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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
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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.
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Uma possivel contra-indicacdo para esse procedimento sao as
desordens psiquiatricas como: esquizofrenia, desordens de personalidade
importantes e depressao incontrolada (BALSIGER et al., 2000). Mesmo assim,
para a equipe de cirurgia bariatrica, a presenca do profissional da area de
psicologia € de extremA importancia, pois quase todos os pacientes possuem
distarbios psicolégicos (STUNKARD et al., 1986).

De modo geral, sdo varias as cirurgias propostas, com o intuito de
promover uma ma absorgao ou ma digestao no trato intestinal através dos
“bypass’, uma restricao, uma obstrucao do transito ou até uma neurorregulagao no
trato gastrointestinal (KRAL, 1997).

BALSIGER et al. (2000) descrevem algumas dessas cirurgias. Dentre
elas estdo: a derivacao jejunoileal; a gastroplastia com bandagem vertical,
somente com bandagem gastrica; reconstrugao em “Y de Roux’ gastrico;
reconstrucao biliopancredtica parcial; reconstrugdo em “Y de Roux” gastrico com
alga longa; reconstrucao biliopancreatica parcial com “switch” duodenal e técnicas

associadas.

A expectativa com relagao a melhora do paciente obeso mérbido e de

suas co-morbidades é de:

% perda entre 50% a 60% do peso em torno de um ano apos a cirurgia
(BALSIGER et al., 2000), 45% (CAPELLA e CAPELLA, 1996), 62%
(CHEVALLIER et al., 2001); apos 2 anos de cirurgia, 0s pacientes
chegaram proximo do peso ideal, segundo SALINAS et al. (1989);
50% (LEON P et al., 1989); 70% de resultado favoravel, segundo
FERNANDEZ et al. (1993);

< esta perda depende diretamente do acompanhamento nutricional, de
atividade fisica e do estado psicologico desse paciente (STUNKARD
et al., 1986);
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% o diabetes mellitus tipo Il (muito comum nesses pacientes), melhora
em 90% dos pacientes (BALSIGER et al., 2000); de 14,9% dos
pacientes que possuiam diabetes antes da cirurgia, normalizaram a
glicemia, apds a cirurgia, segundo MONTORSI et al. (1989); 81,5%
segundo KRAL (1997): cegundo LUYCKX et al. (1998), apos redugao
de peso pos-operatério, os pacientes em estudo diminuiram
significativamente a sindrome de insulinorresisténcia (hiperglicemia,
hiperinsulinemia, taxa de colesterol, hipertrigliceridemia,

hiperfibrinogenemia e hiperurinemia);

% a hipertensao arterial melhora (BALSIGER et al, 2000) (KRAL,
1997): segundo MONTORSI et al. (1989) de 28,4% dos pacientes
que possuiam alteragdo na pressao arterial, 86,9% normalizaram a

mesma,

< a concentracdo de lipoproteina decresce, baixando assim o colesterol
e triglicérides (BALSIGER et al., 2000);

< a funcao ventricular esquerda melhora (BALSIGER et al., 2000);

< a funcao respiratéria melhora, bem como os sintomas obstrutivos da
apnéia do sono (BALSIGER et al., 2000), 12,5% dos pacientes
tinham hipoventilagdo e apnéia do sono, que melhoraram
significativamente em até cinco anos, obtendo melhora do PO: e
decréscimo da PCO,em 2/3 dos pacientes operados (KRAL, 1997);

< a autoconfianca, a imagem corporal, vida ativa e auto-estima
aumentam, modificando o convivio familiar e social (BALSIGER et al.,
2000), qualidade de vida (KRAL, 1997) e o desempenho sexual
(CHEVALLIER et al., 2001);

% diminuicao da probabilidade de infarto do miocardio, amputacoes,
tromboembolismo, acidentes cerebrais (KRAL, 1997)
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As complicagdes pos-operatoérias descritas, sao: infeccao da ferida
cirurgica; diarréia; deficiéncia de vitaminas (D3, segundo MONTORSI et al., 1989)
(Bq2, tiamina, segundo SALINAS et al, 1989) e eletrdlitos (potassio, magnesio,
calcio); enterite; cirrose hepatica; problemas metabélicos (calculos biliares,
urolitiase); encefalopatia (KRAL, 1997), (OBESITY SURGERY, 2002),
(CHIRURGIE-DIGESTIVE, 2002); deiscéncia da anastomose; esofagite de refluxo;
ulcera (LEON P, 1989); insuficiéncia hepatica (em 1,3% segundo MONTORSI
et al.: (1989)); sindrome de “dumping”; intolerancia a leite e derivados;
constipacao; dor abdominal: vomitos; diarréia; cefaléia; queda de cabelos;
depressao (grave, segundo FERNANDEZ et al. (1993)); hérnias incisionais;
anemia; arritmia (KRAL, 1997); obstrugao ou estenose; desconforto alimentar
(OBESITY SURGERY, 2002), (CHIRURGIE-DIGESTIVE, 2002), (CAPELLA e
CAPELLA, 1996); abcessos de parede (8%); seroma na ferida cirargica (6%);
hemorragia por gastrite (2%) e evisceragao abdominal (4%), segundo
FERNANDEZ et al. (1993);

As cirurgias do andar superior do abdome podem Ter até 70% de
complicagdes, segundo ALl et al. (1974). O paciente obeso possui maior
probabilidade de complicagcoes pulmonares pos-operatorias como: hipoxemia e
atelectasias. Assim, uma cuidadosa anamnese pré-operatoria, verificando riscos e
fisioterapia precoce, podem evitar as possiveis complicagbes, como

descreveremos a seguir.

2.3- FISIOTERAPIA

MASON et al. (1992) descreveram que quatro e meio porcento das
complicagbes pos-operatorias, em obesidade mérbida, eram de origem
respiratéria, fazendo com que o tempo de internacao aumentasse. Segundo
PEREIRA et al. (1996), as complicagdes respiratorias no periodo pos-operatorio
das cirurgias do andar superior do abdome podem ocorrer entre 10 e 80%, sendo

as mais comuns a atelectasia, mas nao como fator de mortalidade, e a
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pneumonia, essa sim, COmMO grande fator de mortalidade. Dentre as varias

complicagbes respiratérias observadas no pos-operatério desta cirurgia

descreveremos as mais importantes:

& Acumulo de secrecdes pulmonares — causada pela diminui¢ao do

movimento ciliar (pelas concentragoes altas de oxigénio no intra-
operatério). O tabagismo anterior a cirurgia e/ou doenga pulmonar
prévia também podem favorecer esse acumulo. Clinicamente os
pacientes apresentam tosse produtiva e intermitente. A ausculta

podem apresentar roncos e sibilos.

& Atelectasia — € a expansdo incompleta do pulmao devido ao

colabamento dos alvéolos. As causas pos-operatorias mais comuns,
sao a hipoventilagdo, retengao de secregoes ou perturbagao da
permeabilidade das vias aéreas mais calibrosas (SILVA, 1991).
Quando ©0s pacientes possuem repercussao clinica, esses
apresentam febre baixa e aumento da frequéncia respiratoria. A
ausculta pode ou ndo apresentar diminuicao do murmdrio vesicular,
com estertoragao ao final da inspiragéo. A radiograma de térax pode
(areas opacas em “fio”, retragcao ou afunilamento das costelas,
elevagao da hemictpula diafragmatica, deslocamento do mediastino,
hiperexpansao compensadora contralateral) ou nao mostrar a
patologia, dependendo diretamente da diminui¢do do volume e da
porgao do pulmao acometido.

Broncoespasmo — € dado por espasmo da musculatura brénquica,
provocando uma mé circulagao do ar dentro da arvore brénquica,
fazendo com que o paciente fique em desconforto respiratorio
(inspiragdo diminuida e expiragao prolongada, com padrao
ventilatorio invertido) e ausculta a presenca de sibilos. Nos pacientes
que nao apresentavam histéria pregressa compativel com
hiper-responsividade brénquica, asma ou DPOC, pode-se suspeitar
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de embolia ou edema pulmonar, tendo-se de descartar problemas

cardiacos e pressao dos capilares.

-,
L5

Hipercapnia — ¢ dado pelo aumento da concentra¢ao de CO2 no
sangue arterial, levando a uma descompensagao respiratéria. Pode
ser causada pela hipoventilagéo e deficiencia circulatoria (GUYTON,
1984). Clinicamente, o paciente encontra-se taquipnéico, confuso ou

letargico, sudoréico e ciandtico.

< Hipoxia — é dado pelo baixo teor de oxigénio nos tecidos, em razao
da hipoventilagao, desequilibrio ventilacao/perfusdo ou por outra
doenca pulmonar adjacente. Clinicamente, 0s pacientes podem
apresentar dispnéia, taquipnéia, taquicardia, modificagdes no estado
mental e cianose (GUYTON, 1984).

& Pneumonia — & dada pela infecgao respiratéria, dada por um
processo inflamatério (GUYTON, 1984), predominante ou exclusivo
do parénquima pulmonar, devido um corpo estranho (pneumonia
aspirativa), um microorganismo (germes patogénicos: fungos,
bactérias, virus), fisicos (traumatismo), quimicos (gases, poeira,
etc.). Clinicamente, o paciente apresenta dor, febre, ausculta
alterada (estertores, roncos e até sibilos), dispnéia, sinais de
infeccdao (hemograma desviado, bacteremia, etc.), tosse com
secrecao purulenta ou nao e hipertermia. A radiograma, apresenta a

consolidacao, infiltragéo e broncograma aéreo aumentados.

£ Sindrome da angustia respiratoria — € um conjunto de fatores que
levam a uma visivel dificuldade da respiracéo. A radiograma, estara
com uma opacificagéo geral, com sinais de inflamagao. O paciente
apresenta-se com o aumento importante da freqliéncia respiratoria,
sintomas de hipdxia (gasometria alterada, cianose de extremidades,

etc.) e agitagdo motora (confusdo mental, por vezes).
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E as complicagbes do aparelho respiratério, decorrentes também da

cirurgia do andar superior do abdome, serao descritas a seguir:

& Derrame pleural — é dado pelo acumulo de liquido (seroso ou
sero-hemorragico) dentro da cavidade pleural. A origem pode ser
exsudativa ou transudativa. Clinicamente o paciente apresenta dor
respiratério-dependente, tosse, febre, dispnéia. A ausculta podem
apresentar estertores ou somente o murmurio vesicular diminuido,
macicez e diminuicdo do frémito téraco-vocal (SILVA, 1991). A
radiograma apresenta uma opacidade do seio costofrénico,
dependendo diretamente da quantidade de liquido acumulada,
sendo este resultado somente conclusivo apos a pungdo pleural

diagnéstica (toracocentese).

< Empiema — colegdo purulenta na cavidade pleural, podendo ser
determinado por um fator extrinseco ou intrinseco. Clinicamente os
pacientes apresentam sinais de infeccao (febre, hemograma
desviado, queda do estado geral), bem como dispnéia, dor local e a
ausculta pode-se observar: diminuicéo do murmurio vesicular, com

hipofonia e percussao macica localizada.

< Hemotérax — é a presenca de sangue na cavidade pleural. A ausculta
e a clinica dependem da quantidade de liquido contida, mas €

basicamente a mesma do empiema.

& Pneumotérax — é dado pelo acumulo de ar ou gases na cavidade
pleural. Pode ser terapéutico, espontaneo ou traumatico
(iatrogénico). Clinicamente, o paciente apresenta-se dispnéico, com
dor a inspiragao forcada ou ndo, agitado, com aumento da
frequéncia cardiaca e respiratoria, aumento do timpanismo a
percussdo, auséncia de frémito toraco-vocal (SILVA, 1991),
auséncia ou reducao do murmario vesicular e em desconforto geral.

A radiograma, varia consideravelmente conforme o grau de colapso,
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apresentando basicamente a separagao da pleura visceral da pleura

parietal.

& Paralisia do diafragma — & dada pela disfuncao da musculatura
diafragmatica durante a inspiragao, nao ocorrendo a completa
movimentacao e assim diminuindo a complacéncia pulmonar. Ocorre
pela realizagdo da abertura abdominal, a utilizacao de afastadores e
por tempo prolongado do ato cirargico. Clinicamente, o paciente
apresenta-se pouco dispnéico, com diminuicdo ou abolicao da
respiracdo diafragmatica (prevalece a respiracao  costal).
(SIMONNEAU et al., 1983; PEREIRA et al., 1996).

Sendo encontrada comumente na cirurgia bariatrica uma complicagao

pulmonar de origem vascular:

< Tromboembolismo pulmonar — € a obliteragdo brusca de uma artéria
pulmonar ou de seus ramos, por um corpo estranho ou trombo
(coagulo sangiiineo ou gordura), transportado pela circulagao.
Clinicamente, o paciente apresenta um quadro subito de dispnéia
com sinais de tosse seca ou hemoptéica, taquipnéia, taquicardia,
cianose quando ha hipdxia. A ausculta pode apresentar estertores,
sibilos e roncos (quando associado & secrecao); o murmurio

vesicular pode estar presente ou diminuido.

A maior parte das complicagbes respiratorias no pos-operatério decorre
das causas pré-operatorias de risco (doencga prévia pulmonar, gasometria arterial
alterada e capacidades pulmonares alteradas), das ventilagdes inadequadas no
intra-operatério, tempo cirdrgico, utilizagao de afastadores por tempo prolongado,

abertura abdominal, tempo de ventilagao mecénica e tempo de imobilizagao.

Em todos os casos, a fisioterapia atua no pré-operatorio fazendo a
prevencdo e orientagao dos pacientes através de uma anamnese prévia e

tratamento conforme clinica e necessidade do paciente como um todo. A atuacao
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no pré-operatério pode ser através de uma conversa de orientagao, alguns dias
antes da cirurgia, podendo atuar até o momento do ato cirtrgico. Os
procedimentos sdo de exercicios ativos (caminhadas, exercicios de membros
superiores e inferiores.) e respiratérios (padroes voluntarios ventilatorios) e
manobras de higiene brénquica. Pode-se utilizar incentivadores da respiragao
(Respiron®, Triflo® e outros), bem como exercitadores musculares (Pressao
Positiva Continua nas Vias Aéreas - CPAP, Ventilacao nos dois niveis de pressao
— BIPAP, Trishold®, Voldaine® e outros).

No poés-operatorio, a atuacao deve ser o mais precoce possivel e a
atuacao deve ser selecionada conforme a clinica do paciente, sendo de extrema
importancia a prevencdo das complicagoes. Nesse momento, a mobilizagao
precoce, movimentos ativos, deambulagao, higiene brénquica, expansao pulmonar
e estimulos ventilatorios promovem a eficacia da evolugao desse paciente ao que

concerne a fisioterapia.

O recurso mais utilizado nesse momento & a retirada do paciente do
leito, assim que este chega da recuperagao pos-anestésica, incentivando a
respiragdo profunda e aos padroes ventilatérios. Alguns trabalhos utilizaram CPAP
no periodo de recuperagédo pos-anestésica e apos extubagao (CHEVALLIER et al.,
2001). Apds o periodo de adaptagao desse paciente aos procedimentos, pode-se
atuar na higiene brdénquica, através de inaloterapia, manobras de expansao
pulmonar e de eliminacdo de secrecbes bronquicas (tosse, manobras de
expectoracdo, padroes de ventilacao), utilizando-se de vibratoterapia e
massoterapia. A deambulagdo e 0s exercicios ativos para evitar problemas
circulatérios sao iniciados precocemente. Para a manutencao respiratoria, pode-se
utilizar incentivadores da respiragao. A fisioterapia no pos-operatério imediato
deve ser continua e efetiva, sendo modificada pelo quadro clinico que o paciente
apresentar. Nos dias que antecedem a cirurgia deve ser realizada a manutencao,

conforme a necessidade apresentada.
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Assim viu-se a necessidade de analisar a parte respiratoria dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no pré-operatorio € nos 30 primeiros
dias de pos-operatorio, levando-se em conta a atuacao fisioterapica pos-operatoria

imediata, orientacdo pos alta hospitalar e a colaboracao dos pacientes.
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3- OBJETIVOS
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< Viabilizar a atuagao fisioterapica pré-operatoria na cirurgia bariatrica,;

% Verificar predisponentes de risco pre- operatorio dos pacientes a

serem submetidos a cirurgia bariatrica;

& Verificar as alteracbes efou complicacdes respiratérias no

pos-operatorio de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica;

% Atuar no pos-operatorio imediato com a fisioterapia convencional e

intensificar as orientagoes pos-alta hospitalar da fisioterapia;

¢ Analisar os parametros respiratorios dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, comparando desde o pré-operatorio até o 30° dia

apos a cirurgia.
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4- METODO
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De modo prospectivo, nao aleatério e nao randomizado, foram
selecionados 50 pacientes, quase consecutivamente, que seriam submetidos a
cirurgia bariatrica no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(HC/Unicamp), no periodo de margo de 2000 a margo de 2002.

4.1- CRITERIOS DE INCLUSAO
Como critério de inclusdo, adotou-se:
< a presenca de indice de massa corpoérea (IMC) = 39;

& auséncia de doenca cardiaca grave, analisada pela equipe da
Disciplina de Cardiologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM/Unicamp), sob os critérios por eles adotados (Goldman <
1,3%);

% presenca de médio ou baixo risco de complicagdes respiratorias,
analisadas pela equipe da Disciplina de Pneumologia da
FCM/Unicamp, sob os critérios da escala de Torrington e Henderson
(1988);

<« auséncia de doenga gastrica (ulcera, neoplasia ou presenca de
Helicobacter pilory), analisada pela equipe da Disciplina de Moléstias
do Aparelho Digestivo do Departamento de Cirurgia da
FCM/Unicamp.

Os pacientes foram relacionados em uma lista de espera e orientados
pela fisioterapia ao aprendizado do uso do incentivador da respiragao, da
necessidade de exercicios diarios ativos, como caminhadas e hidroginastica e de
explicacoes gerais sobre a cirurgia e o pés-operatorio.

Antes de qualquer procedimento, os pacientes foram informados a que
tipos de tratamento seriam submetidos e assinavam um termo de consentimento
(Anexo 1) que foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FCM/Unicamp, sob o parecer n° 19/2000.
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No periodo de internagao, os pacientes foram submetidos a fisioterapia
convencional durante o pré-operatorio até 0 momento da alta hospitalar, de acordo
com a clinica apresentada, através das manobras fisioterapicas tradicionais,

exercicios ativos, ativos assistidos e deambulacgao.

Apods alta hospitalar os pacientes eram orientados a realizagéo do
incentivador da respiragdo, bem como a caminhadas diarias conforme
possibilidade individual, aumentando gradativamente o tempo € espago percorrido

sob a forma de condicionamento fisico.

O periodo definido de estudo, foi do pré-operatério até o 30° dia

pos-operatorio.

4.2- CARACTERISTICAS AVALIADAS NA POPULAGAO DO ESTUDO

< No momento proximo & cirurgia (aproximadamente nos 3 ou 4 dias
antecedentes a cirurgia), os pacientes foram submetidos a uma

anamnese escrita para a obtengao das seguintes informagoes:

a) dados pessoais: nome, registro do hospital, idade (em anos), peso
(em Kg), altura (em cm), IMC (em kg/m?) e sexo;

b) antecedentes pessoais: presenca ou nao de tabagismo; presenca de
doencas pulmonares prévias; de problemas articulares e/ou locais
com clinica de dor ou edema, que poderiam impedir a mobilizagéo
precoce; de doengas cardiacas prévias; presenca de hipertensao
arterial; presenga de diabetes; sindromes apnéicas (presenga ou nao
de sindrome de Pickwick) e tempo (em meses) de obesidade

morbida;

c) medidas antropometricas: cintura/quadrii e pescogo em cm

(utilizando-se duas fitas métricas comuns de 1,5 cm unidas).
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4.3- AVALIACAO RESPIRATORIA

Os dados foram coletados para avaliagao respiratéria, em 4 momentos
especificos: uma vez no pré-operatdrio (1), e 3 vezes no pos-operatorio, sendo a
primeira no pos-operatério um (PO1), isto €, assim que o paciente retornava da
sala de recuperagao anestésica; a segunda 14 dias apos o ato cirtrgico (PO14) e
a ultima 30 dias apds o ato cirGrgico (PO30), conforme esquema do Quadro 3,
através dos seguintes exames: radiograma de térax, prova de funcao pulmonar,
gasometria arterial, manovacuometria, incentivador da respiragao e cirtometrias

(cintura, quadril, pescogo).

Para fins de analise estatistica, as provas abaixo relacionadas foram

analisadas separadamente:

a) Radiograma do térax: No momento da internacdo no pré-operatorio,

o paciente realizou este radiograma no servico de Radiologia do
HC/Unicamp, em posicédo de pé, sendo os radiogramas tirados nas
posicoes de frente (AP) e perfil (P). Este radiograma destinou-se a
observagdo especifica de parénquima pulmonar e estruturas
adjacentes e foram analisados tanto pela equipe médica quanto pela

fisioterapia.
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Quadro 2- Esquema de acompanhamento dos periodos de estudo e das provas

realizadas para a avaliagao respiratoria.

| RX PFP Gaso. | Manov. | Incent. |Cirtometria.
Pré-operatorio. X X X X X X
PO 1 X X X
PO14 X X X X
PO30 X X X X X
_

RX - radiograma do torax;

PFP — espirometria;

Gaso — gasometria arterial;

Manov. — manovacuometria;

Incent. — incentivador da respiracao;

PO 1 — primeiro dia de pos-operatorio;

PO14 — décimo quarto dia de pos-operatorio;

PO30 - trigésimo dia de pos-operatorio.
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b) Espirometria: foram realizados os testes de espirometria no

laboratoério de Pneumologia do Hospital de Clinicas da Unicamp, com
o aparelho da ANAMED 4.000PC (programa Breeze), com a
supervisao das técnicas do servico e 0s pacientes se mantiveram na
posicao sentada para a execugao do teste. Foi utilizado este teste
para se verificar o grau de restri¢ao, obstrucdo ou perda elastica
pulmonar, segundo a avaliagao do pneumologista responsavel.
Foram anotados os seguintes itens expressos em % ou valor

absoluto:
< capacidade vital forgada (CVF) ;
< volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF+);
% fluxo expiratério forgado em 25% (FEF 25%);
< fluxo expiratério forcado maximo (FEF max);

% ventilagao voluntaria maxima (VVM).

c) Gasometria arterial simples: Foram coletadas amostras de sangue da

artéria radial, com o paciente na posi¢cdo sentada ou deitada, sendo
analisados os seguintes itens, com o aparelho Bionova:

< concentragao hidrogenidnica (pH) — com padrao de normalidade de
7,35 a7,45;

% pressao parcial de oxigénio (pO2) — variando, na normalidade entre
83 e 108 mm Hg;

% pressao parcial de diéxido de carbono (pCO,) — com o padrao normal

na nossa altitude variando entre 35 e 45 mmHg;

< porcentagem de saturacao de oxigénio (Sat Oy) — deve estar perto
dos 100%, sendo variavel de acordo com a idade, porém bem

suportada até 95%.
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d) Manovacudmetria — foi mensurada com o aparelho manovacuémetro

da marca Ger-ar modelo MV-300, de variagao de -300 a +300 cm
H,O, em que se mediam as pressoes positivas (expiratorias -
manémetro) e negativas (inspiratérias — vacudmetro), isto €, mediu-
se a farr~ dos musculos respiratorios. Os pacientes se mantiveram
na posi¢gao sentada sem O inibidor nasal e eram orientados a fazer,
primeiramente, trés expiragoes forcadas em esfor¢co maximo e, apoés
trés inspiragoes forcadas em esforgo maximo, eram anotados 0s
resultados melhores dos trés procedimentos. Foram anotados o0s

seguintes valores:
< pressao inspiratéria maxima (PIM);

< pressao expiratéria maxima (PEM).

e) Incentivador da respiracao: foi utilizado o aparelho individual marca
Respiron®. Os pacientes eram orientados a adquirir e treinar antes
da cirurgia, fazendo com que esse treinamento consistisse de no
minimo cinco séries de dez vezes, trés vezes ao dia, durante todo o
periodo pré-operatorio, intensificando-se no momento da internacao
e aumentando o grau de dificuldade gradativamente. No momento
pés-alta, a orientagao consistia em retornar e aumentar
gradativamente os exercicios antes propostos no intuito de melhorar
o indice de grau de dificuldade. Os valores obtidos foram somente
anotados de forma individual e qualitativa visual, a fim de se
observar a melhora ou piora do estado respiratério em cada fase,
comparativamente. Esses valores foram relacionados, para a analise
estatistica, em uma escala crescente de valores identificados pelo
grau de dificuldade encontrada. Assim, o paciente que nao

conseguia elevar nenhuma esfera, no menor grau de dificuldade,
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pontuava 0 e aquele que elevava as trés esferas, com o maior grau
de dificuldade, pontuava 14 (Figura 1).

Escala

Anel regulador

Ph_ Alavanca anterior
{ponteiro)

Figura 1- Incentivador da respiragao (Respiron®), utilizado para a observagao da
melhora ou piora do estado respiratorio em cada fase,
comparativamente. Os valores obtidos foram somente anotados de

forma individual e qualitativa visual.

f) Ausculta pulmonar. — O procedimento foi realizado pelo mesmo

observador (a fisioterapeuta), com o aparelho estetoscopio marca
BIC-Duplo, onde foram verificados o murmurio vesicular e os ruidos
adventicios (roncos, sibilos e estertores), a fim de detectar problemas
respiratérios, bem como fazer a prevencgao dos mesmos.
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Apos a cirurgia foram anotados os seguintes dados intra-operatorios:
data da cirurgia; técnica utilizada, tempo da cirurgia (em minutos); tipo de incisao

realizada e o tempo de internacao no hospital (em dias).

Foram anotadas, também as complicagoes gerais, respiratérias ou

vasculares e o tempo em que ocorreram.

Por Gltimo foram anotados os procedimentos fisioterapicos realizados
antes e até o segundo dia pés-operatorio, como: higiene brénquica, manobras de
expansao pulmonar, manobras de assisténcia a tosse, incentivador da respiragao,

exercicios ativos de membros, mudanca de decubito e deambulagao (Anexo 2).

A cirurgia bariatrica utilizada foi a gastroplastia vertical com anel, em
“Y de Roux’ com derivacao gastrica a Capella-Fobi (GELONEZE et al., 2001).

Os dados estatisticos foram analisados pelo método de Friedman
(CONOVER, 1971),quando se tratava de trés variaveis ou mais e O método de
Wilcoxon (SIEGEL, 1975) foi utilizado, quando se tratava de duas variaveis, 0s

dois com um intervalo de confianca de 95%.
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5- RESULTADOS
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Nos 50 pacientes estudados, nos periodos pré-operatorio e até 30 dias

de pos-operatorio encontraram-se 0S seguintes resultados:

A média de idade foi de 36,2 anos, variando entre 19 e 60 anos com

desvio-padrao de 8,93;

A média do peso corporal foi de 152,6 Kg, com desvio-padrao de 34,40,
variando entre 95 a 218 Kg;

A média de altura foi de 164cm, com desvio-padrao de 0,08 e variou
entre 147 e 183cm;

O indice de massa corporea encontrado no pré-operatorio dos
pacientes do estudo variou de 39,06 a 79,24 kg!mz, sendo a média de 56,66
kg:’mz, com desvio-padrao de 10,48 e no pos-operatorio, a média foi de 52,09
kg/m? (+ 9,77), variando entre 67,94 & 36,56kg/m?;

Trinta e nove (78%) dos pacientes eram mulheres e 11 (22%) eram

homens;

Dentre os pacientes estudados, 19 (38%) eram tabagistas ou

ex-tabagistas;

As doencas pulmonares prévias, 0s problemas articulares € doengas

associadas, estao descritas nas Tabelas 1,2 e 3.

O tempo de obesidade morbida encontrado, apresentou uma média de

18,46 anos, com desvio-padrao de 11,15, variando de 2 a 51 anos;

O peso inicial dos 50 pacientes no periodo pré-operatorio foi em média
de 152,58Kg (£34,40), tendo um minimo de 95Kg e um maximo 218Kg. O peso
médio de 45 pacientes ap6s o 30° dia de pés-operatoério foi de 140,15Kg (£30,78),
tendo como o minimo 87Kg e como O maximo 200Kg. A comparagao desta
variavel mostrou, na analise segundo o teste de Wilcoxon, diferenga significativa
com um p< 0,00001 (z= -5,84).
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Somente 30 dos 50 pacientes do estudo, que compareceram nas
avaliacdes solicitadas, possibilitaram a verificacdo das medidas antropomeétricas,

verificadas na Tabela 4;

Tabela 1- Frequéncia e descricao das patologias pulmonares prévias relatadas

pelos pacientes deste estudo antes da u.. wyia bariatrica.

Doencas relatadas n° de casos (%)
Pleurite 1 (2%)
Asma / Bronquite 19 (38%)
Pneumopatias nao definidas 4 (8%)
Nenhuma 26 (52%)

Tabela 2- Frequéncia e locais dos problemas elou de dores nos membros,

associadas a obesidade, relatadas pelos pacientes do estudo antes da cirurgia

bariatrica.
Local de acometimento n° de casos (%)
Joelho 12 (24%)
Membros inferiors 7 (14%)
Nenhum 6 (12%)
Pé 6 (12%)
Joelho+Tornozelo 3 (6%)
Costas 3 (6%)
Costas+Joelho 3 (6%)
Peé+Costas 2 (4%)
Tomozelo 2 (4%)
Costas+Joelho+Quadril 1(2%)
Costas+Membros inferiors 1(2%)
Joelho+Cotovelo+Ombro 1 (2%)
Joelho+Pés+Cotovelo+Pulso 1(2%)
pé+Joelho 1 (2%)
Tornozelo+Quadril 1(2%)
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Tabela 3- Frequéncia das doencas associadas a obesidade, relatadas pelos

pacientes do estudo antes da cirurgia bariatrica.

n° de casos

Doencas relatadas (%)
Hipertensao arterial sistémica 19 (38%)
Sindrome de Pickwick + hipertens&o arterial sistémica 8 (16%)
Nenhuma 5 (10%)
Sindrome de Pickwick 4 (8%)

Hipertensdo arterial sistémica + cardiopatia associada+diabetes mellitus +

Pickwick 2 (4%)
Cardiopatia associada + hipertensao arterial sistémica 2 (4%)
Diabetes mellitus 2 (4%)

Diabetes mellitus + cardiopatia associada 1 (2%)

Diabetes mellitus + sindrome de Pickwick 1 (2%)

Hipertensao arterial sistémica + cardiopatia associada + diabetes mellitus 1 (2%)
Hipertensao arterial sistémica + diabetes mellitus 1 (2%)
Hipertensao arterial sistémica + diabetes mellitus + sindrome de Pickwick 1 (2%)
Hipertens3o arterial sistémica +linfedema 1 (2%)

Hipertensao arterial sistémica + sindrome de Pickwick + cardiopatia associada 1 (2%)
Sindrome de Pickwick + cardiopatia associada 1(2%)
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Tabela 4- Média e desvio-padrao das medidas antropometricas (cirtometria de
cintura, quadril € pescogo em centimetros), verificadas nos pacientes do estudo,

nos momentos: pré-operatorio € no 30° dia apos a cirurgia bariatrica.

Cirtometria Pre-operatorio Pos-operatorio de 30 dias
Cintura 137,58 cm (+18,17) 131,41 cm (x17,12)
Quadril 159 cm (+£19,04) 153,05 cm (+18,45)
Circunferéncia do pescogo 46,30 cm (+4,10) 43,71 cm (£3,92)

Na avaliagdo do Radiograma do térax anterior & cirurgia, observou-se
que: 18 (36%) pacientes possuiam elevacao da cupula diafragmatica direita,
somente 1 (2%) paciente possuia a cupula diafragmatica esquerda elevada €
somente 1 (2%) paciente possuia uma opacidade em base direita. O restante

(60%) n&o apresentou alteracoes radiograficas.

A seguir sao apresentados 0S resultados das variaveis espirometria,
gasometria arterial, manovacuometria € incentivador da respiracao, agrupadas

segundo sua natureza:
a) Espirometria:

Este exame foi realizado em 26 pacientes, nos periodos pré-operatorio,

no 14° dia pés-operatério & no 30° dia pos-operatorio.
< Capacidade vital forcada (CVF)

13,77%),
enquanto que no 14.° dia esta média foi de 88,79% (desvio-padrao 14,97%),
ficando em 93,85% (desvio-padrao = 15,57%) no 30.° dia de pos-operatério. A

1

No pré-operatorio, @ média ficou em 93,10% (desvio-padrao

comparacao destas médias pelo método de Friedman indicou nao haver diferenca

significativa entre as mesmas (p = 0,11), Figura 2.
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£ Volume expiratério forcado no 1.° segundo (VEF1)

Em VEF1l, a média ficou em 95,98%, com desvio-padrao de 15,14%;
enquanto que no VEF114 a média foi de 88.69%, com desvio-padrao de 18,20% e
o VEF130, ficou em 95,03%, com desvio-padrao de 19%. A comparacao destas
médias pelo método de Friedman indicou n&o haver diferenca significativa entre as

mesmas (p = 0,26), Figura 3.

& Fluxo expiratorio forgado em 25% (FEF 25%)

Em FEF 25% inicial a média ficou em 99,69%, sendo seu desvio-padrao
de25,64%, enquanto que no FEF 25% do 14.° dia de pos-operatorio o de
88,76%, com seu desvio-padrao de 27.74% e o FEF 25%, ficando em 96,06% e o
desvio-padrao de 20,43%, no 30.° dia de pos-operatorio. A comparagao destas
médias pelo mesmo método de Friedman nao indicou haver diferenca significativa

entre as mesmas comop = 0,62, Figura 4.
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Figura 2- Resultados da Capacidade Vital Forcada (CVF%), apresentando os
valores da média e o intervalo de confianca da média (95%), em
percentagem, nos tempos: pré-operatorio (CVFI), 14 dias (CVF14) e
30 dias (CVF30) de pos-operatorio.
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Figura 3- Resultados do Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo
(VEF1%), apresentando os valores da meédia e o intervalo de
confianca da média (95%), em percentagem, observados nos tempos
inicial (pré-operatério) (VEF1l), 14 dias pos-operatorio (VEF114) e
30 dias (VEF130)
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Figura 4- Resultados do Fluxo Expiratdrio Forcado em 25% (FEF 25%),
demonstrando os valores da média e o intervalo de confiangca da
média (95%) referente a FEF25| (inicial), FEF2514 (14° dia

pos-operatério) e FEF2530 (30° dia pos-operatério), em percentagem.

% Fluxo expiratério forcado maximo (FEFmax)

No periodo inicial, ou seja, no pre-operatorio, a média foi de 105,65% e
o desvio-padrdao de 26,31%, no 14.° dia esta média foi de 94,03% e o
desvio-padrao de 25,18% e no 30.° dia de pos-operatério ficou em 102,58%,
sendo o desvio-padrao de 27,30%. Essas medias, comparadas pelo método de
Friedman, indicou n&o haver diferenca significativa entre as mesmas com p = 0,70,

Figura 5.
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< Ventilacao voluntaria maxima (VVM)

A média do VVMI (inicial) ficou em 80,12% com um desvio-padrao igual
a 22,28%, enquanto o VVM14 do 14.° dia foi de 78,17% com um desvio-padrao
igual a 20,38% e o VVM30 do 30.° dia de pés-operatorio, ficando em 86,12% com
um desvio-padrao igual a 23,87%. Pelo método de Friedman, a comparagao
destas médias nao determinou haver diferenca significativa entre elas (p = 0,19),
Figura 6.

Para se obter maior confiabilidade dos resultados realizou-se, em
20 pacientes, que compareceram nas avaliagdes solicitadas, a analise dos dados
em valores absolutos, demonstrados na tabela 5:

Tabela 5- Resultados, da média, de espirometria, obtidos em valores absolutos na
avaliacdo inicial, no primeiro dia, no décimo-quarto dia e no trigésimo dia de
pos-operatorio

Inicial 14 ° dia 30 ° dia

Capacidade Vital Forgada M= 3,59 M= 3,50 M= 3,66 p= 0,25
(£1:11) (+1,01) (+1,02)

Volume Expiratério Forgado no M= 2,96 M= 2,95 M= 3,04 p= 0,77
primeiro segundo (+0,84) (0,93) (£0,87)

Fluxo Expiratério Forcado em 25% M= 6,06 M= 5,97 M= 6,34 p= 0,52
(+2,08) (+1,99) (1,85)

Fluxo Expiratorio Forcado maximo M= 7,04 M= 6,65 M= 7,19 p= 0,96
(+2,46) (¥2,20) (£2,25)

Ventilagdo Voluntaria Maxima M= 9475 M= 98,75 M= 105,80 p= 0,26

(£35,82) (£27,26) (£31,91)
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Figura 5—- Resultados do Fluxo Expiratério Maximo (FEF max%), apresentandc 0s

valores da média e o intervalo de confianga da média (95%), nos
tempos: pré-operatério — FEFMAXI, 14 dias — FEFMAX14 e 30 dias —
FEFMAX30 de pds-operatdrio, valores em percentagem.
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Figura 6— Resultados da Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM), apresentando os

valores da média e o intervalo de confianca da meédia (95%).em

percentagem, nos momentos: inicial — VVMI, no 14° dia pds-operatorio

- \V/VM14 e no 30° dia pés-operatério — VVM30.
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b) Gasometria Arterial:

Neste dado, os valores da média e o intervalo de confianca da média
(95%) foram observados em 36 dos 50 pacientes estudados, nos momentos:
inicial (1), no 1° pés-operatério (PO4), no 14°dia de pds-operatdrio (PO44) e no 30°

dia de pds-operatério (PO3p).
% Pressao parcial de oxigénio (pO,)

No pré-operatério, a média ficou em 83,29 mmHg, sendo o
desvio-padrao de 20,93. No 1° pds-operatorio, a meédia foi de 79,38 mmHg, sendo
seu desvio-padrao igual a 34,61; no 14°dia essa média foi de 77,39 mmHg e o seu
desvio-padrao igual a 11,74. 80,63 mmHg, com desvio-padrao de 21,91
encontrados no 30.° dia de poés-operatorio. Essas médias comparadas, pelo
meétodo de Friedman, indicaram nao haver diferenca significativa entre as mesmas
com um p igual a = 0,52, Figura 7.

++ Pressao parcial de diéxido de carbono (pCO5y)

A pCO: inicial apresentou média de 37,38 mmHg (desvio-padrao =
4.19), enquanto que no primeiro dia de poés-operatério ficou em 39,99 mmHg
(desvio-padrao = 5,83), 36,03 mmHg (desvio-padrao = 4,17) no 14.° dia de pos-
operatorio, e 36,39 mmHg (desvio-padrao = 4,03) no 30.° dia. A comparagao
destas meédias, pelo método de Friedman, mostrou haver diferenca significativa
entre elas (p < 0,001); tal diferenca deveu-se ao maior valor da média desta
variavel no primeiro dia de poés-operatério, ja que esta significancia desaparece
quando as demais sao comparadas pelo mesmo teste estatistico (p = 0,44),
Figura 8.
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Figura 7- Resultados da Pressao Parcial de Oxigénio (pO,), sendo os resultados
expressos em mmHg nos momentos: Inicial (pré-operatério), PO 1
(pos-operatorio de 1 dia), PO 14 (pds-operatério de 14 dias) e PO 30
(pb6s-operatdrio de 30 dias), apresentando os resultados da média e o

intervalo de confianca da média (95%).

Resultados

64



pCO,; inicial pCO,PO 1 pCO,PO 14 pCO.PO 30

Tempo

Figura 8- Resultados da Pressdo Parcial de Diéxido de Carbono (pCO>), sendo
os resultados expressos em mmHg nos momentos: Inicial
(pré-operatério), PO 1 (pos-operatério de 1 dia), PO 14 (pds-operatorio
de 14 dias) e PO 30 (pés-operatério de 30 dias), apresentando os
resultados da média e o intervalo de confianca da média (95%).

Resultados

65



< Porcentagem de saturagao de oxigénio (sat O,)

No pré-operatério, a média foi de 95,71 %, com desvio-padrao de 1,80;
no 1° dia pdés-operatdrio, esta média foi de 93,76 %, com desvio-padrao de 5,19;
no 14° dia de pos-operatoério ficou em 94,74 %, com um desvio-padrao de 3,03 e

ficando em 94,26 % com desvio-padrao igual a 5,17, no 30.° dia de pos-operatério.

Neste dado, a comparacao destas médias, pelo método de Friedman,
indicou ndao haver diferenca significativa entre as médias, com um p = 0,95,
Figura 9.

c) Manovacuometria:

Foram observados os resultados em 29 pacientes nos quatro
momentos: inicial (I), no 1° poés-operatério (PO1), no 14°dia de pods-operatério
(PO14) e no 30° dia de pés-operatério (POso).

< Pressao inspiratoria maxima (PIM)

Na figura 10 sao observados os resultados das médias e o intervalo de
confianca da média (95%) nos quatro periodos estudados, obtendo-se: no
pré-operatorio a média de 49,83 cmH,0, com desvio-padrao de 26,87; no 1° dia
po6s-operatério, esta média foi de 18,97 cmH,0, com desvio-padrao de 20,06; no
14° dia de pds-operatorio ficou em 36,21 cmH20, com um desvio-padrao de 24,12
e ficando em 44,48 cmH>,O com desvio-padrao igual a 21,64, no 30.° dia de

pos-operatorio.

A comparacao destas médias, pelo método de Friedman, mostrou haver
diferenca significativa entre elas (p < 0,001); sendo esta diferenca devido ao valor
da média desta variavel no primeiro dia de pos-operatorio, ja que esta significancia
desaparece quando as demais sdo comparadas pelo mesmo teste estatistico
(p = 0,36), Figura 10.
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< Pressdo expiratéria maxima (PEM)

Na Figura 11 estdo descritos as médias e o intervalo de confianga da
média (95%) nos mesmos quatro periodos estudados, obtendo-se os seguintes
resultados: no pré-operatério a média foi de 93,62 cmH2O (dp de 40,81); o
pos-operatorio do 1° dia, a média foi de 26,38 cmH,O (dp de 31,25); no
pds-operatorio do 14° dia, ficou de 51,03 cmH;0O, (dp de 32,66) no pds-operatorio
do 30° dia ficou em 64,48 cmH-0 (dp de 32,90).

Neste resultado, a comparagdo destas médias, pelo método de
Friedman, mostrou haver diferenca significativa entre elas (p < 0,001); sendo que
esta significancia nao é relevante, pois se retirar os valores da média no primeiro
dia de pés-operatdrio (p < 0,001) e do resultado inicial (p = 0,62), desaparece esta
significancia. Estatisticamente do valor inicial ao valor final de 30 dias de

pos-operatério, o p = 0,001.

96,5
96,0 1 | — g ——
95,5
95,0 . | |
94,5 1

Sat O %

94,0
93,5 | '; — L
93.0 '

Sat 02 inicial Sat02 PO1 Sat02P0O14 Sat02PO30

Tempo

Figura 9- Resultados da Porcentagem de Saturagdo de Oxigénio (Sat Ox%),
sendo os resultados expressos em % nos momentos: Inicial
(pré-operatério), PO 1 (pos-operatério de 1 dia), PO 14 (pos-operatorio
de 14 dias) e PO 30 (pds-operatdrio de 30 dias), apresentando os

resultados da média e o intervalo de confianga da média (95%).
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PIMI PIM1 PIM14 PIM30

Figura 10— Resultados de Press&do Inspiratéria Maxima (PIM). Os valores da
média e o intervalo de confiangca da média (95%), valores expressos
em cm H-0, nos momentos: inicial (1), no 1° pds-operatério (PO+4), no
14°dia de pos-operatério (PO14) e no 30° dia de pds-operatdrio
(POs30).

d) Incentivador da respiragao - RESPIRON®:

Foram observados os resultados em 23 pacientes nos quatro
momentos: inicial (I), no 1° pds-operatério (PO1), no 14°dia de pés-operatério
(PO14) e no 30° dia de pés-operatorio (POzo).

A média de pontuacéo obtida no pré-operatério foi de 9,52 (dp de 3,81);
no pos-operatério do 1° dia, a média foi de 3,22 (dp de 1,24); no p6s-operatorio do
14° dia, ficou de 6,91 (dp de 3,85) e no pds-operatério do 30° dia, ficou em 10,13
(dp de 3,15).
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Neste resultado, a comparacdo destas médias, pelo método de
Friedman, mostrou haver diferenga significativa entre elas (p < 0,001); e esta
significancia quase desaparece se retirar os valores da média no primeiro dia de
pés-operatério (p = 0,001). Estatisticamente do valor inicial ao valor final de

30 dias de pés-operatoério, o p = 0,29, Figura 12.
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Figura 11— Resultados de Pressdo Expiratéria Maxima (PEM). Os valores da
média e o intervalo de confianca da média (95%), valores expressos
em cm H»0, nos momentos: inicial (1), no 1° pds-operatério (PO4), no
14°dia de poés-operatério (PO14) € no 30° dia de poés-operatorio

(POao).
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Figura 12— Resultados do Escore do Incentivador da Respiragéo - Respiron®,
inicial (1), no 1° pés-operatéric (PO1), no 14°dia de pds-operatorio
(PO14) e no 30° dia de pos-operatorio (PO3g), Os valores da média e

o intervalo de confianca da média (95%).

e) Ausculta pulmonar:

Nenhum paciente no estudo apresentou alteragées patolégicas a
ausculta pulmonar pré-operatéria.

O tempo cirtrgico variou de 120 a 360 minutos, tendo-se como média
187,6 minutos (x 43,77);

Das incisdes realizadas, observaram-se somente duas incisées
subcostais (4%) sendo que, nos outros 48 pacientes (96%), a incisdo foi

supra-umbilical.
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O tempo de internagao médio foi de 5,81 dias (+ 1,39), variando entre
4 e 10 dias, com desvio-padrao de 1,39;

Dos pacientes estudados, 35 (70%) tiveram algum tipo de complicagao
do tipo: febre, nao aceitacao da ingesta via oral da alimentacdo proposta e
diarréia;sendo que somente um teve complicacao do aparelho respiratério no
periodo de internacao: um derrame pleural infectado.

No periodo de estudo somente um paciente foi reinternado, por
complicacdo de origem pulmonar. um paciente tabagista com muita tosse e

expectoracao que evoluiu para uma pneumonia e evisceragao.

Durante o periodo do estudo, dois pacientes foram a 6bito, ainda no
periodo de internacao (4%), em razao de complicacdes pés-operatorias de origem

nao pulmonar.
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Em 1990, o American College of Physicians demonstrou, apos varios
artigos, um consenso de indicagdes e testes respiratorios pré-operatorios. Na
cirurgia do andar superior do abdome, a indicacéo foi de que a espirometria tem
sido o teste de eleigao para se detectar um fator de risco pulmonar pés-operatorio
para este tipo de cirurgia, bem como prudentemente, a analise da gasometria
arterial (principalmente em pacientes com histéria de tabagismo e dispnéia). A
utilizacdo no pos-operatério de pressao positiva (CPAP) e incentivadores da
respiracdo, diminuem as complicagdes pés-operatorias e a longa permanéncia
hospitalar.

Todos os dados obtidos nesta pesquisa: prova de fungao pulmonar,
gasometria arterial, manovacuometria, citometrias e incentivador da respiracao,
foram analisadas de acordo com a realizagdo das provas solicitadas, nos
momentos analisados, sem prejuizo da confianga estatistica, pois os pacientes
foram descartados de modo aleatério, pela impossibilidade de realizacdo do teste
seja por auséncia do paciente ou pela impossibilidade técnica (aparelho quebrado
ou amostra inadequada). Por esse motivo, foram estudados 50 pacientes, sendo
em todas as provas o numero de pacientes obtidos, de acordo com o

comparecimento em todos os momentos e em todos os parametros estudados.

Apesar de nesse estudo os pacientes baixarem o IMC meédio de 56,66
para 52,09 Kg/m? sendo uma perda de peso estatisticamente significativa, nao

houve melhora nos padrées espirométricos estudados.

Os estudos realizados em obesos morbidos, com IMC acima de 40,
indicam que a funcao respiratéria, como um todo, esta alterada como ja descrito
anteriormente, dados estes verificados em: ROCHESTER (1998), que afirma que
pacientes obesos mérbidos que perderam peso, como por exemplo: pacientes que
baixaram de um IMC de 50 para 37 kg/m?, tiveram um aumento de 75% no VRE,
25% de melhora no VR e na CFR e 10% de melhora na VVM, ocorrendo aumento
significativo na CV, pois nos outros parametros a mudanga n&o foi significativa
(CPT e VEF4/CVF).
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Ja DE LORENZO et al. (2001) referiram perda de peso corporal, sendo
esta altamente ligada ao decréscimo da massa gorda total (tecido adiposo
somente) e sem mudancga significativa com a perda da massa magra total, com
um “aperfeicoamento” da fungdo pulmonar em: CV, VRE, VEF, e FEF 50% e de
25 a 75%, porém esses dados foram encontrados em individuos que nao

possuiam evidéncias de sindrome obstrutivas.

Por outro lado, LADOSKY et al. (2001) fazem uma relacéo entre a
manobra do VVM e os fluxos, dizendo que esta manobra representa a integracao
de varios fatores da mecanica pulmonar, sendo estes conseqiiéncia da deficiéncia
da mecanica da parede toracica; o mesmo acontecendo com os fluxos
inspiratérios, os quais sao influenciados pela correta mecanica do pulmao e da
parede toracica, que sao realizadas através da forga dos musculos inspiratérios

que, em individuos superobesos, € deficitaria.

No trabalho de RAY et al. (1983), foram comparadas as funcgdes
respiratérias e verificadas as melhoras significativas na CV, no VRE e na VWM em
29 pacientes antes e depois da perda de peso. Houve redug&o nos valores de
capacidade de difusdo para o monoxido de carbono e nao encontraram mudancas
significativas nos valores da Cl, na CPT, na CFR, no VR e no VEF4/CV em
porcentagem. No mesmo estudo foi discutida a manobra da VVM, e referiram que
o aumento de peso pode ser a razdo para a redugdo desta capacidade em
obesos, pela demanda rapida e profunda da respiracdo, sendo que, nessa
populagdo, a complacéncia da parede toracica foi 1/3 menor que nos individuos

normais.

No estudo de WEINER et al. (1998), pacientes que possuiam
alteracoes obstrutivas respiratérias, apos seis meses da cirurgia bariatrica, foram
observados em alguns parametros e sua conclusao foi de que somente alguns
dados possuiam significancia estatistica de melhora (CVF, CPT, CFR, VR e VRE).
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No presente estudo, estudaram-se os parametros CVF, VEF4, FEF
25%, FEF max e o VVM. Todos os pacientes possuiram variagbes durante o
periodo do estudo (30 dias) que ndo se mostraram significativas, isto €, ndo houve
melhora significativa em nenhum dos parametros analisados, nos periodos de
14° dia e 30° dia de pés-operatorio, comparativamente aos dados de
pré-operatério. O servigo utilizado para a coleta de dados de espirometria, nao
possuia balanca especial adequada ao peso dos pacientes do estudo, portanto
esses dados foram verificados tanto em valores percentuais, quanto em valores
absolutos, para que ndo houvesse prejuizo dos dados percentuais e/ou viés nos

resultados obtidos.

Adotou-se o VVM como parametro pré-operatério, como um valor de
probabilidade de complicagéo direta ou indireta da reserva respiratoria, visto que
muitos pacientes relatavam dispnéia aos esforgos pela excessiva massa corporea
e que, apos essa perda, essa dispnéia desaparece comparativamente ao periodo
pré-operatorio relatada pelos pacientes. Salienta-se que, dos 50 pacientes do
estudo, somente sete pacientes possuiam a espirometria fora dos padroes de
normalidade, isto € possuiam de leve a moderado grau de restricdo (CVF de 60 a
80%), ou defeito misto por fluxos (CVF de 60 a 80%, VEF1 de 60 a 80%, mas FEF
25% < 60%).

Maiores estudos devem ser realizados, pois se os pacientes fossem
acompanhados por um periodo maior e se esses participassem por um programa
de exercicios respiratérios controlados, provavelmente os resultados seriam

melhores.

SUGERMAN et al. (1992) relatam que pacientes obesos com sindrome
de hipoventilagdo, em pés-operatorio de cirurgia bariatrica, seguidos por até 5,8
anos (+2,4), melhoraram significativamente os volumes pulmonares, apés a perda

de peso.
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Desde 1956, BURWELL et al. ja relacionavam a perda de peso com a
melhora dos padroes gasomeétricos, com um caso em que o paciente passou a
saturacao de O, de 80% para 98%.

JACKSON (1988) refere que uma avaliagao pré-operatéria e a profilaxia
pos-operatoria seriam fundamentais para a diminuicado da complicagao pulmonar
pos-operatoria (incidéncia de 3,9 a 95%). As atelectasias e a reducéo dos volumes
pulmonares foram observados em 53% dos pacientes deste estudo, comparados
com outro de 9% de pacientes nao obesos. GUDMUNDSSON et al. (1997)
sugerem que a posicao em que se realiza o exame gasomeétrico em obesos, com
IMC acima de 30 kg/m? nao se modifica seja sentado ou em pé, contrariamente a
CULLEN e FORMEL (1962) que descreveram que o volume total aumentaria nos
individuos obesos em posigao de pé.

ALl et al. (1974) e BROMBERG et al. (1991) descreveram as alteragoes
respiratorias do pos-operatério de cirurgia abdominal do andar superior, dentre as
mencionadas: as atelectasias, as infecgbes pulmonares e hipoxemia arterial
(alterados principalmente no primeiro e terceiro dia de pés-operatorio), sendo
estas encontradas em até 70% do pés-operatério. A anestesia, o tipo de incisao e
o tempo cirargico influenciariam neste tipo de complicacao, bem como sua
condicgao respiratoéria no pré-operatorio.

Assim, a hipoxemia foi um dos dados de observacdo de complicacdo
respiratéria em pacientes desse estudo para a verificacao da tensao de
oxigenacao (pO;) e/ou de retencao de CO.

No presente estudo, os pacientes tinham IMC acima de 39 kg/m? e
52% nao relataram patologia pulmonar prévia e 38% foram ou eram tabagistas,
mesmo assim o indice de complicagbées respiratérias no pos-operatoério dos

pacientes do estudo foi de 4%.

Também o tempo cirdrgico nessa pesquisa variou, em média, de 187,6
minutos (x 43,77) e a incisdo de escolha foi a xifo-umbilical.
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Alguns valores pulmonares sao moderadamente reduzidos em
pacientes com sindrome de hipoventilacao em virtude de, primeiramente a uma
doenca restritiva, ao VRE marcadamente diminuido, sugestivo de um colapso
alveolar e também do desvio (“shunt’), que ocorre durante a expiragao que,
segundo SUGERMAN et 2l (1992), melhoram com a perda de peso. Segundo o
mesmo autor, & considerada sindrome de hipoventilagao na obesidade, individuos
com pO2 < 55mmHg e o pCO; > 47 mmHg e muito provavelmente aumento da

area cardiaca

A dor pés-operatéria, bem como o tipo de analgesia e a imobilizacao
prolongada, influenciam uma possivel hipoxemia (OLSEN et al., 1999), sendo que,

no pés—operatério imediato, existe o oferecimento maior de oxigénio ao paciente.

No presente estudo foram observados no pos-operatorio imediato, dois
aspectos bem marcantes: pacientes em hipéxia importante (pO2 = 41.3mmHg), ou
com aporte de oxigénio muito superior (pO2 = 198mmHg). Esta variacao,
provavelmente, foi devida ao oferecimento maior de oxigénio no pos-operatorio
imediato, por meio de mascaras de nebulizagdo e pela posicdo inadequada de
decubito dorsal destes pacientes por um periodo longo (+ 10 horas em sala de

recuperagao pos-anestésica).

SIMONNEAU et al. (1983) definiram que, além da dor e do tipo de
analgesia, o tipo de incisdo, o tempo cirlrgico, a posicao supina, a distensao
abdominal favoreceriam a paralisia diafragmatica, elevagdo das cupulas e
aparecimento de atelectasias (disfungdes diafragmaticas pos-operatérias), que
reduziriam em muito com o conforto do paciente e a fisioterapia efetiva.

A complicagdo do pos-operatério de cirurgia do andar superior do
abdome é descrita por ALl et al. (1974). Primeiramente eles descreveram as
microatelectasias ou colapso alveolar periférico, fazendo com que a perfuséo de
alguns segmentos do pulmao estivessem precarios, causando a hipoxemia. Um
segundo mecanismo de hipoxemia seria o fechamento de pequenas vias aéreas.
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OLBERS et al. (2003) descreveram muitos problemas relacionados a
cirurgia bariatrica através de laparoscopia, sendo as complicagoes respiratorias as
mais debilitantes e que a longo prazo essa funcdo tende a melhorar
gradativamente. Outro dado deste trabalho, foi que os pacientes que tiveram
acompanhamento respiratério, antes A= cirurgia, nao tiveram diferenga no pos-

operatorio imediato, comparado com os que nao tiveram esse acompanhamento.

MASON et al. (1992) e GOULDING et al. (1995) referem que a maior
incidéncia de complicacoes respiratérias da cirurgia bariatrica € o
tromboembolismo pulmonar, e o maior risco esta diretamente ligado a
superobesidade (IMC= 57.5 + 7.0 Kg/m?).

Em estudo comparativo entre obesos e nado obesos, a cirurgia
abdominal alta, mostrou 95% de complicagbes respiratérias nos individuos
obesos, tais como: micro e macro atelectasias, febre e tosse produtiva,
predispondo a infecgdes pulmonares e diminuicao da CRF, e que a otimiza¢ao do
estado respiratério desses pacientes antes da cirurgia, incluindo fisioterapia
(mobilizagdo precoce), broncodilatadores, profilaxia antibiética e orientacdo para
cessar o tabagismo, puderam diminuir os riscos pulmonares pés-operatorios
(GOULDING et al., 1995).

Nesse estudo, ndo foram detectadas doengas pulmonares importantes
relatadas pelos pacientes do estudo (bronquites 30%), também as espirometrias
nao detectaram alteracdes importantes (VEF1 em média de 95,98%+15,14) no
pré-operatério. A gasometria arterial no pré-operatorio também nao detectou
alteragdes importantes, sendo que a alteragcdo na gasometria arterial, somente
aconteceu, comparativamente no primeiro dia de pos-operatorio, visto que essa
significancia desapareceu quando retirado este dado.

Para se mensurar a forca muscular respiratéria, pensando que o0s
musculos respiratérios e o diafragma, sao os unicos musculos esqueléticos dos
quais a vida depende (DIAS et al., 2000), pensou-se em uma medida concreta e ja
incorporada a pratica clinica e intensiva. Para isso, um medidor de pressao
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negativa e positiva que, com a distensao da fibra muscular influenciaria a forga: o
manovacuémetro. Este teste depende basicamente do encurtamento e do
estiramento muscular voluntario, assim o equipamento e a forma que o paciente

executa, devem sempre ser levados em conta.

No estudo de WEINER (1998), os pacientes submetidos a gastroplastia,
com perda de peso e acompanhados por seis meses, melhoravam
significativamente o PIM e o PEM em relagéo ao pré-operatorio, demonstrando

uma melhora na tolerancia ao exercicio (“endurance” muscular respiratorio).

SAHEBJAMI e GARTSIDE (1996) compararam individuos obesos sem
evidéncia de doenca pulmonar obstrutiva com fungao pulmonar normal e alterada,
e suas alteragdes na forga muscular respiratéria. Eles utilizaram as medidas de
PIM e PEM e, quando comparadas com a VVM, detectou-se que em individuos
com VVM normal, o PIM e a forga muscular respiratéria eram significativamente
maiores do que nos individuos com o VVM baixo. J& com o PEM, nao se
detectaram alteracoes importantes.

Nessa pesquisa, a comparagao pré e poés-operatoria de PIM e PEM nao
levou em conta os valores de referéncia normais, segundo BLACK e HYATT'
(1969), pois ndo se necessitava a comparagdo com a normalidade e sim com a

melhora individual de cada paciente, em cada momento proposto.

Os resultados, no primeiro dia de pdés-operatério, variaram
significativamente nesse estudo com relagao ao PIM e PEM; porém sua relevancia
estatistica & questionavel pois, quando retirados os dados deste momento, em que
o paciente provavelmente estivesse sob efeito analgésico, essa significancia

desaparece.

CHARUZI et al. (1992) deixam claro a melhora dos pacientes com
apnéia do sono no pds-operatorio de cirurgia bariatrica, mesmo que tardiamente

(entre 1 e 7 anos).

'BLACK e HYATT apud DIAS et al. — Testes de fungo respiratéria — Sao Paulo, 2000.
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No primeiro dia de pos-operatorio foram observados e relatados por
acompanhantes dos pacientes desse trabalho, o desaparecimento € o incomodo
de roncos altos. Deve-se pensar que a intubagéo orotraqueal no intra-operatorio

pode ser um dos fatores de desobstrucéo desta via aérea.

LAZARUS et al. (1998) afirmam que o aumento da circunferéncia da
cintura de individuos obesos esta relacionada a forca que impede a descida do
diafragma durante a inspiragdo forgcada, mais observada no sexo masculino, e que
o acumulo de tecido adiposo na regido do térax observada pela medida de prega
subescapular, estaria relacionada com as mudangas entre a complacéncia da
parede toracica e a dificuldade de balango e elasticidade, entre a parede toracica
e o parénquima pulmonar. Sendo estes efeitos mecénicos da obesidade sobre a

fungao pulmonar.

Para a deteccdo de obesidade ginecoéide ou andréide e uma possivel
alteragcao em vias aéreas superiores, realizaram-se as cirtometrias de pescoco,
cintura e quadril, tendo sido observado uma perda significativa nas cirtometrias e
na perda de peso corporal. Em apenas 30 dias, os pacientes perderam, em média,
3cm na circunferéncia do pescogo sendo este, também, um dos fatores de

obstrugao das vias aéreas superiores.

HALL et al. (1993) resumem seu estudo dizendo que: de 450 pacientes
que foram submetidos & cirurgia do andar superior do abdome, 14%
desenvolveram complicacées respiratorias importantes; a mais comum das
complicagdes respiratérias foi a atelectasia, e 1% desses pacientes, evoluiu com
pneumonia. Mostraram que um regime constante de exercicios respiratérios e
incentivadores da respiracdo pode ser uma excelente profilaxia para as

complicac6es respiratorias de cirurgias abdominais altas.

A adocdo do incentivador da respiragdo (Respiron®), no estudo,
deveu-se principalmente ao incentivo do exercicio respiratorio profilatico
pré-operatério e como orientagdo de comparagao de melhora apds 30 dias de
pos-operatorio, fazendo-se também esse incentivo até 30 dias. Como descrito
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anteriormente, com a pontuacao adotada, nao houve melhora significativa nas
comparacoes das medias, salientando somente que o tempo de internagao foi de
5,81 dias (+1,39), nao sendo possivel avaliar a utilizacao correta do incentivador
domiciliar destes pacientes, bem como a forma e frequéncia de exercicios

respiratorios e musculares orientados (caminhada) até o 20° dia de retorno.

No presente estudo foram detectados, no pré-operatorio, 36% dos
pacientes com cupula diafragmatica direita elevada, podendo, provavelmente, ser
consequéncia da esteatose hepatica. Esta elevacdo pode favorecer o

comprometimento da base pulmonar direita no pds-operatorio.

Apesar de que, em alguns trabalhos, a obesidade nao ter sido um fator
de predominancia para complicagées pulmonares pés-operatérias, TRAYNER JR
e CELLI (2001), AULER JR et al. (2003) destacam que pela dificuldade técnica de
acesso as vias aéreas, pela possibilidade de presenca de refluxo gastroesofagico
e pela diminuicdo do esvaziamento gastrico, pode ocorrer aspiracao durante a
inducao anestésica. Entretanto, varios autores definem que a fisioterapia atraves
de exercicios respiratorios pré-operatorio e a mobilizacao precoce associada a
terapia respiratoria e utilizacdo do CPAP, seriam essenciais a recuperacao e
prevencao de complicagées de individuos obesos no pods-operatorio de cirurgia
abdominal do andar superior (TRAYNER JR e CELLI, 2001; COLL ARTES, 1992;
COHENDY et al., 1991; EBEO et al., 2002).

O acompanhamento fisioterapico de orientagao pré-operatéria, o
tratamento e profilaxia fisioterapica respiratéria, podem ter figurado como um dos
fatores que contribuiram para que os pacientes desse estudo ndo tivessem
complicagoes respiratérias, sendo que os dados que nao obtiveram significancia,
possivelmente sejam pelo curto periodo do estudo, bem como por um seguimento
menos rigoroso destes pacientes no poés-operatério. Em sintese, como descrito
anteriormente, se esses mesmos pacientes fossem submetidos a um programa
especial de exercicios respiratérios e fisicos por um periodo maior, possivelmente
os dados de melhora seriam significativos.
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7- CONCLUSAO
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Apesar da perda de peso ter sido observada em 100% dos pacientes,
nao houve melhora dos parametros de espirometria, gasometria arterial,
manovacudmetria e incentivador da respiracdo, analisados no periodo

determinado no estudo.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de autorizacdo para participacao do projeto de pesquisa de fisioterapia
respiratéria em cirurgia bariatrica

NOME DO PROJETO: Avaliacdo e tratamento fisioterapico em pré e pos-
operatorio de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital das Clinicas
da UNICAMP.

RESPONSAVEIS : Prof. Dr. José Carlos Pareja
Dr. Victor Fernando Pilla
Fisioterapeuta Aurea Maria O. da Silva

ORIENTADORES : Prof. Dr. José Carlos Pareja
Dr. Victor Fernando Pilla

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um trabalho de pesquisa
que sera desenvolvido aqui no H.C. — UNICAMP, cujos detalhes seguem abaixo.

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Todo paciente com obesidade morbida pode apresentar alteragGes
respiratérias e vasculares importantes depois da cirurgia bariatrica, que podem
dificultar a recuperacéo e evolugao no pds operatério. Algumas alteragoes que ja
existem antes da cirurgia podem aumentar as complicagées no pés operatorio.
Assim se detectarmos os problemas antes da cirurgia e orientarmos
adequadamente, poderemos evitar as possiveis complicagées do pés operatorio,
bem como eleger a melhor terapia a ser realizada.
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Antes da cirurgia deverao ser realizadas orientagdes, exercicios e
exames de rotina do hospital para detectarmos essas alteragdes e, depois da
cirurgia repetiremos esses mesmos exames e exercicios para sabermos as
melhorias e evolugdo que vocé teve. Para isso, € muito importante a sua
colabor=~3n com o fisioterapeuta e a equipe, para que vocé tenha alta
rapidamente e principalmente ndo tenha nenhuma complicacdo. Vocé e todas as
pessoas que ainda serdo submetidas a cirurgia bariatrica poderdao se beneficiar
com este tratamento, ja que ele ndo possui nenhum efeito ruim.

Vocé nao sera submetido a nenhum outro procedimento diferente dos ja
habitualmente realizados para os casos desta cirurgia, além dos necessarios para
este estudo e ja citados acima.

PROCEDIMENTO A QUE VOCE SERA SUBMETIDO

Vocé sera submetido a uma pesquisa onde vocé sera analisado de
forma fisioterapica através de uma ficha de avaliagdo em 4 (quatro) momentos
diferentes: um antes da cirurgia e trés posteriormente a cirurgia. Os trés
momentos apos a cirurgia sera no primeiro dia apds a cirurgia no décimo quarto
dia (14°)e no trigésimo dia (30°) ap6s a cirurgia. Paralelamente vocé fara exames

de rotina na mesma proporgao que as avaliagoes.

BENEFICIOS ESPERADOS

Os resultados deste trabalho trardao informagoes importantes para se
aprimorar o tratamento de outros pacientes com casos iguais ao seu, no futuro. E
a vocé a possibilidade de evitar as complicagdes esperadas neste tipo de cirurgia.

OUTRAS INFORMAGOES

1 — Vocé tem a garantia de receber qualquer informagao adicional ou
esclarecimentos que julgar necessarios, a qualquer tempo do estudo;

2 — A sua recusa em participar do estudo nao lhe trara qualquer

prejuizo no tratamento;
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3 — Voceé estara livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo
que voceé tenha consentido em participar do mesmo inicialmente.

4 — As informacbes obtidas pelo estudo serdo estritamente
confidenciais, estando garantidos o seu anonimato e privacidade na apresentacao
ou divulgac®~ ros resultados.

5 — Nao havera compensacoes financeiras, nem também qualquer tipo
de custo adicional para vocé, sendo sua participagao neste estudo absolutamente
livre e voluntaria.

Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre

os propdsitos do estudo a que fui convidado a participar, Eu

, idade_____ anos,
RG .endereco
, HC , concordo com o presente termo de
consentimento apos informagéo, datando e assinando abaixo.
Campinas, de de 200 _.

assinatura do paciente ou responsavel

Pr. Dr. José Carlos Pareja - CRM: 12820 - FONE: 32321221

Dr. Victor Fernando Pilla— CRM: 70276 - FONE: 32321221

Fisioterapeuta Aurea Maria O. da Silva -CREFITO:10163-F -FONE:32890679

Comité de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP — Fone(0Oxx19) 3788-8936

Anexos

94



ANEXO 2

FICHA DE ANAMNESE
Dados Pessoais
Nome : HC.
Idade : Peso : Altura : Profissao :
Sexo : IMC : tempo em obesidade morbida :

Antecedentes Pessoais
Tabagismo ( )

Pneumonia ( )

Tuberculose ( )

Asma \ Bronquite ( )

Qutras
Patologias articulares ()
Quais:
Qutras
Patologias:
Doencas Associadas
Sindrome de Pickwick ( ) DM ( ) cardiopatia ( ) HAS ( )
Exames complementares:
Pré operatorio | Pés op 1 Pés op 14 Pés op 30
RX Nao Nao realizado |Nao
realizado realizado
PFP CVF- Nao CVF- CVF-
VEF1- realizado VEF1- VEF1-
FEF 25%- FEF 25%- FEF 25%-
FEF maxc FEF max FEF maxc
VVM- VM- VWM-
Gasometria PH- PH- PH- PH-
pO2- pO2- pO2- PO>-
pCOo- pCOo- pCO2- PCO2-
Sat- Sat- Sat- Sat-
Manuovacuometro |Ins- Ins- Ins- Ins-
Exp- Exp- Exp- Exp-
Med.cintura/quadril: Nao realiz. |Nao realiz.
Medida pescoco Nao realiz. |Nao realiz.
Respiron®
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Ausculta Pulmonar: Pré

Dados da cirurgia:

Dia da cirurgia:

Técnica:

Tipo de incisao:

Tempo cirtrgico (em minutos):

Permanéncia no hospital (em dias):

Complicagdes:

Respiratérias: ( ) Quais:

Vasculares: ( ) Quais:

Qutras:

Tempo apos cirurgia:

Fisioterapia realizada:

Pré-op PO PO->
Higiene brénquica
Manobras de
expansao

Tosse assistida

Exercicios ativos

Deambulagao

Mudanca decubito
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ANEXO 3

q”- FACULDADE DE CTENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
a4
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ANEXO 4

Classificacao do risco de ocorréncia de complicacdes pulmonares no pés-operatorio

de cirurgia geral proposta por Torrington € Henderson (1988)

Fatores clinicos Pontos

a) l|dade superior a 65 anos 1
b) obesidade superior a 150% do peso corporal ideal 1
c) local da cirurgia:
Toracica
Abdominal alta
Outro
d) histéria puimonar:
Fumante atual 1
Tosse ou expectoragao 1
Doenca pulmonar 1

e) espirometria:

CVF< 50% do previsto 1

VEF,/ CFV: 65,0 a 74,9% 1

VEF, / CVF: 50,0 a 64,9% 2

VEF / CVF: inferior a 50,0% 3

Classificacao Soma de pontos
Baixo risco 0 a 3 pontos
Moderado risco 4 a 6 pontos

Alto risco 7 a 11 pontos

Farensin et al., 2000
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