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RESUMO

O individuo obeso apresenta prejuizo na mecanica ventilatoria causando
comprometimento da funcdo pulmonar por aumento do trabalho respiratério e
reducdo dos volumes pulmonares. Além disso, esse comprometimento difere
entre 0os géneros por causa da distribuicdo da gordura corporal. Por essas
alteracbes o obeso apresenta maior risco de complicacdes pulmonares no pos-
operatorio (CPP). A Fisioterapia Respiratéria tem sido recomendada como um
método para prevencdo de CPP. No entanto, ainda ndo se tem bem definido o
real efeito de cada técnica fisioterapéutica e qual é superior no restabelecimento
precoce da funcao pulmonar no pés-operatério. Entdo, o objetivo desse estudo foi
comparar os efeitos da inspirometria de incentivo a fluxo (Respiron®) e da presséo
positiva expiratéria (EPAP) na funcdo pulmonar de mulheres obesas submetidas
ao Bypass Gastrico em Y de Roux por videolaparoscopia. Foram incluidas 28
mulheres, com o indice de massa corporal (IMC) de 35 a 49,9 kg/m® que
realizaram o Bypass Gastrico em Y de Roux por videolaparoscopia. Excluidas
tabagistas, pneumopatas e incapazes de realizar os testes adequadamente. As
voluntarias foram divididas de forma alternada em dois grupos: Grupo RESPIRON
(n=13) e Grupo EPAP (n=15). Para avaliacdo da funcdo pulmonar foram
realizadas a espirometria, a manovacuometria, a cirtometria téraco-abdominal e a
avaliacdo da mobilidade diafragmatica pela radiografia de torax, realizadas no pré
e no segundo dia de pds-operatério. A analise estatistica foi realizada com testes
paramétricos ou nao-parameétricos, dependendo da distribuicdo das variaveis,
considerando significativo p<0,05. Constatou-se que as variaveis Pressdo
Inspiratoria Maxima, Pressdo Expiratéria Maxima, Capacidade Vital, Capacidade
Vital Forcada, Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo, Ventilagdo
Voluntaria Maxima e Volume de Reserva Inspiratério apresentaram queda no
periodo poés-operatorio, porém sem diferenca estatistica entre os grupos. O
Volume Corrente (VC) nao reduziu no Grupo RESPIRON e o Volume de Reserva
Expiratorio (VRE) reduziu discretamente no Grupo EPAP, porém sem significancia
estatistica. A mobilidade diafragmatica e a mobilidade téraco-abdominal foram
menos prejudicadas no Grupo RESPIRON. O tempo de internacéo foi de 2 dias e
nao houve complicagcdes pulmonares. Com base nesses resultados pode-se
concluir que a Inspirometria de Incentivo a fluxo exerceu melhores efeitos na
manutencdo do VC, na mobilidade diafragmatica e téraco-abdominal; enquanto
que a EPAP no restabelecimento do VRE no periodo pds-operatério. No entanto,
as duas técnicas nao diferiram entre si com relacéo a incidéncia de complicacbes
pulmonares e no tempo de internagdo hospitalar.

Palavras-chave: Fisioterapia, Exercicios Respiratérios, Cirurgia Bariatrica,
Obesidade, Mulheres.



ABSTRACT

The obese subject presents damage to the respiratory mechanics causing adverse
effects on the pulmonary function such as increase of the respiratory work and
reduction of the pulmonary volumes. Moreover, this effects differs between the
sexes because of the distribution of body fat. These alterations can increase risk
of developing postoperative pulmonary complications (PPC) in obese persons.
The chest physiotherapy has been recommended as a method for prevention of
PPC. However, no one lung expansion modality is clearly superior in the early
reestablishment of the pulmonary function in the postoperative period. Then, the
objective of this study was to compare the effect of the incentive spirometry
(Respiron®) and of the end positive airway pressure (EPAP) in the pulmonary
function of the obese patients undergoing laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass
surgery. Twenty eight obese women, body mass index (BMI) of 35 - 49,9 kg/m?
undergoing laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery were studied.
Excluded smokers, subjects having lung disease and incapable to carry through
the tests adequately. The patients were distributed in two groups: RESPIRON
Group (n=13) and Group EPAP (n=15). Pulmonary function was evaluated by
spirometry, respiratory muscle strength, thoracoabdominal motion and
diaphragmatic mobility by chest x-ray, on the preoperative and on the second
postoperative day. The analysis statistics was carried through with parametric or
not-parametric tests, depending on the distribution of variable, considering
significant p<0.05. The variables maximal static inspiratory pressure, maximal
static expiratory pressure, vital capacity, forced vital capacity, forced expiratory
volume in one second, maximum voluntary ventilation and inspiratory reserve
volume decreased in the postoperative period, however without difference
statistics between the groups. The tidal volume (VT) did not reduce in RESPIRON
Group and the expiratory reserve volume (ERV) reduced discrete in EPAP Group,
however without significance statistics. Diaphragmatic  mobility and
thoracoabdominal motion had been less harm in the RESPIRON Group. The
postoperative hospital stay was 2 days and it did not have pulmonary
complications. In conclusion, the incentive spirometry exerted better effect in the
maintenance of the VT, in diaphragmatic mobility and thoracoabdominal motion;
while that the EPAP in the reestablishment of the ERV in the postoperative period.
However, the two techniques had not been differed to the incidence of pulmonary
complications and in the postoperative hospital stay.

Key Words: Physiotherapy, Breathing Exercises, Bariatric Surgery, Obesity,
Women.
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1 INTRODUCAO

A obesidade tem sido considerada uma epidemia mundial e um grave
problema de saude publica em todo mundo (WHO, 2003). Na maioria das vezes
ela esta associada a varias comorbidades, tais como: hipertensdo arterial
sistémica, Diabettes Mellitus, osteoartrose, dislipdemia, apnéia do sono, entre

outras (Consenso Latino Americano de Obesidade, 1998).

O tratamento da obesidade pode ser realizado de maneira
conservadora, por meio de reeducagdo alimentar, atividade fisica e
medicamentos; ou de forma cirdrgica, por meio da cirurgia bariatrica. No caso de
obesos morbidos, ha faléncia no tratamento conservador na maioria das

tentativas (WHO, 2000).

A obesidade também causa prejuizos a funcdo pulmonar,
principalmente pelo grande depdsito de gordura abdominal, que pressiona o
musculo diafragma no sentido cefalico, gerando uma desvantagem mecéanica e
sobrecarga ao mesmo (Koenig, 2001). Sendo assim, o individuo obeso morbido
apresenta aumento do trabalho respiratorio, reducdo dos volumes pulmonares e
da endurance respiratoria (Ladosky, Botelho e Albuquerque, 2001 e Lotti et al,
2005). Esta condicdo pode ser agravada quando obesos sdo submetidos a uma
cirurgia abdominal alta, pois no pos-operatorio imediato € comum haver reducao
dos volumes pulmonares, disfuncdo da musculatura respiratéria e retencdo de
secrecado pulmonar (Vassilakopoulos et al, 2000 e Ayoub et al, 2001).

Atualmente, é cada vez maior 0 numero de cirurgias bariatricas
realizadas em todo mundo (Buchwald e Buchwald, 2002). Devido a obesidade, os
pacientes submetidos a essa cirurgia séo considerados de “risco” e vulneraveis ao

aparecimento de complicacbes pulmonares no periodo pos-operatorio (Pereira et



al, 1999). As complicacées pulmonares no pdés-operatério de cirurgia bariatrica
acontecem atualmente em torno de 1,3 a 7%, sendo as mais comuns a
atelectasia, a pneumonia e o tromboembolismo pulmonar (Schauer et al, 2000;
Nguyen et al, 2001; Nguyen, 2004; Paisani, Chiavegato e Faresin, 2005; Ricciardi
et al, 2006). Elas contribuem para elevar o indice de morbidade e mortalidade no
periodo poés-operatério, sendo importante preveni-las (Qaseem et al, 2006 e
Lawrence, Cornel e Smetana, 2006).

A fisioterapia respiratoria no pés-operatério de cirurgia bariatrica tem
como objetivo reduzir o grau de comprometimento da funcdo pulmonar
caracteristico deste periodo e prevenir o aparecimento de complicacdes
pulmonares. Porém, ndo ha evidéncias de qual técnica fisioterapéutica é mais
indicada para atingir esses objetivos (Chumillas et al, 1998; Olsén et al, 2002;

Qaseem et al, 2006 e Lawrence, Cornel e Smetana, 2006).

Através da avaliagdo clinica e funcional da fungdo pulmonar dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica pode-se compreender melhor as
alteracdes respiratérias causadas pela obesidade e pela cirurgia bariatrica, bem
como, verificar se ha superioridade nas diferentes técnicas fisioterapéuticas

utilizadas.

A pressédo positiva expiratéria (EPAP) e a Inspirometria de Incentivo a
fluxo tém sido amplamente utilizados na pratica clinica da fisioterapia respiratéria.
A primeira consiste em uma resisténcia ao fluxo expiratério, dada por uma mola
gue gera uma pressao constante em toda fase expiratoria. O segundo, estimula a
inspiracdo profunda por meio de um feedback visual do aparelho. Atribui-se a
EPAP maior eficiéncia no aumento da oxigenacdo arterial e prevencdo de

atelectasia, por esta conseguir restabelecer a capacidade residual funcional



(CRF), o que ndo acontece com a espirometria de incentivo (Olsén, Lonroth e
Bake, 1999). No entanto, ainda é bastante obscuro o real efeito dessas técnicas
no aumento do volume corrente e da mobilidade diafragmatica, na melhora do
padrdo respiratério e na prevencdo de complicacbes pulmonares no pos-
operatario.

Sendo assim, torna—se necessaria uma avaliacdo mais criteriosa e um
melhor conhecimento dos efeitos da cirurgia bariatrica na fungéo respiratéria, nao
s6 para atuar na prevencdo de complicacdes pulmonares, como também
esclarecer a melhor forma de abordagem aos pacientes submetidos a este tipo de

cirurgia, bem como a escolha da técnica fisioterapéutica mais adequada.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Conceito, Classificacao e Epidemiologia da Obesidade

A obesidade, integrante do grupo de Doencas Crbnicas Na&o-
transmissiveis (DCNT), € conceituada como “uma doenca crbnica caracterizada
pelo excesso de gordura corporal, que causa prejuizos a saude do individuo,
acompanhada de multiplas complicacbes, tais como: Diabetes Mellitus,
hipertenséao arterial, dislipidemia, alteracdes osteomioarticulares e aumento na
incidéncia de alguns tipos de cancer” (Consenso Latino Americano de Obesidade,
1998 e WHO, 2000).

Em estudos de populacgdes, o indice de Massa Corporal (IMC) (definido
pelo peso em kg dividido pela altura em metros quadrados) torna-se medida util
para avaliar o excesso de gordura corporal, sendo consensual admitir que,
independentemente de sexo e idade, adultos com IMC igual ou superior a
30kg/m2 devem ser classificados como obesos. Vide classificagdo na Tabela 1, a
seqguir:

TABELA 1 - Classificagdo internacional de adultos de acordo com o indice de massa
corporal (IMC).

Classificacao IMC (kg/m?)
Baixo peso <185
Normal 18,5-24,9
Pré-obeso 25-29,9
Obeso | 30-34,9
Obeso Il 35-39,9
Obeso llI > 40

(obesidade mérbida )

Fonte: World Health Organization — WHO (2000)



Atualmente, h4 mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso e
pelo menos 300 milhdes deles sofrem de obesidade clinica (WHO, 2003 e OPAS,
2003). Recentemente no Brasil existem dados que revelam que 41,1% dos
homens e 40% das mulheres estdo acima do peso, e que na populacéo brasileira

8,9 e 13,1%, respectivamente, sdo obesos (IBGE, 2004).

2.2 Funcédo Pulmonar na Obesidade

A obesidade pode causar varios efeitos adversos no sistema
respiratorio, como alteracdes na mecanica respiratoria, na forca e endurance dos
musculos respiratorios, na troca gasosa, no controle da respiracéo, nos testes de
funcdo pulmonar e na capacidade de realizar exercicio fisico (Koenig, 2001;
Ladosky, Botelho e Albuquerque, 2001; Rasslan et al, 2004; Faintuch et al, 2004,
Lotti et al, 2005).

Essas alteracbes da mecanica respiratéria sdo causadas
principalmente pelo grande depdsito de gordura na regido do térax e abdémen,
que prejudicam a descida do diafragma, causando reducdo dos volumes
pulmonares (Koenig, 2001). Véarios autores ja evidenciaram reducéo das variaveis
espirométricas (Capacidade Vital Forcada - CVF, Volume Expiratorio Forcado no
1° segundo - VEF,, Ventilacdo Voluntaria Maxima - VVM e Capacidade Vital - CV)
em obesos em comparacdo com individuos eutroficos (Koenig, 2001; Ladosky,
Botelho e Albuquerque, 2001; Rasslan et al, 2004; Lotti et al, 2005), sendo que a
alteracdo mais frequente é a reducdo do volume de reserva expiratério (VRE)
(Koenig, 2001). De acordo com estudos recentes, a reducdo dos volumes

pulmonares em obesos ndo esta apenas diretamente relacionado ao aumento do



IMC, mas principalmente a distribuicdo da gordura corporal (Ladosky, Botelho e
Albuquerque, 2001; Koenig, 2001 e Faintuch et al, 2004). Onde Ochs-Balcom et
al. (2006) afirmam que o depdésito de gordura abdominal é um fator determinante
do comprometimento da funcdo pulmonar, mais importante até que medidas
gerais como peso e o IMC. Como a distribuicdo da gordura corporal é diferente
entre 0os géneros, mais periférica nas mulheres e mais central nos homens, a
funcdo pulmonar também é afetada de forma diferenciada entre os sexos, como
verificado por alguns autores (Ochs-Balcon et al, 2006 e Rasslan et al, 2004).

Como outras consequéncias da obesidade, EI-Gamal et al. (2005),
também verificaram que baixos volumes pulmonares estaticos parecem estar
associados com aumento do drive respiratério e maior queixa de dispnéia. Além
dessas limitacBes funcionais, Hamoui, Anthone e Crookes (2006) evidenciaram
que a reducdo da CV (abaixo de 80% do predito), &€ importante para predizer o
risco de complicacdes no periodo pos-operatoério de cirurgia bariatrica.

A tolerdncia ao exercicio fisico é também bastante influenciada
negativamente pelo excesso de peso, resultando em reducdo da endurance e
apresentando um custo metabdlico excessivo durante uma caminhada (Faintuch
et al, 2004), por exemplo.

Além das alteracbes de volumes e capacidades pulmonares, o obeso
morbido também apresenta comprometimento da forca muscular respiratéria, ja
que esta musculatura trabalha em desvantagem mecanica, principalmente o
muasculo diafragma, pois 0 mesmo é elevado e pressionado pelo abddémen
globoso desses individuos (Koenig, 2001). Todos esses fatores levam a uma
reducado da forca muscular e endurance desses musculos, levando a um aumento

do trabalho respiratorio (Lotti et al, 2005).



A hipoxemia também é uma consequéncia da obesidade como citada
por alguns autores (Koenig, 2001 e Lotti et al, 2005). Em um estudo realizado em
macacos, Young et al. (2003) constataram que o aumento da massa gorda tem
efeito negativo na CRF e na oxigenacdo arterial. Os mesmos autores
evidenciaram que a piora da oxigenacdo nao foi devido a hipoventilacdo, pois 0s
valores de PaCO, se mantiveram préximos ao valor de normalidade; mas sim
devido ao aumento de areas de shunt, pelo aumento das areas de atelectasias
pulmonares, causas da reducdo da CRF. Segundo Koenig (2001) este efeito &
semelhante aos humanos obesos por possuirem as bases pulmonares bem
perfundidas, porém pouco ventiladas, secundarias ao fechamento precoce das
vias aéreas e colapso alveolar, causando assim hipoxemia.

Estudos tém sugerido que a perda de peso pode reverter muitas
alteracdOes da funcéo pulmonar causadas pela obesidade (Davila-Cervantes et al,
2004 e El-Gamal et al, 2005). Por isso, e por seus varios outros beneficios, a

cirurgia bariatrica tem sido tdo procurada.

2.3 Tratamento Cirargico da Obesidade

Como tratamento adjuvante da obesidade surge a cirurgia bariatrica,
que tem se mostrado um meétodo efetivo na perda de peso em um periodo curto
de tempo sendo, a longo prazo, mais eficaz na manutencéo dessa perda de peso
(Christou e MacLean, 2005). Os candidatos para o tratamento cirargico da
obesidade severa devem cumprir 0s seguintes critérios: ter IMC maior ou igual a
40 kg/m2 ou IMC entre 35 e 40 kg/m? associado a comorbidades relacionadas a

obesidade. A selecédo dos pacientes para a cirurgia requer um minimo de 5 anos



de evolucdo da obesidade e faléncia no tratamento convencional com
profissionais qualificados (WHO, 2000; Consenso Latino-Americano de
Obesidade, 1998).

A cirurgia de reducdo do estébmago propriamente dita, para tratamento
da obesidade morbida, foi descrita pela primeira vez por Mason e Ito (1969), e
consistia numa anastomose gastrojejunal mantendo funcionante
aproximadamente 10% do volume gastrico. Porém, anteriormente a ele, outros
autores descreveram técnicas diferentes para perda de peso, através de grandes
bypass intestinais (Payne, De Wind e Commons, 1963 e Buchwald e Buchwald,
2002). Em 1953, Varco, provavelmente, realizou o primeiro bypass jejunoileal
especifico para perda de peso, contudo ndo publicou sua inovagédo (Buchwald e
Buchwald, 2002). Em 1963, Payne, De Wind e Commons publicaram os primeiros
resultados da sua experiéncia com a realizacdo de um grande bypass intestinal
para o tratamento da obesidade modrbida. No entanto, a perda de peso foi
dramatica, pois os pacientes evoluiram com desequilibrio hidroeletrolitico, diarréia
intensa e faléncia hepatica.

Como citado por Ogunnaike et al. (2002), as técnicas cirurgicas
designadas para o tratamento da obesidade podem ser classificadas como
disabsortivas, restritivas ou mistas. As técnicas disabsortivas sdo aquelas em que
a perda de peso se baseia principalmente pela reducdo da absorcao intestinal e
incluem o bypass ileojejunal e bypass biliopancreatico, raramente utilizadas,
especialmente por causar muita diarréia. As técnicas restritivas sdo aquelas em
que a perda de peso se baseia na reducao da capacidade de ingestdo alimentar
através da reducdo acentuada do estdbmago e incluem a gastroplastia vertical ou

banda gastrica, incluindo também a banda gastrica ajustavel. A



gastrojejunostomia em Y de Roux, € a técnica considerada “padrdo ouro” para o
tratamento cirdrgico da obesidade severa, pois trata—se de uma técnica mista que
combina restricdo com um minimo grau de disabsorcdo. Esse tipo de cirurgia tem
se mostrado ser um procedimento capaz de conseguir uma importante perda de
peso, em torno de 60 a 70% do excesso de peso corporal; além de erradicacao
ou significante melhora em muitas comorbidades, tais como: hipertenséo arterial e
diabetes tipo Il (Schauer et al, 2000).

A cirurgia para o tratamento da obesidade moérbida era no passado
considerada a opc¢éao de ultima escolha. Tanto o procedimento cirargico quanto a
anestesia eram considerados perigosos. Durante as décadas de 80 e 90, a
anestesia para pacientes obesos tornou-se significantemente mais segura e com
o advento da técnica laparoscoépica e avancgos tecnoldgicos, a cirurgia em obesos
tem se tornado um procedimento mais seguro (Christou e MacLean, 2005).

A técnica cirdrgica para o tratamento da obesidade morbida por via
laparoscopica foi descrita pela primeira vez por Wittgrove, Clark e Tremblay
(1994). Estudos tém sugerido que a cirurgia por via laparoscopica € superior a
cirurgia por via aberta por se tratar de um procedimento minimamente invasivo,
causando menor dor no periodo poés-operatério, menos complicacbes, menor
morbidade e menor tempo de internacdo hospitalar (Schauer et al, 2000;
Ogunnaike et al, 2002; Nguyen, 2004; Puzziferri et al, 2006; Lawrence, Cornel e
Smetana, 2006). Além disso, na cirurgia bariatrica por via laparoscopica 0s
pacientes apresentam um retorno mais rapido as atividades de vida diaria,
quando comparada a cirurgia aberta (Schauer et al, 2000; Nguyen, 2004,

Lawrence, Cornel e Smetana, 2006). No entanto, essas técnicas nao diferenciam



entre si com relacdo ao indice de mortalidade (Lawrence, Cornel e Smetana,
2006).

Devido as melhoras tecnolégicas dos aparelhos, aperfeicoamento das
técnicas e mais qualidade no suporte hospitalar, as complicacfes apds a cirurgia
bariatrica tém reduzido bastante, sendo que as mais comuns sao: infec¢cdo da
ferida operatoria, sangramento abdominal, obstrucéo intestinal, vazamento nas

anastomoses e complicacdes pulmonares (Schauer et al, 2000).

2.4 Complica¢cbes Pulmonares da Cirurgia Bariatrica

Sdo comuns e bem descritas as alteragcbes do padrao respiratorio
normalmente evidenciadas em pos-operatorios de cirurgias abdominais altas, tais
como: reducdo dos volumes pulmonares, aumento da frequéncia respiratoria,
reducdo da mobilidade diafragmatica, disfuncdo da musculatura respiratoria,
tendéncia a movimentos respiratorios paradoxais e retencdo de secrecao
pulmonar devido a piora do clearence mucociliar e a tosse ineficaz
(Vassilakopoulos et al, 2000; Chiavegato et al, 2000; Overend et al, 2001; Ayoub
et al, 2001; Berdah, Picaud e James, 2002; Paisani, Chiavegato e Faresin, 2005).

Essas alteracbes do padrédo respiratorio causam complicacdes
pulmonares no poés-operatério (CPP), tais como atelectasia e pneumonia. A
disfuncéo da musculatura respiratoria causada por cirurgias abdominais altas tem
sido considerada como causa de atelectasia, com concomitante aumento da
morbidade e permanéncia hospitalar (Vassilakopoulos et al, 2000). Tais
alteracbes acontecem por causa da dor no periodo pos-operatorio

(Vassilakopoulos et al, 2000), pela disfuncédo diafragmatica (Berdah, Picaud e



James, 2002) e imobilidade no leito (Shea et al, 2002 e Mackay, Ellis e Johnston,
2005). Berdah, Picaud e James (2002) evidenciaram alteracdo no sinal
eletromiografico do diafragma no pdés-operatério de laparotomia supraumbilical,
que persistiu até o quarto dia de pds-operatério. Os mesmos autores sugerem
que a reducdo da atividade diafragméatica se deve tanto a inflamacéo local pos-
operatoria, quanto a mecanismos reflexos de origem central.

Os fatores de risco que mais tém sido associados a complicacdes
pulmonares no pos-operatorio de cirurgia abdominal alta sdo: habito tabagico,
doenca pulmonar crénica, idade avancada, local e duracéo da cirurgia, obesidade
e comorbidades (Pereira et al, 1999).

Segundo Filardo, Faresin e Fernandes (2002), as CPPs de cirurgia
abdominal alta mais comuns sdo, nessa ordem: pneumonia, atelectasia,
broncoespasmo, insuficiéncia respiratoria aguda, ventilagdo mecanica prolongada
e infeccdo bréonquica. E, segundo estudos recentes, elas acontecem em torno de
12 a 24% dos casos (Pereira et al, 1999; Saad e Zambon, 2001; Filardo, Faresin e
Fernandes, 2002; Bellinetti e Thomson, 2006).

As alteracdes do padrdo respiratorio, comuns no pos-operatorio de
cirurgia abdominal alta, sdo mais acentuadas nos obesos por estes ja
apresentarem prejuizo da mecanica ventilatéria (Koenig, 2001). Eichenberger et
al. (2002), comparando a incidéncia de atelectasia em obesos e néo obesos,
verificaram através de tomografia computadorizada que antes mesmo da inducéo
anestésica havia significantemente mais areas de atelectasia no grupo de obesos
morbidos que no grupo de ndo obesos. Os mesmos autores verificaram que 0s
obesos morbidos desenvolveram mais atelectasia durante a anestesia geral, e

ainda, apos 24 horas da cirurgia a atelectasia persistiu nos obesos, enquanto que



ocorreu completa reabsorcdo na populacdo de ndo obesos. Akdur et al. (2006)
compararam obesos e eutréficos no poéds-operatorio de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e evidenciaram que a obesidade exerce influéncia
negativa na funcdo pulmonar, trocas gasosas e complicacdes pulmonares.

As complicacbes pulmonares ap6s a cirurgia bariatrica sdo raras,
acontecem em torno de 1,3 a 7% (Schauer et al, 2000; Nguyen et al, 2001,
Paisani, Chiavegato e Faresin, 2005 e Ricciardi et al, 2006), porém elas sao
importantes contribuintes para complicacbes mais graves e morte (Schauer et al,

2000).

2.5 Fisioterapia Respiratoria na Cirurgia Bariatrica

Uma das formas de prevenir e/ ou minimizar tais complicacbes é
através dos exercicios respiratorios realizados pela fisioterapia. Westerdahl et al.
(2005) compararam pacientes que realizaram a fisioterapia respiratoria no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca com um grupo controle que ndo recebeu nenhuma
orientacdo. Os autores observaram que no grupo que realizou o tratamento
fisioterapéutico houve menor reducéo nos valores das variaveis espiromeétricas no
periodo pos-operatorio e menores areas de atelectasia. Alguns trabalhos e
consensos da literatura internacional recomendam o uso da inspirometria de
incentivo ou qualquer outra técnica de reexpansao pulmonar para a prevencao de
complicacbes pulmonares no poés-operatério, em detrimento a auséncia de
intervencao fisioterapéutica (Westerdahl et al, 2005; Lawrence, Cornel e Smetana,
2006 e Qaseem et al, 2006). Varias técnicas de fisioterapia respiratoria sao

usadas de rotina nos periodos pré e pés-operatorio de cirurgias eletivas com o



objetivo principal de prevencédo e/ou tratamento de complicacBes pulmonares
consequentes do procedimento cirdrgico. A inspirometria de incentivo é uma
dessas técnicas, largamente utilizada atualmente, porém sua eficacia terapéutica
ainda é controversa de acordo com alguns autores (Overend et al, 2001; Weindler
e Kiefer, 2001 e Parreira et al, 2005).

A inspirometria de incentivo € indicada na presenca de condi¢cfes que
predispbe o surgimento de atelectasias pulmonares como: cirurgias abdominal
alta e toracica, cirurgias em DPOC; é indicada também para reversdao de
atelectasia e presenca de doencas restritivas neuromusculares ou disfuncao
diafragmatica (AARC Clinical Practice Guideline, 1991).

Normalmente, os incentivadores inspiratorios sao orientados a fluxo ou
a volume e todos oferecem um feedback visual ao paciente sobre o seu
desempenho. Weindler e Kiefer (2001), ao compararem dois tipos de
incentivadores inspiratorios — Mediflo (incentivador orientado a fluxo) e Coach
(incentivador orientado a volume) — verificaram que o trabalho respiratério imposto
pelo primeiro foi duas vezes superior a0 segundo e isso pode influenciar a
performance do paciente durante a realizacdo da técnica. Parreira et al. (2005),
também comparando incentivadores inspiratorios a fluxo e volume, verificaram
que os melhores valores de ventilacdo minuto, volume corrente e frequéncia
respiratoria, foram obtidos durante a realizacdo dos exercicios com 0s
incentivadores orientados a volume. Os mesmos autores também verificaram que
a espirometria de incentivo a volume promove uma maior mobilidade abdominal,
quando comparada a fluxo onde a mobilidade é maior na caixa toracica. No
entanto, ndo ha dados suficientes na literatura que favorecam ou contra—indiquem

um ou outro.



Outra técnica também utilizada no pds-operatério de cirurgia abdominal
na prevencdo de complicacbes pulmonares é a EPAP. Esta técnica tem sido
indicada em situacBes de baixos volumes pulmonares ou atelectasias, comuns no
periodo pos-operatdrio, com o objetivo principal de restabelecer a CRF, reduzindo
assim o shunt pulmonar, melhorando as trocas gasosas e a oxigenacao arterial,
além de aumentar a complacéncia pulmonar (Denehy e Berney, 2001). A EPAP
tem se mostrado eficaz na reducao da incidéncia de complicagbes pulmonares no
poOs-operatorio € no menor comprometimento da funcédo pulmonar no periodo pos-
operatorio, quando comparada a inspirometria de incentivo ou exercicios de
respiracdo profunda (Denehy e Berney, 2001 e Olsén et al, 2002).

Tanto a inspirometria de incentivo, quanto o uso da EPAP aumentam o
volume corrente, mas, apenas a segunda aumenta a CRF. No entanto, seus
efeitos ndo se mantém por periodo prolongado, sendo necessaria sua repeticao
varias vezes ao dia (Olsén, Lonroth e Bake, 1999).

Apesar de alguns estudos buscarem esclarecimentos quanto a eficacia
da fisioterapia respiratéria no pré e no pos-operatorio de cirurgia bariatrica,
prevalecem duvidas quanto a melhor técnica, em especial de incentivadores
respiratorios, intensidade, dose, dentre outros fatores que permitam melhor
eleicdo da sua aplicacdo. Isso posto, torna-se evidente a necessidade de estudos

sobre esse tema, sobretudo com metodologia de avaliacdo da funcé&o pulmonar.



3 OBJETIVO

Comparar os efeitos da inspirometria de incentivo a fluxo (Respiron®) e
da EPAP na funcdo pulmonar de mulheres obesas submetidas ao Bypass
Gastrico em Y de Roux por videolaparoscopia, avaliando as seguintes variaveis:

- Volumes pulmonares,

- For¢ca muscular respiratoria,

- Mobilidade diafragmatica,

- Mobilidade téraco-abdominal,

- Incidéncia de complicagcdes pulmonares e tempo de internagéo hospitalar.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de Pesquisa

Trata-se de um estudo clinico experimental. O projeto foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP sob o protocolo 68/06 e
da instituicdo onde foi realizada a pesquisa — Hospital Meridional - sob o protocolo

01/07 (Vide Anexos 1 e 2).

4.2 Casuistica

Foram avaliadas 88 voluntarias adultas, obesas, candidatas a cirurgia
bariatrica eletiva no Hospital Meridional, no periodo de Mar¢o a Outubro de 2007.
Apds serem esclarecidas sobre os procedimentos da pesquisa, as voluntarias
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), redigido
conforme a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Foram incluidas apenas voluntérias do género feminino, além de outros
critérios de incluséo: IMC entre 35 e 49,9 kg/m?, cirurgia realizada com a técnica
de Bypass Gastrico em Y de Roux por videolaparoscopia, realizada sempre pelo
mesmo cirurgido. Foram excluidas portadoras de patologias cardio-pulmonares
cronicas, habito tabagico atual e aquelas que evoluiram com complicacdo
importante durante o procedimento cirdrgico e/ou necessidade de internacdo na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no periodo pds-operatério imediato. Foram
também excluidas as voluntérias incapazes de entender as instrucbes e de
realizar os testes de avaliagdo da funcdo pulmonar adequadamente e aquelas

gue se recusaram a realizar o protocolo da maneira estabelecida.



Sendo assim foram excluidas 25 voluntarias por ndo realizarem a
cirurgia durante o periodo de coleta de dados, outras 25 foram excluidas por
realizarem a cirurgia por laparotomia, 3 por serem incapazes de realizar os testes
de avaliacdo da funcéo pulmonar de maneira adequada, 3 por possuirem o habito
tabagico, 1 por apresentar risco cirdrgico ndo compativel com a cirurgia, 1 por
apresentar IMC > 50 kg\m? 1 por apresentar reacdo adversa a medicacao
administrada no periodo pos-operatorio e impossibilidade de realizar os exercicios
respiratorios e 1 se recusou a realizar a reavaliagdo no segundo dia de pos-
operatorio. Foram entédo incluidas no estudo 28 voluntarias que, foram divididas
de forma alternada em dois grupos, sendo que um realizou a inspirometria de
incentivo a fluxo com o RESPIRON® e o outro a EPAP, e suas caracteristicas

estao descritas na Tabela 2.

TABELA 2 — Médias e desvio padrdo das variaveis: idade, peso, IMC, relacdo C/Q, e
comorbidades dos grupos RESPIRON e EPAP.

Grupo RESPIRON (n=13) Grupo EPAP (n=15) p
IDADE (anos) 39,5+10,8 32,9+11,3 ns
PESO (kg) 106,9 + 10,3 106,2 + 8,6 ns
IMC (kg/m2) 39,7+3,9 39,4+2,6 ns
RELACAO C/Q 0,91 + 0,08 0,89 + 0,06 ns
HAS 4/13 6/15
DM 1/13 1/15
Dislipidemia 3/13 6/15
Artrose 3/13 4/15
Apnéiado Sono 0/13 0/13
Auséncia de treinamento 13/13 13/15

fisico

IMC: indice de Massa Corpdrea, Relacdo C/Q: relacdo cintura/quadril, HAS: hipertenséo
arterial sistémica, DM: Diabetes Mellitus, ns: ndo significativo.



4.3 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

As voluntérias, candidatas a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia
no Hospital Meridional, foram recrutadas no periodo pré-operatério para
esclarecimentos sobre a pesquisa e assinatura do TCLE. Posteriormente, foi
realizada uma anamnese seguida da realizacdo dos testes para avaliacdo da
funcdo pulmonar. A partir do agendamento das cirurgias as voluntarias foram
divididas alternadamente em dois grupos: Grupo RESPIRON (n=13) e Grupo
EPAP (n=15). No segundo dia de pds-operatorio as voluntarias foram reavaliadas,

antes da alta hospitalar.

4.3.1 Avaliag&o da Funcao Pulmonar

Avaliagdo Espirométrica

A espirometria foi realizada utilizando-se um  espirbmetro
computadorizado EasyOne™ Modelo 2001 (ndd Medizintechnik AG, Zurich,
Switzerland) (Figura 1). Foram realizadas as manobras tradicionais da
espirometria, a saber: Capacidade Vital Lenta (CVL), Capacidade Vital Forcada
(CVF) e Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM), realizadas nessa ordem, de acordo
com normas da American Thoracic Society — ATS e European Respiratory Society
— ERS (2005). Cada manobra foi realizada até se conseguir pelo menos trés
testes aceitaveis e reprodutiveis e o maior valor foi computado para a analise.
Para calcular os valores preditos foi usada a equacéo proposta por Pereira et al.

(1992) para a populacéo brasileira.
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Figura 1 — Espirémetro EasyOne™ Modelo
2001 (ndd Medizintechnik AG, Zurich,
Switzerland).

Avaliacdo da Forca Muscular Respiratoria

O teste de manovacuometria tem a fungéo de avaliar a forga muscular
respiratéria por meio da medida das pressfes respiratdrias estaticas maximas,
medidas durante uma inspiracdo ou expiragcdo maximas realizadas contra uma via
aérea ocluida — PlImax e PEmax. Para tanto, foi utilizado um manovacudémetro
analdgico, calibrado em cm de H,O, da marca Wika® (Figura 2), escalonado em
+300 cmH0.

A técnica foi realizada como descrita por Black e Hyatt (1969). Estando
o individuo na posi¢cédo sentada a 90°, confortavelmente e os pés bem apoiados no
chdao, utilizando para tal um manovacuémetro, equipado com adaptador de bocais
contendo um orificio de aproximadamente 2 mm de diametro, para dissipar as
pressdes geradas pela musculatura da face e orofaringe, para que as mesmas
nao interferissem nos resultados. A manobra foi realizada partindo do volume
residual (VR) para a medida da PImax e partindo da capacidade pulmonar total

(CPT) para medida da PEmax, sendo que o esforco deveria ser sustentado por no



minimo um segundo. Para realizacdo das manobras as voluntarias usaram um
clipe nasal, e deveriam realizar trés manobras tecnicamente aceitaveis, com pelo
menos duas manobras reprodutiveis, sendo computado o maior dos valores para
analise. Os valores de Plmax e PEmax também foram expressos em
porcentagem do predito, de acordo com a equacdo proposta por Neder et

al.(1999).

Figura 2 — Manovacudémetro Analdgico

Avaliacdo da Mobilidade diafragmatica

A mobilidade diafragmatica foi avaliada por meio da radiografia de
torax, realizada na incidéncia péstero-anterior (PA), ap0s uma inspiracdo maxima
e outra ap0s uma expiracdo maxima.

A voluntéria foi colocada na posicao ortostatica e solicitada a mesma
uma inspiracdo maxima sustentada por alguns segundos. Em seguida, 0 mesmo
procedimento foi realizado durante uma expiracdo maxima.

Para a medida da mobilidade diafragmatica as radiografias foram

sobrepostas, alinhando-se 0s processos espinhosos das vértebras, e utilizando



uma régua milimetrada, foi medida a distancia do ponto mais alto da hemicupula
diafragmética (direita e esquerda) da radiografia em expiracdo maxima, e a partir
dai tragcada uma linha longitudinal até sua interseccdo com a hemicupula
diafragmética da radiografia em inspiragcdo maxima. A distancia encontrada para
cada hemicupula foi registrada em centimetros (cm) (Paulo, da Silva e Paulo,

1994; Toledo et al, 2003). (Figura 3)

Figura 3 - Radiografia de tdrax em inspiracdo sobreposta a
radiografia em expiragdo, A: Avaliagcdo da mobilidade da
hemiclpula diafragmética D, B: Avaliacdo da hemicupula
diafragmatica E

Avaliacdo da mobilidade téraco-abdominal

A avaliacdo da mobilidade téraco-abdominal foi realizada por meio da
cirtometria téraco-abdominal. Para realizacdo da cirtometria, medida do
deslocamento do térax e abdome durante o ciclo respiratorio, foi utilizada uma fita
métrica escalonada em centimetros. As voluntdrias foram posicionadas na
posicdo ortostética, e em seguida foram realizadas as medidas nos niveis axilar

(Figura 4), xifoidiano (Figura 5) e abdominal (Figura 6) durante o repouso, na



inspiragdo maxima e expiracdo maxima. A fita meétrica foi posicionada firmemente
em cada nivel, sem folgas e nem apertada em demasia, durante todo movimento
de inspiracdo e expiracdo, ndo interferindo na mobilidade do térax e do abdémen.
Em cada nivel, as medidas foram realizadas 3 vezes, sendo considerada a maior
diferenca entre a inspiracéo e expiracdo para analise. Apos as coletas, os valores
foram submetidos a férmula do indice de Amplitude Diafragmatica proposta por
Jamami et al. (1999), com o objetivo de atenuar as diferentes dimensdes de torax

e abddémen para a amostra estudada.

INS - EXP INS - EXP

INS + EXP
1A= x 100

INS = valor da cirtometria durante a inspira¢cdo maxima

EXP = valor da cirtometria durante a expira¢do maxima

Figura 4 — Cirtometria no nivel axilar.



Figura 5 — Cirtometria no nivel xifoidiano.

Figura 6 — Cirtometria no nivel abdominal

4.3.2 Recursos Terapéuticos

Como aparelho de recurso terapéutico foi usado o inspirdmetro de
incentivo orientado a fluxo -Respiron® (NCS, S&o Paulo, Brasil) - que contém trés
esferas que devem ser elevadas e sustentadas por alguns segundos durante a
inspiracdo. Este aparelho é conectado a uma traquéia seguida de um bocal e o

volume de ar movimentado é estimado (Figura 7).



Figura 7 — Inspirébmetro de Incentivo
a fluxo (RESPIRON®)

Outro recurso também utilizado foi a EPAP (pressdo positiva
expiratdria), dada por um aparelho que oferece uma pressao positiva expiratoria,
através de uma resisténcia fixa dada por uma mola, que se mantém constante em
toda fase expiratoria independente do fluxo respiratério gerado pelo paciente.
Durante a fase inspiratéria ndo é oferecido nenhum tipo de influéncia externa a

paciente (Figura 8).

Figura 8 - EPAP

4.3.3 Avaliacao Pré - Operatéria



Na avaliacéo pré-operatoria foram coletados dados como: nome, idade,
sexo, peso, altura, historia de tabagismo, presenca de doenca pulmonar crbnica
ou sintomas respiratorios (tosse, secrecado, dispnéia, dor toracica) e presenca de
outras comorbidades; além da realizacdo da espirometria, da manovacuometria e
da cirtometria téraco-abdominal. A radiografia de térax, para avaliar a mobilidade
diafragmatica, também foi realizada no pré-operatorio.

Além da avaliacdo as voluntarias também foram orientadas quanto a
importancia da tosse e deambulacdo precoce, dentre outros cuidados a serem

tomados apds a cirurgia.

4.3.4 Protocolo de Intervencéao Fisioterapéutica

No periodo pré-operatorio, as voluntarias foram divididas, de forma
alternada, em dois grupos diferentes: Grupo Respiron (n=13) e Grupo EPAP
(n=15).

No grupo que realizou o Respiron® foram solicitadas as voluntarias
inspiracbes maximas e lentas, e a sustenta-las o maior tempo que conseguir. As
voluntarias foram orientadas a elevar e sustentar a primeira esfera do aparelho no
dia da cirurgia, as duas primeiras esferas no primeiro dia de pds-operatoério e as
trés esferas no segundo dia de pdés-operatorio. A cada 10 inspiracbes as
voluntarias eram orientadas a descansar por um intervalo de 30 a 60 segundos.

O grupo que realizou a EPAP foi orientado a manter uma respiracao
tranquila, por meio de uma mascara oronasal fixada a sua face, com a presséo da

mola ajustada em 10 cmH,O. O nivel de pressao foi estipulado baseado nos



trabalhos de Olsén, Lonroth e Bake (1999), Olsén, Josefson e Lonroth (1999),
Olsén et al. (2002) e Westerdahl et al. (2001 e 2005).

Todas as técnicas foram realizadas durante quinze minutos com a
voluntaria na posicdo sentada. Todas realizaram uma sesséo de fisioterapia no
dia da cirurgia, quatro sessdes no primeiro dia de pds-operatério e uma sessao no
segundo dia de pds-operatorio.

Todos os grupos foram acompanhados e orientados por um
fisioterapeuta especializado durante a realizacdo dos exercicios que se iniciaram
no mesmo dia da cirurgia (D0). As voluntarias receberam orientacdes sobre a
realizacdo e importancia da tosse, em caso de secrecao pulmonar. A fisioterapia
motora foi padronizada para todas e constava de: exercicios circulatérios de

membros superiores e inferiores e deambulagéo precoce a partir do DO.

4.3.5 Avaliacédo P6s — Operatoéria

Apos o periodo de intervencdo, as voluntarias foram reavaliadas no
segundo dia de pods-operatério (D2). Foram realizadas a espirometria, a
manovacuometria e a cirtometria téraco-abdominal, além da radiografia de torax
para avaliar a mobilidade diafragmatica.

As avaliacbes foram protocoladas para realizacdo apenas no periodo
da manh&, apos o horario do analgésico prescrito pelo cirurgido e também foi
avaliada a dor, antes da realizacdo dos testes, de maneira subjetiva, por meio de
uma escala visual analdgica, com o objetivo de certificar que o voluntario

encontrava-se sem dor ou com dor minima, para que esta nao atrapalhasse a



realizacdo dos mesmos. A escala varia de uma pontuacéo de 0 a 10, onde o zero
representa auséncia de dor e dez representa uma dor intensa.

Foram consideradas complicacdes pulmonares no pds-operatoério
(CPP) (Pereira et al, 1999 e Akdur et al, 2006):

- Pneumonia: Temperatura corporal > 38°C, tosse produtiva com
expectoracdo purulenta, presenca de infiltrado pulmonar na radiografia de térax e
leucocitose.

- Atelectasia com repercussédo clinica: Imagem de area de atelectasia

pulmonar na radiografia de torax, associada a sinais de desconforto respiratorio.

- Faléncia Respiratoria: incapacidade aguda de realizacdo das trocas

gasosas e necessidade de suporte ventilatorio mecanico.

4.4 Andlise Estatistica

Para analise dos dados foi realizado, primeiramente, o teste de
Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade da amostra e em seguida ANOVA para
medidas repetidas nas variaveis com distribuicdo normal e o Teste de Friedman
para as variaveis com distribuicdo ndo normal. Para verificar a diferenca entre as
medidas realizadas no pré e pdés-operatério, dentro de cada grupo, foram
realizados os testes t pareado para as variaveis paramétricas e o teste de
Wilcoxon para as variaveis ndo parameétricas. Para comparacao intergrupos foi
usado o teste t ndo pareado para variaveis paramétricas e o teste de Mann-

Whitney para as variaveis ndo parameétricas.



Para verificar a relacdo entre as variacdes de volume pulmonar (CV)
com a mobilidade diafragmatica e cirtometria téraco-abdominal foi aplicado o teste
de regressao linear multipla.

Os dados foram processados no software Biostat® 4.0. e foi
considerado nivel de significancia de 5% (p<0,05). Para as variaveis estudadas a

amostra representa um Power > 80%.



5 RESULTADOS

Os grupos nao apresentaram diferenca estatistica para as variaveis
idade, peso, IMC e relacdo C/Q, indicando que a amostra teve uma distribuicao
homogénea. As caracteristicas que compuseram o perfil da amostra estudada,
bem como a presenca de comorbidades, estdo descritas na Tabela 2 (pag:24).
Cabe salientar que nenhuma voluntaria apresentava doenca pulmonar pregressa
e nem alteracdo nos testes de funcédo pulmonar no periodo pré-operatorio.

Para melhor visualizacdo e entendimento dos dados, os resultados
serdo apresentados, em forma de tabelas e descritos no texto, subdivididos nos
seguintes itens: Avaliacdo da For¢ca Muscular Respiratoria — PImax e PEmax,
Avaliacdo Espirométrica, Avaliacdo da Mobilidade Diafragmatica, Avaliacdo da
Mobilidade Téraco-abdominal (Cirtometria) e Avaliagdo da dor, incidéncia de
complicacfes pulmonares e tempo de internacédo hospitalar.

Os dados também estdo apresentados em médias, desvio padréo e
percentual da diferenca entre o pré e pos-operatorio, em uma tabela uUnica

(ANEXO 5), para visualizacéo geral dos resultados.

5.1 Avaliacdo da Forca Muscular Respiratoria — PImax e PEmax

Os valores de Plmax e PEmax, avaliados no pré e 2° dia de pos-
operatorio, nos Grupos RESPIRON e EPAP, estdo expressos em medias e desvio
padrédo, dos seus valores absolutos e porcentagem do predito (Neder et al,1999)

na Tabela 3.



TABELA 3 — Médias, desvio padréo e andlise estatistica das varidveis Pimax e PEmax no
pré e pos-operatério dos Grupos RESPIRON e EPAP.

Grupo RESPIRON (n=13) Grupo EPAP (n=15)
) ) ) % Dif. ) ) % Dif.
VARIAVEL PRE-OP POS-OP Pré-Pés PRE-OP POS-OP Pré-Pés

PImax (cmH,0) 83,5+125 64,6+16,6* -23% 88,7+185 64,7+18,8* -27%

%PImax 91,7+12,7 71,2+19,2* -23% 93,7+17,9 689+20,2* -27%

PEmax (cmH,0) 1054 +254 76,9+259* -27% 107,3%+23,7 79,3+225* -26%

% PEmax 116,1+30,2 851+32,1* -27% 113,0+28,3 84,0+26,8* -26%

PIlmax: Presséao Inspiratéria Maxima, %PImax: porcentagem do predito da PImax, PEmax:
Presséo Expiratéria Maxima, %PEmax: porcentagem do predito da PEmax, PRE-OP: pré-
operatorio, POS-OP: pds-operatério, % Dif. Pré-Pos: diferenca percentual entre o pré e
pés-operatorio. (* = p<0,01)

De acordo com a Tabela 3, pdde-se notar que no segundo dia de pés-
operatdrio, os grupos RESPIRON e EPAP, apresentaram queda significativa dos
valores de PImax e PEmax, absolutos e preditos, em média 23% e 27% para
Plmax e 27% e 26% para PEmax, respectivamente. Nao houve diferenca

estatistica para a queda da PImax e PEmax entre 0s grupos.

5.2 Avaliacdo Espirométrica

Nas Tabelas 4 e 5 a seguir estdo apresentados os valores absolutos e
em porcentagem do predito das varidveis espirométricas, com excecdo das
variaveis volume corrente (VC), volume de reserva inspiratério (VRI) e volume de

reserva expiratorio (VRE) que estdo expressas apenas em valores absolutos (L).



TABELA 4 — Médias, desvio padrdo e andlise estatistica das variaveis CVF, VEF; e VVM no
pré e pos-operatério dos Grupos RESPIRON e EPAP.

Grupo RESPIRON (n=13)

Grupo EPAP (n=15)

, , ) % Dif. ' , % Dif.
VARIAVEL PRE-OP _ POS-OP _ Pré-Pés _ PRE-OP POS-OP___ Pré-Pés
CVF (L) 346+0,71 292%0,73* -16%  355:059 280068  -21%
%CVF 988+14,8 832+154* -16%  98,6+113 780164  -21%
VEF, (L) 277+061 236+064* -15%  293+049 237+062*  -19%
% VEF, 936+14,7 790+151*  -16% 951+9,4  772%19,3*  -19%
VUM (L/min) ~ 109,6+20,7 956+229* -13%  1112+20,0 97,0+247*  -13%
%VVM 1030167 89,8+205% -13%  100,6+16,2 879+21,7*  -13%

CVF: Capacidade Vital Forcada, %CVF: porcentagem do predito da CVF, VEF;: Volume
Expiratorio Forcado no primeiro segundo, %VEF;: porcentagem do predito do VEF;, VVM:
Ventilacdo Voluntaria Maxima, %VVM: porcentagem do predito da VVM, PRE-OP: pré-
operatério, POS-OP: pds-operatorio, % Dif. Pré-Pos: diferenca percentual entre o pré e pos-
operatorio. (* = p<0,01)

De acordo com os resultados mostrados na Tabela 4, pdde-se
constatar que houve uma queda das variaveis espirométricas CVF, VEF; e VVM
no 2° dia de poés-operatorio de forma semelhante no Grupo RESPIRON e no

Grupo EPAP.

TABELA 5 — Médias, desvio padrdo e andlise estatistica das variaveis CV, VC, VRI e VRE no
pré e pos-operatério dos Grupos RESPIRON e EPAP.

Grupo RESPIRON (n=13) Grupo EPAP (n=15)

, , , % Dif. ] ] % Dif.
VARIAVEL PRE-OP _ POS-OP __ Pré-Pés _ PRE-OP POS-OP __ Pré-Pés
cv (D) 346072 290076 -16%  3,37:069 2,70%0,70°  -20%
%CV 99,1+14,9 825:163* -16% 931125 749+168  -20%
Ve (L) 080+0,26 079+035" -1%  067+022 055+014  -18%
VRI (L) 215+050 182:049* -15%  218+0,63 174+056*  -20%
VRE (L) 051+036 030+021* -41%  051+035 042:035°  -18%

CV: Capacidade Vital, %CV: porcentagem do predito de CV, VC: Volume Corrente, VRI:
Volume de Reserva Inspiratorio, VRE: Volume de Reserva Expiratéorio, PRE-OP: pré-
operatério, POS-OP: p6s-operatério, % Dif. Pré-Pés: diferenca percentual entre o pré e pés-
operatério, ns: ndo significativo (* = p<0,01) ¥ - comparacéo entre VC p6s-op RESPIRON e
VC pés-op EPAP: p=0,01.



De acordo com os resultados mostrados na Tabela 5, constatou-se que
a capacidade vital (CV) caiu no pés-operatério da mesma forma, tanto no Grupo
RESPIRON (p<0,01) quanto no Grupo EPAP (p<0,01), no entanto quando se
avaliou os componentes da CV separadamente, observou-se que no Grupo
RESPIRON houve reducéo significativa do volume de reserva inspiratério (VRI)
(p<0,01) e expiratorio (VRE) (p<0,01). O volume corrente (VC) ndo apresentou
alteracdo estatistica. No Grupo EPAP houve queda com significancia estatistica
nas variaveis VRI (p<0,01) e VC (p<0,01), o VRE apresentou uma discreta
reducao, porém sem significancia estatistica.

Para todas as variaveis espirométricas avaliadas ndo houve diferenca
entre 0os grupos, com excecao do VC, que no pés-operatorio foi estatisticamente

maior no Grupo RESPIRON.

5.3 Avaliacdo da Mobilidade Diafragmatica

Na Tabela 6, estdo demonstrados os valores da mobilidade das
hemicupulas diafragmaticas direita (D) e esquerda (E), avaliados no pré e 2° dia
de pés-operatdrio, dos Grupos RESPIRON e EPAP, expressos em centimetros
(cm).

TABELA 6 — Médias, desvio padrédo e analise estatistica da Mobilidade Diafragméatica da
hemiclpula direita (D) e esquerda (E) no pré e pos-operatério dos Grupos RESPIRON e
EPAP.

Grupo RESPIRON (n=13) Grupo EPAP (n=15)

- . % Dif. % Dif.
VARIAVEL PRE-OP POS-OP  pgpss  PRE-OP POS-OP  Pré-Pés
Mob Diafragma D
(cm) 514 +226 4,38+1,87" - 15% 519+1,35 3,61+1,31* - 30%
Mob Diafragma E
(cm) 544+209 442+174* -19% 530+1,30 3,95+1,22* -25%

PRE-OP: pré-operatério, POS-OP: pds-operatorio, % Dif. Pré-Pds: diferenca percentual entre
0 pré e pbés-operatorio, ns: ndo significativo (* = p<0,01)



A partir dos resultados mostrados na Tabela 6, pdde-se constatar que
guando avaliada a mobilidade diafragmatica por meio da radiografia de térax foi
verificado que a mesma nao apresentou diferenca estatistica entre o pré e poés-
operatdrio na hemicupula diafragmatica direita do Grupo RESPIRON, porém ela
reduziu na hemicupula esquerda (p<0,01). Ja no grupo que realizou a terapia com
o EPAP, houve reducdo da mobilidade diafragmatica, expressa em centimetros
(cm), tanto na hemicupula esquerda (p<0,01), quanto na direita (p<0,01). Nao

houve diferenca estatistica para comparacao intergrupos.

5.4 Avaliacdo da Mobilidade Téraco-abdominal (Cirtometria)

Os valores mostrados na Tabela 7 se referem ao calculo do indice de
Amplitude, proposto por Jamami et al. (1999), realizado a partir das medidas das
amplitudes nos niveis axilar, xiféide e umbilical, apdés uma inspiracédo e expiracao

maximas, no pré e 2° dia de pos-operatorio, dos Grupos RESPIRON e EPAP.

TABELA 7 — Médias, desvio padrdo e andlise estatistica do IA Axilar, Xiféide e Abdominal,
no pré e pés-operatério dos Grupos RESPIRON e EPAP.

Grupo RESPIRON (n=13) Grupo EPAP (n=15)

. B % Dif. % Dif.
VARIAVEL PRE-OP POS-OP Pré-Pos PRE-OP POS-OP Pré-Pés
IA AXILAR 7,58 + 1,68 7,13+1,8™ - 6% 8,30 + 1,49 7,32+1,28* -12%
IA XIFOIDE 468+311 347+344™ -26% 6,04 + 1,20 3,39 +3,30* - 44%

IA ABDOMINAL -4,03+4,17 -4,47+3,44™ 11% -1,97+6,21  -1,12+5,64" -43%

IA: indice de Amplitude, PRE-OP: pré-operatorio, POS-OP: pds-operatdrio, % Dif. Pré-Pos:
diferenca percentual entre o pré e pés-operatdrio, ns: ndo significativo (* = p<0,01).

De acordo com os resultados expressos na Tabela 7, constatou-se que
a mobilidade téraco-abdominal, avaliada por meio da cirtometria, ndo apresentou

diferenca estatistica em todos os niveis avaliados (axilar, xiféide e abdominal) no



Grupo RESPIRON. No entanto, no Grupo EPAP, a mobilidade avaliada nos niveis
axilar (p<0,01) e xiféide(p<0,01) reduziu no segundo dia de pds-operatdrio, sem
alteracOes significativas apenas a mobilidade avaliada no nivel abdominal. Nao
houve diferenca estatistica ao se comparar os dois grupos. O IA abdominal foi a
Gnica variavel gue nao atingiu o power de 80%, ja que para isto, de acordo com o
calculo estatistico, seria necessario um n equivalente a 40000 voluntarias, inviavel
para a pesquisa em questao.

Ao se aplicar o teste de regressao linear multipla para verificar se as
variacfes de volume pulmonar, representadas pela medida da Capacidade Vital
(CV), podem ser explicadas pela variacdo da mobilidade diafragmatica, foi
encontrado um valor de R, igual a 0,51 com significancia estatistica (p=0,00) no
Grupo RESPIRON e um Ry igual a 0,26 também significativo (p=0,02) no Grupo
EPAP. Ao correlacionar a CV com a mobilidade toraco-abdominal (1A axilar,
xifoide e abdominal) encontrou-se um R igual a 0,28 no Grupo RESPIRON e

igual a 0,1 no grupo EPAP, porém ambos sem significancia estatistica (Tabela 8).

TABELA 8 — Regresséo Linear Mdltipla entre as variaveis CV e Mob Diafrag D e E; e CV
e IA axilar, xiféide e abdominal dos Grupos EPAP e RESPIRON.

RESPIRON EPAP
Variaveis R, p R, P
CV vs Mob Diafrag D e E 0,51 0,00 0,26 0,02
CV vs IA axilar, xiféide e abdominal 0,28 0,06 0,1 0,55

CV: Capacidade Vital, Mob Diafrag D e E: Mobilidade Diafragmatica Direita e Esquerda, IA:
indice de Amplitude.



5.5 Avaliacéo da dor, da incidéncia de complica¢cdes pulmonares e do tempo

de internagédo hospitalar

Como mostrado na Tabela 9, a dor referida pelas voluntarias, avaliada
no 2° dia de pés-operatério de forma subjetiva pela escala visual analdgica (VAS),
teve um valor médio de 1,9 £ 1,7 no Grupo RESPIRON e de 1,4 + 1,2 no Grupo
EPAP, ndo havendo diferenca estatistica entre eles. O tempo de internagao
hospitalar foi de 2 dias para todas as voluntarias incluidas no estudo. Nao houve
complicacfes pulmonares com repercussoes clinicas importantes em nenhum dos

grupos.

TABELA 9 — Avaliacdo da dor pela VAS, complicagGes pulmonares pés-operatérias e
tempo de internacdo hospitalar dos Grupos RESPIRON e EPAP.

Grupo RESPIRON (n=13)  Grupo EPAP (n=15) p

DOR (VAS) 19+1,7 14+£1.2 ns
Complicacdes pulmonares 0 0 ns
T de Internacéo (dias) 2 2 ns

ns: Ndo significativo. VAS: escala visual analégica.



6 DISCUSSAO

Com base nos resultados obtidos, pdde-se verificar que 0s recursos
terapéuticos estudados, Inspirometria de Incentivo a fluxo (RESPIRON®) e EPAP
interferem, de maneira diferente, na funcdo pulmonar de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica por videolaparoscopia. No entanto, os grupos estudados nao
apresentaram diferenca em relacéo a incidéncia de complicagbes pulmonares no

pbs-operatorio e no tempo de internacéo hospitalar.

6.1 Avaliacdo da Forca Muscular Respiratéria — Pimax e PEmax

Nossos resultados indicam que houve uma queda significativa da
Plmax e da PEmax, no segundo dia de poOs-operatdrio, em ambos 0S grupos
estudados, o0 que estd de acordo com os resultados de Vassilakopoulos et al.
(2000) e Paisani, Chiavegato e Faresin (2005) que também verificaram queda nas
pressdes respiratorias estaticas maximas no pos-operatorio imediato de cirurgia
abdominal alta. Segundo Vassilakopoulos et al. (2000) essa queda da PImax e da
PEmax ndo é considerada uma fraqueza da musculatura respiratoria, mas sim
uma disfuncdo muscular ocasionada principalmente pela dor relacionada a
cirurgia e pela inibicdo reflexa do musculo diafragma. Esses mesmos autores
observaram que, mesmo em um grupo com analgesia, referindo dor de pequena
intensidade, houve queda da Plmax e PEmax no pos-operatorio imediato em
relacdo ao pré-operatério. Mesmo referindo dor leve relacionada a cirurgia (Grupo
RESPIRON - VAS: 1,9 + 1,7 e Grupo EPAP — VAS: 1,4 + 1,2), as voluntérias
avaliadas nesse estudo apresentaram reducdo nos valores das pressoes

respiratérias maximas no periodo pés-operatério. Nao encontramos relatos sobre



medidas da Plmax e PEmax em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
realizada por videolaparoscopia, mas sim por laparotomia. Paisani, Chiavegato e
Faresin (2005) avaliaram a forca muscular respiratoria na cirurgia bariatrica
realizada por laparotomia e evidenciaram uma queda na Plmax de 51%, 26% e
14% nos 1°, 3° e 5° dias de pds-operatdério, respectivamente e, 39%, 26% e 15%
nos 1°, 3° e 5° dias de poOs-operatorio, respectivamente, da PEmax. Como as
nossas voluntarias foram reavaliadas apenas no 2° dia de pds-operatoério, pode-se
constatar uma reducao da PImax variando de 23 a 27% e da PEmax em torno de
27%.

Entende-se que as alteragbes de forca muscular respiratoria
encontradas devem ser vistas com reserva, sobretudo pelo fato das condi¢cbes
pos-operatorias ndo serem favoraveis ao maximo esfor¢co inspiratério ou
expiratério. No entanto, essa é uma limitacao real, que prejudica também esforcos
para realizacdo da respiracdo profunda ou a tosse, prejudicando assim a
ventilacdo e favorecendo o acumulo de secre¢cdo pulmonar, aumentando o risco
de complicacdes pulmonares no poés-operatorio (Vassilakopoulos et al, 2000 e
Overend et al, 2001). Por isso, mesmo sendo realizada em condicbes nao tao
favoraveis, a medida da PImax e PEmax no pés-operatério de cirurgia bariatrica é
importante para identificar o quanto essas variaveis foram afetadas e como isso

pode repercutir na funcao respiratéria no periodo pos-operatorio.

6.2 Medidas Espirométricas

Baseado nos resultados apresentados péde-se observar que as

variaveis CVF, VEF; e VVM apresentaram queda no pds-operatorio, tanto no



Grupo RESPIRON quanto no Grupo EPAP, de forma semelhante. Esses achados
mostram que a cirurgia bariatrica, mesmo realizada por videolaparoscopia,
interfere de maneira negativa na funcdo pulmonar. Outros autores, também
evidenciaram a reducdo nos valores das variaveis espirométricas nos primeiros
dias apdés a cirurgia bariatrica realizada por videolaparoscopia, no entanto,
quando esta é realizada por laparotomia a reducéo nas variaveis espirométricas &
mais acentuada (Joris et al, 1998; Olsén, Josefson e Lonroth, 1999; Nguyen et al,
2001). Muitos fatores podem contribuir para o comprometimento da funcao
pulmonar apds a cirurgia bariatrica: o tamanho e local da incisdo, a dor no pos-
operatorio, o nivel de presséo intra-abdominal e a disfuncédo diafragmatica (Joris
et al, 1998; Nguyen et al, 2001).

Com relacdo a CV, nossos resultados indicam que houve uma queda
semelhante no valor dessa variavel nos dois grupos. No entanto, quando os
componentes da CV foram avaliados separadamente, observou-se que no Grupo
RESPIRON houve reducéo nos valores do VRI e VRE no poés-operatério e o VC
manteve-se inalterado. No Grupo EPAP, observou-se reducdo nos valores do VC
e VRI e o VRE reduziu discretamente sem significancia estatistica. Alguns
estudos tém detectado que a Inspirometria de Incentivo estd associada ao
aumento do VC e da ventilagdo alveolar (Tomich, 2006; Tomich et al, 2007 e
Olsén, Lonroth e Bake, 1999), e as terapias com pressao positiva expiratoria
(EPAP) estdo mais associadas a manutencdo da CRF (Olsén, Lonroth e Bake,
1999 e Westerdahl et al, 2001). Isto ocorre por se tratar de dois recursos com o
objetivo de reexpansao pulmonar, porém com diferentes mecanismos de acéo. A
Inspirometria de Incentivo visa aumentar a pressao transpulmonar e os volumes

inspiratorios, para manter a paténcia das vias aéreas e assim, prevenir ou reverter



atelectasias pulmonares (AARC, 1991). J4 as terapias realizadas com EPAP
causam uma reducdo do fluxo expiratério, evitando o colapso precoce das vias
aéreas, prevenindo as atelectasias pulmonares (Olsén, Lonroth e Bake 1999).
Nossos resultados estdo de acordo com os dados da literatura e ajudam a
esclarecer melhor os mecanismos de acdo, pelos quais 0S recursos
fisioterapéuticos estudados (RESPIRON® e EPAP) atuam no restabelecimento

dos volumes pulmonares no pds-operatério de cirurgia bariatrica.

6.3 Medida da Mobilidade Diafragmatica

De acordo com nossos resultados, a mobilidade diafragmatica,
avaliada por meio da radiografia de torax, foi menos afetada no pds-operatério do
grupo que realizou o RESPIRON® que o grupo tratado com a EPAP. Isso
provavelmente se deve ao fato do RESPIRON® ser um recurso que estimula a
inspiracdo profunda requisitando, portanto, a atividade do musculo diafragma, por
se tratar de um mauasculo inspiratério. A mobilidade diafragmatica avaliada por
meio da radiografia de térax ja foi descrita anteriormente (Paulo, da Silva e Paulo,
1994 e Toledo et al, 2003), e alguns autores também ja evidenciaram a reducao
da mobilidade diafragmatica no pos-operatorio de cirurgia abdominal, afirmando
que, a disfuncdo diafragmatica € secundaria a inflamac&o local causada pelo
trauma cirdrgico, por mecanismos reflexos de origem central e pela dor que reduz
a mobilidade respiratéria no local cirurgico (Berdah, Picaud e James, 2002 e
Ayoub et al, 2001). As alteracbes da mobilidade diafragmatica causadas pela
cirurgia, em nossos pacientes, podem explicar a variacdo dos volumes

pulmonares no poés-operatério, tanto no Grupo RESPIRON (R,= 0,51 p=0,00)



quanto no Grupo EPAP (R,= 0,26 p=0,02). Estes dados mostram que a reducao
de volumes pulmonares, encontrada no periodo pds-operatorio, € diretamente
influenciada pela reducdo da mobilidade diafragmatica causada pela cirurgia.
Indicam ainda que o estimulo a movimentacao diafragmatica, melhor conquistado
com o RESPIRON®, pode se caracterizar como uma forma eficiente para se

conseguir o restabelecimento dos volumes pulmonares apos cirurgia bariatrica.

6.4 Medida da Mobilidade Téraco-abdominal (Cirtometria)

De acordo com os resultados da mobilidade téraco-abdominal,
constatamos que este foi maior no nivel axilar, sugerindo predominio da
respiracdo tipo costal, evidenciado tanto no pré quanto no pos-operatorio, nas
obesas dos dois grupos. A mobilidade téraco-abdominal ndo foi afetada pela
cirurgia no grupo que realizou 0 RESPIRON®, no entanto, o grupo que realizou a
EPAP apresentou reducdo da mobilidade toracica nos niveis axilar e xifoide.
Tomich (2006), avaliou o padrao respiratorio durante a realiza¢do da Inspirometria
de Incentivo em obesos submetidos a cirurgia bariatrica, e observou predominio
do movimento da caixa toracica em relacdo a mobilidade abdominal, no repouso e
durante a realizacdo dos exercicios respiratorios. Esse fato pode explicar a
auséncia de reducédo da mobilidade nos niveis axilar e xifdide nas voluntarias que
realizaram o RESPIRON®, o que ndo aconteceu com o grupo que realizou a
EPAP, talvez por este ser um recurso que nao estimule a realizacdo de “suspiros”
inspiratorios, e estar associado a baixos volumes pulmonares (AARC, 1991).
Chamamos a atencéao para o fato de que todas as voluntarias foram orientadas a

mobilizar mais o abdémen que o térax durante a realizacdo dos exercicios, fator



que pode ter contribuido para que a mobilidade abdominal ndo fosse afetada no
pos-operatorio, nos dois grupos. Além disso, o fato da cirurgia ter sido realizada
por videolaparoscopia pode justificar menor comprometimento na mobilidade
abdominal, por se tratar de uma técnica com menores incisées, menor dor pos-
operatdria e menor repercussao na funcao pulmonar (Joris et al, 1998 e Nguyen et
al, 2001). Tem sido citada a reducdo da mobilidade do abdémen em pos-
operatorio de cirurgia abdominal alta, porém realizada por laparotomia (Tomich,
2006 e Van de Leur et al, 2003).

Os dados referentes ao IA abdominal podem parecer questionaveis
pelo grande desvio padrdo e pelo fato da amostra ndo ter atingido o power de
80% para esta variavel. Isto se deve porque a mesma apresenta valores positivos
(padrédo respiratorio diafragmatico - PRD) e negativos (padrdo respiratorio
invertido - PRI). Das voluntarias que compunham o Grupo RESPIRON, dez
apresentavam o PRI no pré-operatorio e as outras trés o PRD. No pos-operatorio
eram 11 com o PRI e duas com o PRD. Ja no Grupo EPAP, nove voluntarias
apresentavam o PRI e seis o PRD no pré-operatério. No pds-operatorio eram oito
com PRI e sete com PRD. Numa analise subjetiva, ndo quantitativa, pode-se
observar que ndo houve uma importante alteracao do padréo respiratorio nos dois
grupos entre o pré e poés-operatério. Apesar de numericamente ser dados
questionaveis, a avaliacdo da mobilidade abdominal é uma importante ferramenta
para avaliacdo funcional respiratoria, relevante no acompanhamento da evolucao
clinica desses pacientes.

Caldeira et al. (2007) avaliaram a cirtometria em adultos saudaveis e a
sua correlacdo com volumes pulmonares medidos por meio da pletismografia

respiratoria por induténcia, e ndo observaram acuracia da cirtometria para aferir



volumes pulmonares. Em nossos resultados, as medidas da mobilidade téraco-
abdominal, avaliadas por meio da cirtometria, também ndo explicaram as
alteracbes de volume avaliadas pela espirometria, tanto no grupo RESPIRON
(R,= 0,28 p= 0,06) quanto no grupo EPAP (R,= 0,10 p= 0,55). Contudo, esta
medida é importante para avaliar a expansibilidade dos compartimentos do torax

e abdémen durante o ciclo respiratorio.

6.5 Complica¢cdes Pulmonares

As complicacdes pulmonares no pdés-operatério de cirurgia bariatrica
mais frequentes séo atelectasia, pneumonia e tromboembolismo pulmonar; que
acontecem em torno de 1,3 a 7% dos casos (Schauer et al, 2000; Nguyen et al,
2001; Nguyen, 2004; Paisani, Chiavegato e Faresin, 2005 e Ricciardi et al, 2006).
Para prevencdo dessas complicacOes a fisioterapia respiratOria, por meio de
varios recursos de reexpansdo pulmonar, tem sido recomendada (Qaseen et al,
2006 e Lawrence, Cornell e Smetana, 2006). Nenhuma de nossas voluntarias
apresentou complicacdo pulmonar no pdés-operatorio; provavelmente alguns
fatores, como a realizacdo da cirurgia por videolaparoscopia, dor leve no pos-
operatorio, deambulacdo precoce e intensificacdo da fisioterapia, podem ter
contribuido para isso (Joris et al, 1998; Vassilakopoulos et al, 2000; Nguyen et al,
2001; Shea et al, 2002; Olsén et al, 2002 e Mackay, Ellis e Johnston, 2005).
Contudo, ressalvando-se as questbes éticas, se faz necessario um grupo
controle, sem a intervencédo da fisioterapia, para se afirmar, com mais seguranca,
que a fisioterapia € eficiente no restabelecimento precoce da funcédo pulmonar e

na prevencao de complicacdes pulmonares no periodo pos-operatorio.



6.6 Protocolo de tratamento fisioterapéutico

Foram selecionados a inspirometria de incentivo a fluxo (RESPIRON®)
e a EPAP por se tratarem de recursos fisioterapéuticos que objetivam a
reexpansao pulmonar, porém por mecanismos diferentes (AARC, 1991 e Olsén,
Lonroth e Bake, 1999). Além de serem recursos utilizados amplamente na pratica
clinica e em pesquisas cientificas da area (Olsén, Lonroth e Bake, 1999 e Olsén,
Josefson e Lonroth, 1999; Denehy e Berney, 2001; Overend et al, 2001; Weindler
e Kiefer, 2001; Westerdahl et al, 2001; Olsén et al, 2002; Mackay, Ellis e
Johnston, 2005; Tomich, 2006).

A inspirometria de incentivo a fluxo € realizada normalmente por
aparelhos de facil manuseio e entendimento, além de baixo custo. Alguns
trabalhos referem ser uma terapia com uma discreta desvantagem em relacéo a
inspirometria de incentivo a volume, por oferecer maior sobrecarga respiratoria
(Weindler e Kiefer, 2001; Parreira et al, 2005 e Tomich, 2006 e Tomich et al,
2007). No entanto, nenhuma de nossas pacientes se queixou de desconforto ou
dificuldade durante a realizacdo dos exercicios respiratorios.

Em contrapartida, no grupo que realizou a EPAP algumas pacientes
queixaram-se de desconforto por ter que usar mascara facial. No entanto, apés
orientacdo e esclarecimento sobre o mecanismo de funcionamento do aparelho a
aceitacdo das pacientes foi melhor. O nivel de pressao ajustado na valvula (10
cmH,0) foi baseado nos trabalhos de Olsén, Lonroth e Bake (1999), Olsén,

Josefson e Lonroth (1999), Olsén et al (2002) e Westerdahl et al (2001 e 2005).



Para maior seguranca na obtencdo dos resultados, optou-se por
intensificar a fisioterapia sendo a mesma iniciada no dia da cirurgia, quatro vezes
no primeiro dia de pdés-operatério e uma vez antes da reavaliacdo e alta. Nao
encontramos protocolos definidos sobre a frequiéncia e duracéo da realizacdo dos
exercicios respiratorios no pés-operatério de cirurgia abdominal. Mackay, Ellis e
Johnston (2005), em seu protocolo de tratamento, realizaram os exercicios trés
vezes ao dia no 1° e 2°dia de pds-operatorio, duas vezes ao dia no 3° e 4° dia de
poOs-operatorio e depois uma vez ao dia. A realizacdo dos exercicios respiratérios
foi monitorizada por fisioterapeutas. No estudo de Olsén, Josefson e Lonroth
(1999) os voluntarios do grupo tratamento foram orientados a realizar os
exercicios respiratorios 30 vezes a cada duas horas, no minimo oito vezes por
dia, comecando no dia da cirurgia. Os mesmos foram supervisionados por
fisioterapeutas, apenas duas vezes por dia. Lembrando que, no estudo nacional
de Paisani, Chiavegato e Faresin (2005), os pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica aberta, realizaram fisioterapia apenas uma vez ao dia.

6.7 Consideracdes Finais

Este estudo teve como objetivo principal esclarecer os efeitos da
Inspirometria de Incentivo a fluxo e da EPAP na funcdo pulmonar de mulheres
obesas submetidas a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia. De acordo com 0s
resultados, péde-se constatar que o primeiro foi mais eficiente na manutencéo do
volume corrente, da mobilidade diafragmatica e na mobilidade téraco-abdominal,
no pos-operatorio de cirurgia bariatrica; enquanto que a EPAP mostrou ter maior

atuacado na manutencao do VRE.



Este € um estudo realizado com medidas de avaliacdo respiratoria
especificas (Espirometria, Manovacuometria, Cirtometria Toraco-Abdominal e
Mobilidade Diafragmatica) e largamente utilizadas na pratica clinica e
relativamente citadas na literatura. Dentro deste contexto, a escolha da
Inspirometria de Incentivo e da EPAP, se deu por se tratar de recursos
fisioterapéuticos rotineiramente usados na reabilitacdo respiratoria de pacientes
submetidos a cirurgia abdominal alta. Sendo assim, a realizacdo do protocolo
proposto nesse estudo € viavel e reprodutivel em outros servigos, ndo so para fins
de pesquisa, mas também para uso na pratica clinica.

Consideramos interessante que, para novos estudos, haja o
acompanhamento e tratamento dessas pacientes para identificar quantos dias
mais seriam necessarios para o retorno dos valores das variaveis avaliadas aos
niveis pré-operatérios e qual técnica é mais eficiente para uma recuperacao
precoce da funcdo pulmonar em mulheres obesas submetidas a cirurgia
bariatrica. JA que uma intervencdo mais prolongada, pode possibilitar a obtencao
de resultados, provavelmente mais aprofundados sobre os efeitos e eficacia das

técnicas de Fisioterapia Respiratéria estudadas.



7 CONCLUSAO

Baseado nos resultados obtidos pode-se concluir que 0s recursos
terapéuticos estudados atuam de forma diferente na fungdo pulmonar de
mulheres obesas submetidas ao bypass gastrico em Y de Roux por
videolaparoscopia. A Inspirometria de Incentivo a fluxo parece exercer melhores
efeitos na ventilacdo pulmonar, na mobilidade diafragmatica e téraco-abdominal;
enquanto que a EPAP parece atuar melhor no restabelecimento do VRE no
periodo pds-operatorio.

No entanto, ndo houve diferenca entre as duas técnicas com relacéo a
incidéncia de complicacdes pulmonares e ao tempo de internacdo hospitalar,
sugerindo que ambas podem ser indicadas para reabilitacdo respiratoria no pos-
operatorio de cirurgia bariatrica por videolaparoscopia, pelos efeitos benéficos que

trazem a funcéo pulmonar.
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A& UNIMEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA  Univartkdads Metadista de Plraclcaba

Piracicaba, 28 de fevereiro de 2007.

Para: Prof. Dr. Dirceu Costa.
De: Coordenacdo do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP
Ref.: Aprovacédo do protocolo de pesquisa n® 68/06 e indicacdo de formas
de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da
UNIMEP, ap0s analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 68/06, com o titulo
“Efeito da Fisioterapia Respiratéria em Pacientes Obesos Submetidos a
Cirurgia Bariatrica” sob sua responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolu¢cdes do Conselho Nacional de
Saude é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de
todas as pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolucdo do CNS 196/96, € atribuicdo do CEP
“acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores” (VII.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera
encaminhar para o CEP-UNIMEP um relatorio anual de seu projeto, até 30 dias
apos completar 12 meses de atividade, acompanhado de uma declaracdo de
identidade de contetdo do mesmo com o relatério encaminhado a agéncia de
fomento correspondente.

Agradecemos a atencdo e colocamo-nos a disposicdo para outros
esclarecimentos.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Telma Regina de Paula Souza
COORDENADORA
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H O S P T AL
MERIDIONAL

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL MERIDIONAL

Cariacica, 20 de marco de 2007

PARECER CEP MERIDIONAL

Titulo do Projeto de Pesquisa: Efeitos da Fisioterapia Respiratdria em Pacientes Obesos
Submetidos a Cirurgia Bariéatrica.

Pesquisador Responsavel: Marcela Cangussu Barbalho

Senhor Pesquisador,

Através deste informamos a V.Sa que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Meridional, apds analisar o Projeto de Pesquisa intitulado: “Efeitos da Fisioterapia
Respiratoria em Pacientes Obesos Submetidos a Cirurgia Bariatrica”, que cumpre as
exigéncias das Resolucdes 196 de 10/10/1996, concorda com o parecer do Comité de Etica
em Pesquisa da UNIMEP onde o projeto ja se encontrava aprovado.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e apresentar
relatdrios parciais e finais do estudo de acordo com a resolugdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196 de 10\10\1996, inciso 1X.2., Letra “C”, para 0 CEP que aprovou o projeto e
para o0 CEP Meridional para acompanhamento do estudo dentro da Instituicdo Hospital
Meridional.

Atenciosamente,

Jose Airton de Arruda
Coordenador CEP Meridional

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Meridional
Rua S&o Jodo Batista, n° 200 Trevo de Alto Lage — Cariacica — ES Cep: 29156-580
Telefone: 27 3346-2600
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Nome
Endereco
Cidade

TERMO DE CONSENTIMENTO

Cep Fone

TITULO: “Efeitos da Fisioterapia Respiratéria em Pacientes Obesos

Submetidos a Cirurgia Bariatrica”
OBJETIVO DO ESTUDO: Avaliar os beneficios clinicos e fisiolégicos da
fisioterapia respiratoria em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

PROCEDIMENTOS

Explicagdo dos procedimentos

Primeiramente, o Sr (a) devera ser submetido a uma avaliacao fisioterapéutica

antes da cirurgia onde seréo verificados:

a)

b)

d)

f)

9)

A presenca de doencas cardiacas, pulmonares e outras; habito de fumar,
histéria de obesidade na familia; a principal queixa; além de dados de
identificacéo pessoal.

A presenca e o grau de “falta de ar” (dispnéia) através da aplicacédo de
um questionario.

O padréo respiratorio e para tanto, o Sr (a) permanecera deitado numa
maca, mantendo a respiracdo tranquila, e sera observado qual a regiao
do tronco se movimenta mais durante a respiragao.

Forca da musculatura respiratéria e para tanto, sera solicitado ao Sr (a)
gue faca inspiracdes e expiracdes profundas através de um aparelho
especifico.

A mobilidade do térax e abdome durante a respiragdo profunda através
de uma fita métrica.

Volumes, capacidades e fluxos pulmonares através de manobras
respiratorias e mensurados obtidos a partir da espirometria.

A mobilidade diafragmatica através de um método ndo invasivo

(radiografia de torax) durante a respiracdo profunda.

SENDO QUE, TODOS OS TESTES CITADOS ACIMA NAO OFERECEM
QUALQUER RISCO OU DESCONFORTO AO VOLUNTARIO.



Apos a cirurgia, essas avaliacfes serdo novamente realizadas no segundo dia de
pds-operatorio.

Durante o periodo de internacao hospitalar o Sr (a) fara fisioterapia trés vezes ao
dia e a técnica fisioterapéutica a ser realizada sera definida a partir de um sorteio.
Todas as técnicas propostas nesse estudo tém efeitos benéficos na funcéo
pulmonar no pdés-operatério de cirurgia abdominal, porém ndo ha dados
suficientes que indiguem uma ser superior a outra, portanto, ndo ha indicios de
que algum grupo sera prejudicado.

Possiveis Beneficios

Os resultados obtidos nesse estudo contribuirdo para compreender melhor as
alteracdes da respiracdo causadas pela obesidade e pela cirurgia bariatrica, bem
como verificar se ha superioridade nas diferentes técnicas fisioterapéuticas
utilizadas. Esse conhecimento pode servir de referéncia para outros estudos na
area da saude e ajudar a conhecer melhor diferentes formas de tratamento da
fisioterapia.

O voluntario também sera acompanhado de maneira intensiva pelo pesquisador,
que realizar4 exames especificos e detalhados da funcdo pulmonar, além de um
atendimento fisioterapéutico diferenciado.

Possiveis riscos

O estudo nédo oferece riscos significativos, visto que ndo hd nenhum procedimento
invasivo ou desgastante para os participantes.

Informacdes gerais

- O voluntario tem o direito de solicitar qualguer esclarecimento a pesquisadora, a
qualquer momento;

- A participacdo do voluntario pode ser interrompida a qualguer momento, sem
que isto lhe traga qualquer penalidade;

- Os procedimentos desta pesquisa estdo de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a
Resolucédo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude — Brasilia/DF,;

- A pesquisa nao revelarad a identidade dos voluntarios. Os resultados obtidos
neste estudo seréo divulgados exclusivamente para fins académicos;

- A participacao no estudo € voluntaria, portanto, ndo sera paga nenhuma quantia,

da mesma forma, nao trard nenhum gasto financeiro ao voluntario;



- Na eventualidade de qualquer dano, os pesquisadores asseguram o tratamento
integral do voluntario sem nenhum custo financeiro;
Eu ,RGN° CPFn° ,

abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Efeitos da fisioterapia

respiratdria em pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica”, proposto
pela fisioterapeuta Marcela Cangussu Barbalho.

Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos e beneficios
esperados e dos procedimentos a serem executados, bem como da possibilidade
de receber esclarecimentos sempre que considerar necessario. Sera mantido
sigilo quanto a identificacdo de minha pessoa e zelo de minha privacidade. Ao
mesmo tempo assumo o compromisso de retornar nos periodos que me forem
solicitados, sendo ressarcido pelo pesquisador, sempre que iSSO gerar para mim
custos adicionais. Também concordo que os dados obtidos ou quaisquer
informacBes permanecam como propriedade exclusiva dos pesquisadores. Dou
pleno direito da utilizacdo desses dados e informagbes para uso no ensino,
pesquisa e divulgacdo em periddicos cientificos.

Eu li e entendi todas as informacdes contidas neste documento, assim como as
da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Pesquisadora Responsavel: Marcela Cangussu Barbalho — Mestranda em
Fisioterapia contato: marcelacbarbalho@hotmail.com. Telefone para contato: 27
32993696 / 27 33462013 / 81415665.

CEP — HOSPITAL MERIDIONAL: Rua Sao Jo&o Batista, n°200, Ed. Meridional
Center, Trevo de Alto Lage — Cariacica - ES

Vila Velha, de de20 .

Assinatura do Voluntario



ANEXO 4



CIRURGIA BARIATRICA

FICHA DE AVALIACAO E EVOLUCAO

1 IDENTIFICACAO:

Nome: Sexo:

Idade: Peso: Altura: IMC.:
Telefone:

Endereco:

Grupo de tratamento: ( ) El ( ) EPAP
2 CONSULTA PRE OPERATORIA:

ANAMNESE
QP:

HMA: (obeso ha quanto tempo, tratamentos realizados, sintomas respiratérios
atuais: tosse, dispnéia, secrec¢do, dor toracica)

HPP: (histéria familiar, doenca cardiaca, HAS, DM, doenca pulmonar crénica,
doenca neuroldgica, doenca osteomioarticular, cirurgia anterior, internacao
anterior, outras comorbidades)

HSOCIAL: (tabagismo, etilismo, alimentacgéo, atividade fisica)

PREVISAO DA CIRURGIA:

EXAME FiSICO:

Ausculta Pulmonar Pressao Arterial Frequéncia Cardiaca Frequéncia Sp0O2
Respiratéria

PADRAO RESPIRATORIO: Costal Abdominal Misto

PiMax

PeMax

CIRTOMETRIA TORACO — ABDOMINAL:

| REPOUSO | INSP MAX | EXP MAX




AXILAR / / /
XIFOIDE / / /
ABDOMINAL / / /
PEAK FLOW:
PEAK FLOW

ESPIROMETRIA:

VVM

RADIOGRAFIA DE TORAX:

3 INFORMACOES SOBRE A CIRURGIA:

DATA: [ |/

TECNICA: Video Aberta

DURAGCAO: ) )
COMPLICACOES PULMONARES NO POS OPERATORIO:
TEMPO DE INTERNACAO: dias

OBSERVACOES:

4 AVALIACAO NO 2° DIA DE POS OPERATORIO (D2):

SINTOMAS DO PACIENTE:

vas: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ausculta Pulmonar Pressao Arterial Frequéncia Cardiaca Frequéncia Sp0O2
Respiratéria

PADRAO RESPIRATORIO: Costal Abdominal Misto

PiMax

PeMax




CIRTOMETRIA TORACO — ABDOMINAL:

REPOUSO

INSP MAX

EXP MAX

AXILAR

/

XIFOIDE

/

ABDOMINAL

/

PEAK FLOW:

PEAK FLOW

ESPIROMETRIA:

VVM

RADIOGRAFIA DE TORAX:

OBSERVACOES




APENDICE 1



TABELA 10 — Médias, desvio padréo e analise estatistica das variaveis avaliadas no pré e pés-operatério dos Grupos RESPIRON e EPAP

Grupo RESPIRON Grupo EPAP
; ) % Dif. ) ) % Dif.
PRE-OP POS-OP Pré-Pés PRE-OP POS-OP Pré-Pés
Forca Muscular Plmax
Respiratéria (cmH,0) 8356+125 64,6 +16,6* -23% 88,7 +18,5 64,7 +18,8* -27%
% Plmax
91,7+ 12,7 71,2 +19,2* - 23% 93,7+17,9 68,9 + 20,2* -27%
PEmax
(cmH,0) 105,4+25,4 76,9 +25,9* -27% 107,3+23,7 79,3 +22,5% - 26%
% PEmax
116,1 +£30,2 85,1 +32,1* -27% 113,0+ 28,3 84,0+ 26,8* - 26%
Espirometria CVF (L) 3,46 +0,71 2,92+0,73* -16% 3,55+ 0,59 2,80 + 0,68* -21%
%CVF 98,8+14,8 83,2+ 154* - 16% 98,6 +11,3 78,0 + 16,4* -21%
VEF; (L) 2,77+0,61 2,36 +0,64* - 15% 2,93+0,49 2,37 £0,62* -19%
%VEF; 93,6 14,7 79,0+ 15,1* -16% 95,1+9,4 77,2 +19,3* -19%
VVM (L/min) 109,6 £ 20,7 95,6 +22,9* -13% 111,2+20,0 97,0+ 24,7* -13%
%VVM 103,0+ 16,7 89,8 +20,5* -13% 100,6 16,2 87,9 +21,7* -13%
CV (L) 3,46 £0,72 2,90 +0,76* -16% 3,37 + 0,69 2,70 £0,70* - 20%
%CV 99,1+149 82,5+16,3* -16% 93,1+125 74,9 + 16,8* - 20%
VC (L) 0,80+0,26 0,79+ 0,35M -1% 0,67+0,22 0,55 0,14 -18%
VRI (L) 2,15+050 1,82 +0,49* - 15% 2,18 + 0,63 1,74 £ 0,56* - 20%
VRE (L) 0,51+0,36 0,30+0,21* -41% 0,51+0,35 0,42+ 0,35 - 18%
Hemicup D
(cm) 514+226 4,38+1,87™ - 15% 5,19+1,35 3,61+1,31* - 30%
Mobilidade Diafragmatica Hemicup E
(cm) 544+209 4,42+1,74* - 19% 5,30+1,30 3,95+ 1,22* - 25%
Mobilidade Téraco- IA axilar 758+1,68 7,13+1,8™ - 6% 8,30 +1,49 7,32 +1,28* -12%
Abdominal IA xiféide 468 +3,11 3,47+ 3,44" - 26% 6,04 +1,20 3,39 + 3,30* - 44%
IAabdominal -4,03+4,17 -4,47+ 3,44"™ 11% -1,97 6,21 -1,12 +5,64™ - 43%

PRE-OP: Pré-operatério; POS-OP: Pés-operatdrio; % Dif. Pré-Pés: diferenca percentual entre o pré e pés-operatério; PlImax: Presséo Inspiratéria Maxima;
PEmax: Pressdo Expiratéria Maxima; CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF;: Volume Expiratério Forcado no 1° segundo; VVM: Ventilagdo Voluntaria
Méaxima; CV: Capacidade Vital; VC: Volume Corrente; VRI: Volume de Reserva Inspiratério; VRE: Volume de Reserva Expiratério; IA: indice de Amplitude;
ns: néo significativo; (* = p<0,01) # - comparagé&o entre VC p6s-op RESPIRON e VC p6s-op EPAP: p=0,01.



