidade de perfuséo de CO2

_

RAY et al. (1983) descreveram que a parede toracica e o diafragma, no

final da expiracdo, estdo alterados no obeso mérbido, diminuindo a capacidade

vital e o volume de reserva expiratéria. Entretanto, relatam que os outros volumes

maximos podem ou ndo estar alterados. Nesse mesmo estudo, verificaram a

diferenca causada pela idade e entre tabagistas e ndo tabagistas, sendo que 0

grupo de tabagistas e idosos, apresentaram piora da reserva respiratoria. Os

dados observados da espirometria respiratéria neste estudo foram: a capacidade

vital, a capacidade pulmonar total, a capacidade residual funcional, o volume
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residual (VR) e o volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF4). Com a
perda de peso, de pacientes sem a cirurgia, os parametros individuais
melhoraram, principalmente a capacidade inspiratéria (Cl), devido & diminui¢ao da
complacéncia da parede toracica, ou seja, a restricdo intrinseca pulmonar. O
volume de reserva expiratéria estava relacionado com a hipoxemia e dificuldade
perfusao/ventilagdo. Na ventilacao voluntaria maxima (VVM), que é uma manobra
rapida, houve uma diferenca pelo esforco e fluxo de ar, causada pela fadiga
muscular pela inatividade crénica do obeso sendo a manobra rapida, e pode ser
prejudicada pelo aumento da parede abdominal e limitagao da mecanica
abdominal (RAY et al., 1983).

Outra explicacdo da diminuigao do VRE, foi dada por CULLEN e
FORMEL (1962). A pressao que 0 efeito obesidade exerce sobre a CRF, isto &, se
a CRF diminui o volume residual do pulmao nao é efetivo e o VRE decresce.
Neste trabalho foi descrito que, por meio da colocagao de individuos obesos em

posigao supina o diafragma ascende, aumentando a pressao intratoracica.

No obeso mérbido, a demanda metabélica do musculo esta aumentada,
por isso o consumo de oxigénio muscular e a produgao de dioxido de carbono sao
maiores durante um exercicio. A hiperpnéia é causada pela necessidade de
energia extra, utilizada nas estruturas extrapulmonares e consumo energético
aumentado em todos os musculos. A complacéncia pulmonar no obeso é 1/3 (um

terco) menor em relagao a individuos nao obesos (LUCE, 1980).

O trabalho respiratério € dificultado pela dispnéia de esforco (LEMLE,
1994), pela fadiga excessiva dos musculos respiratérios (LAABAN, 1993) e o
volume minuto — VM — diminui e modifica em muito a freqiiéncia respiratoria
(LEMLE, 1994).

A obesidade pode levar a alteracoes da funcao ventilatoria sem,
contudo, o individuo possuir uma patologia pulmonar prévia, isto &, a obesidade
morbida depois de muito tempo pode levar a uma sindrome restritiva e até

promover um quadro de bronquite ou asma.

UNTCAMT
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Em se falando de trabalho respiratorio nao se pode esquecer o papel
primordial da musculatura diafragmatica e abdominal. Nos pacientes obesos, ha
flacidez gragas ao volume abdominal e a diminuicdo da atividade muscular
(sedentarismo). O diafragma & um musculo impar e assimeétrico que separa o
térax do abddémen, dividido em duas porgoes: muscular e periférica (na periferia &
constituido por finos muasculos digastricos). E o unico musculo verdadeiramente

respiratorio.

A amplitude respiratéria varia de pequena, quando em repouso, para
grande em um individuo em atividade. O mecanismo respiratério principal €
constituido de: inspiragdo — onde o diafragma faz o movimento em primeiro tempo,
freado pela pressao que exercem as visceras e musculos abdominais e perineais;
e a expiragao - quando acontece uma subida rapida seguida por um relaxamento

muscular. Esse movimento é puramente passivo (SOUCHARD, 1989).
Outra conseqiiéncia da obesidade € a apnéia noturna.

A sindrome da apnéia do sono (Pickwick) € definida como uma parada
momentanea de fluxo aéreo nasobucal durante pelo menos 10 segundos € com
frequéncia de, ao menos, cinco vezes em uma hora. Deve-se a fatores anatomicos

e funcionais:

a) anatomicamente, na regiao faringea posterior (LAABAN, 1993),
principalmente pelo acimulo de tecido adiposo, diminui o calibre das
vias aéreas superiores (MUNSH e SAGNARD, 1997) ;

b) funcionalmente, € dada por um desequilibrio entre a ativagao dos
musculos dilatadores das vias aéreas superiores € a ativacao

diafragmatica durante o sono.
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Distingue-se em trés tipos:

< as apnéias obstrutivas, resultantes de uma oclusao de vias aéreas
superiores, mais comum no nivel orofaringeo, mesmo que O

diafragma continue a se contrair;

% as apnéias centrais, que sdo devidas a auséncia de contragao de

musculatura inspiratoria;

< as apnéias mistas sdo constituidas por uma sucessao, no curso de
um mesmo episodio apnéico, de uma apnéia central depois de uma
apnéia obstrutiva.

Um dos sinais clinicos da apnéia, na obesidade, & a hipersonoléncia
diurna. O paciente adormece muito faciimente durante o dia, em particular apés o
periodo pos-prandial ou periodos de inatividade: lendo, assistindo televisao, dentro
do 6nibus, durante um culto ou na sala de espera do médico, etc. Nas formas mais
graves, o paciente entra em sono profundo mesmo durante uma atividade: durante
uma conversa, atividade profissional, atividade sexual ou até conduzindo um

automovel.

Os sinais psiquicos da apnéia noturna podem ser frequentes:
diminuicdo da eficiéncia intelectual, lapsos de memoria, lapsos de atencao,
irritabilidade, modificacbes de personalidade. Pode ser associado, também a
problemas na vida sexual: baixa libido ou impoténcia.

As cefaléias em pacientes com apnéia noturna sao frequentes,
principalmente matinais. Os roncos sonoros, episodios de asfixia, insénia ou sono
incompleto e, algumas vezes, poliuria noturna, podem ocorrer. Alguns estudos
indicam que cerca de 42% dos pacientes obesos moérbidos com IMC >40,
desenvolveram apnéia noturna (LAABAN, 1993). Esta nao esta relacionada a
piora do quadro,isto &, o aumento de peso nao acentua o quadro e sao facilmente
detectados na gasometria arterial, onde a presséo de oxigénio (PO2) é baixa e a
pressao de gas carbonico (PCO>) ¢ alta. No estudo de CHEVALLIER et al. (2001),
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que se tratava de um estudo prospectivo de cirurgia bariatrica, foram detectados
2 6% dos pacientes com apnéia do sono.

Os pacientes obesos morbidos podem desenvolver hérnia hiatal e
aumento do volume do liquido gastrico e uma hiperpressao intra-abdominal.

Assim, esses pacientes tém como fator de risco classico a pneumopatia aspirativa.

Varios autores afirmam que o risco de complicagdes respiratorias
pos-operatorio em pacientes obesos mérbidos é multiplicado por trés quando
comparado ao grupo de nao obesos. O maior risco esta nos trés primeiros dias de
pés-operatério, em decorréncia da hipoxemia, sobretudo pelo aumento da
demanda metabdlica e da diminuicdo dos volumes respiratorios (SANYA e
ADESINA, 1998).

Na avaliacdo, pela escala de Torrington e Henderson, 1988 (Anexo 4)
(FARESIN et al., 2000), atribui-se aos obesos um ponto e a cirurgia abdominal alta
dois pontos de risco de complicagées pulmonares, no pos-operatorio. A prova de
fungao pulmonar com CVF <50%, 1 (um) ponto; @ VEF1/CVF de 65 a 75%, um
ponto; de 50 a 65%, dois pontos e menor que 50%, trés pontos de risco de
complicagées pulmonares. PEREIRA et al. (2000), salientam que o tempo de
tabagismo bem como a quantidade de cigarro/dia atribui um ponto e se o paciente
ja possui uma patologia pulmonar de base ou esta em vigéncia de tosse produtiva
aumenta um ponto cada para o risco de complicacoes respiratorias. Nesse mesmo
trabalho foram encontrados 34% dos pacientes com atelectasia com repercussao
clinica e/ou gasométrica no pés-operatério (PEREIRA et al., 2000).

O tipo de obesidade pode, tambem, influenciar as alteragdes
ventilatoérias. Na literatura (LAABAN, 1993), verificou que os valores de VRE, CRF,
CV e CPT sao significativamente mais baixos nos obesos do tipo abdominal, que
pode ser devido ao aumento de tecido adiposo intra-abdominal fazendo, assim
uma disfuncgao diafragmatica.
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A distribuicdo da gordura corporal prediz os riscos de doengas. As
células adiposas apresentam diversidade, dependendo do local onde estejam
concentradas, facilitando ou nao a redugéo em alguns depésitos. Assim, o tecido
adiposo concentrado mais na regiao toracica/abdominal (obesidade tipo androide,
~~ntrg]), apresentam maior risco de doengas coronarianas, hipertensdo arterial,
diabetes, doenca pulmonar restritva e outras € tem prevaléncia no sexo
masculino. A obesidade ginecoide, periférica, em que a prevaléncia esta em
mulheres, é de tecido adiposo mais localizado nas regides de quadris e coxas,

com menor risco dessas doengas.

As células adiposas somente se hipertrofiam com o acumulo de gordura
depositada em adipdcitos livres e ndo na hiplerplasia destes (que ocorrem
principalmente em trés periodos criticos: na vida intra-uterina durante o ultimo
trimestre de gravidez, o primeiro ano de vida e durante o estirdo de crescimento
na fase da adolescéncia (MACHADO FILHO, 1988). O aumento ou perda de peso,
continua sendo um grande problema nas pessoas somente com regime alimentar
e sem reeducacao alimentar, pois estes pacientes voltam a ganhar peso apos um

periodo, retornando aos riscos anteriores.

Além dos problemas respiratérios ja citados, ha outros problemas

associados a obesidade:

< as complicagdes enddcrinas, como: 12,6% com diabetes melittus tipo
Il e 26,3% com hiperlipidemia (CHEVALLIER et al., 2001),além de
anormalidades de infertilidade e sindromes ovarianas (ovarios

policisticos e problemas com a ovulacao);

< as complicacdes cutaneas, como: micoses € maceragao da pele,
hipersudorese, Uulceras de membros inferiores, erisipelas
(CHEVALLIER et al., 2001);

< a maior probabilidade em desenvolver cancer em: endométrio,
mamas, colon, reto, prostata (40%), aumentando segundo o IMC
(PI-SUNYER, 1999);
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& as complicacoes digestivas, como: litiases biliares (de 15 a 20%) e
esteatose hepatica. FERNANDEZ et al. (1993) descrevem que 90%
dos pacientes obesos possuem alteracoes histologicas do figado e

refluxo gastroesofagico;

< as complicagbes Osteoarticulares, como: artroses (mais frequentes
em joelhos, tornozelos e coluna vertebral) (18,6%); hérnias discais,
lombalgias, sindrome ciatica, envelhecimento prematuro das
articulacoes e osteoporose CHEVALLIER et al. (2001);

< as complicacées cardiovasculares, como: hipertensao arterial
sistémica (complicada em 20% a mais que em pessoas no peso
ideal (PI-SUNYER, 1999)); de 25 a 60% dos pacientes obesos
mérbidos possuem HAS, segundo KRAL (1997); risco de problemas
tromboembadlicos e infartos, insuficiéncia cardiaca, além do risco de
morte subita, problemas com o ritmo cardiaco, insuficiéncia venosa

de membros inferiores, flebites e linfedema;

< as complicagbes psicolégicas, como: problemas com a auto-estima,

depresséo e sentimentos de solidao;

+ as complicagbes anestésicas, como: dificuldades com intubagao,
riscos cardio-pulmonares, rede venosa de dificil acesso,
necessidade de maior volume de drogas injetaveis e ventilacao
mecanica mais complexa (CHIRURGIE-DIGESTIVE, 2002).

Assim, depois de descrito alguns dos problemas relacionados a
obesidade, uma das indicagdes para a perda efetiva de peso € a cirurgia, tanto
para o tratamento da obesidade moérbida, como de suas co-morbidades, que

descreveremos a seguir.
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2.2- CIRURGIA BARIATRICA

Desde 1991, na National Institutes of Health Concensus Development
Conference Panel (NIH) Conference, foi aceito que o critério de IMC>40 ou
IMC>35 com problemas cardiovasculares importantes ou diabetes mellitus
incontrolavel. ou amuda IMC>33 com hipertensao arterial grave, apnéia do sono e
diabetes mellitus tipo |, seriam pacientes com grande risco de morbidade e assim
a indicagao cirurgica seria uma forma de melhorar e aumentar a qualidade de vida
desses individuos (BALSIGER et al., 2000).

As maiores indicacdes para a cirurgia bariatrica sao:

< artropatias mecanicas relativas ao excesso de peso e degenerativas;
< diabetes mellitus (tipo 11) insulino-resistente;

< hipertensao arterial sistémica;

< hiperlipidemia;

< hipertens&o pulmonar da obesidade;

< apnéia do sono (Balsiger et al., 2000) (KRAL, 1997);

< doengas venosas e linfaticas obstrutivas periféricas;

< doengas da artéria coronariana (BALSIGER et al., 2000)
< historia de tromboembolismo;

% faléncia cardiaca;

< hérnia de disco por excesso de peso (KRAL, 1997)

A idade & um fator de melhora significativa, pois pacientes entre 25e 50
anos com possibilidade de vida produtiva podem se beneficiar com uma perda
significativa de peso, mesmo assim esse ndo & um critério de exclusdo dos
pacientes obesos com indicacao cirargica. KRAL (1997) considera a cirurgia

bariatrica viavel para a idade maxima de 70 anos.

Revisdo da Literatura

31
















































































































































































































