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RESUMO

A obesidade, devido ao excesso de tecido adiposo na regido toracoabdominal,
pode promover alteracbes na mecanica respiratoria e na fungdo pulmonar,
levando a reducdo de volumes e capacidades pulmonares. Tais disfuncdes
agravam-se apoés a cirurgia bariatrica por associar-se a fatores inerentes a esse
procedimento. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar os efeitos da
aplicacdo de dois niveis de pressdo positiva nas vias aéreas e dos exercicios com
carga linear pressorica inspiratéria na mobilidade toracoabdominal, na funcéo
pulmonar, na forga muscular inspiratoria, na resisténcia muscular respiratoria e na
prevaléncia de complicacdes pulmonares no pos-operatorio de cirurgia bariatrica.
Trata-se de um ensaio clinico, controlado, randomizado e cego, no qual, 60
participantes apds avaliacdo no pré-operatério, composta por: cirtometria para
mensuracdo da mobilidade toracoabdominal, espirometria para medidas da
funcdo pulmonar, pressao inspiratoria nasal (PIN) para forca muscular inspiratoria
e teste incremental de resisténcia, para avaliagdo da resisténcia muscular
respiratoria (PimaxS), foram randomizados e alocados em trés grupos, com 20
participantes cada. As intervencdes foram realizadas no pds-operatoério imediato e
no primeiro dia de pdés-operatdrio. O primeiro grupo, denominado de Grupo
Controle (GC), recebeu atendimento de Fisioterapia Respiratéria Convencional
(FRC), composta por exercicios respiratorios, inspirdbmetro de incentivo e
deambulacéo. O segundo grupo, denominado de Grupo Pressao Positiva (GPP),
recebeu pressdo positiva em dois niveis, durante uma hora, além da FRC. O
terceiro grupo, denominado de Grupo Carga Inspiratéria (GCI), realizou exercicios
com carga linear pressorica inspiratéria, associado também a FRC. Os
tratamentos foram aplicados duas vezes no pos-operatorio imediato sendo, logo
apos o retorno a enfermaria e apdés quatro horas do primeiro atendimento e, trés
vezes ao dia no primeiro dia de pds-operatdrio. No segundo dia de pds-operatorio,
0s participantes realizaram radiografia de térax e submeteram-se as mesmas
avaliacbes realizadas no pré-operatorio. Para a analise estatistica, foi utilizado o
teste de Shapiro-Wilk para avaliacdo da normalidade dos dados e os testes t de
Student ou Wilcoxon para analise intra-grupos e ANOVA um critério ou Kruskal-
Walllis para inter-grupos, sendo adotado um nivel de significancia estatistica de
5% (p<0.05). Em relacdo as mobilidades axilar e xifoideana, ndo houve diferenca
significativa no pds-operatorio, apenas na mobilidade abdominal, no GPP e no
GCIl. Ja o GC demonstrou diferenca significativa nas mobilidades toracicas. Nado
foi evidenciado diferenca significativa no volume de reserva expiratorio (VRE) e no
volume corrente (VC) no GPP e no GCI, sendo observado esse resultado também
na PIN e PImaxS no GCI. Em relacdo a prevaléncia de atelectasias, o indice foi
de 5% para GPP e GCl e 15% para GC, mas sem diferenca significativa entre
eles. Concluiu-se que todas as intervencdes propostas foram benéficas em
prevenir complicacdes pulmonares, destacando-se uma superioridade do grupo
qgue realizou exercicios com carga inspiratoria associados a fisioterapia
respiratoria convencional, que foi capaz além de manter e melhorar a mobilidade
toracoabdominal, preservar VRE, VC, assim como a forca muscular inspiratoria e
a resisténcia dos musculos respiratérios apresentando baixa prevaléncia de
atelectasias.

Palavras-chave: atelectasia, exercicios respiratorios, fisioterapia, gastroplastia,
obesidade



ABSTRACT

Obesity, due to excess fat in the thoracoabdominal region, can promote changes
in respiratory function and lung function, leading to reduction in lung volume and
capacity. Such dysfunctions are worsen after bariatric surgery to be associated
with factors inherent to this procedure. The objective of this study was to evaluate
and compare the effects of the application of bilevel positive airway pressure and
exercises with inspiratory pressure with linear load in thoracoabdominal mobility,
pulmonary function, inspiratory muscle strength, respiratory muscle strength and
prevalence of pulmonary complications after bariatric surgery. This is a clinical
trial, controlled, randomized, blinded, in which 60 participants, after evaluation
preoperatively, consisting of: cirtometry to measure thoracoabdominal mobility,
spirometry for measures of lung function, nasal inspiratory pressure (NIP) to
inspiratory muscle strength and endurance incremental test for evaluation of
respiratory muscle strength (SMIP), were randomized and allocated into three
groups, with 20 participantes each. The interventions were performed in the
immediate postoperative period and the first day after surgery. The first group,
called the control group (CG) received care by Conventional Respiratory
Physiotherapy (CRP), consisting of breathing exercises, incentive spirometer and
ambulation. The second group, called Positive Pressure Group (PPG) received
two-level positive airway pressure for one hour, addition of CRP. The third group,
called Load Inspiratory Group (LIG) held exercises with inspiratory pressure with
linear load, linked also to the CRP. Treatments were applied twice in the
immediate postoperative period and shortly after returning to the ward and after 4
hours of the initial treatment and three times a day on the first day after surgery.
On discharge, the second day after surgery, the participants performed chest x-ray
and underwent the same evaluations performed preoperatively. For statistical
analysis, the Shapiro-Wilk test was used to assess the normality of the data and
the Student t test or Wilcoxon for intra-group analysis and ANOVA criterion or
Kruskal-Wallis test for inter-group, adopting a level of 5% statistical significance
(p<0.05).The results showed maintenance of thoracoabdominal mobility (p>0.05),
with reversal of the abdominal abdominal inverted pattern (p<0.05), as well as
maintaining the expiratory reserve volume (ERV) and tidal volume (TV) (p>0.05) in
PPG and ILG. The ILG was still able to maintain the NIP and SMIP (p>0.05).
Regarding the prevalence of atelectasis, the rate was 5% for PPG and ILG and
15% for CG, but with no significant difference between them (p>0.05).We
conclude that all proposed interventions were beneficial in preventing pulmonary
complications, especially the group which conducted exercises with inspiratory
load associated with conventional respiratory therapy, which was able to maintain
and improve the thoracoabdominal mobility, preserve ERV, TV as well as
inspiratory muscle strength and endurance of the respiratory muscles showing low
prevalence of atelectasis.

Key words: atelectasis, breathing exercises, physical therapy, gastroplasty,
obesity
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1. INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca metabolica gerada por determinantes genéticos
e ambientais e caracteriza-se por deposicdo de tecido adiposo em excesso,
resultando em vérias comorbidades (Faria et al, 2010). Em relacdo ao sistema
respiratério, tem sido demonstrado que a obesidade impacta negativamente e
associa-se também a sindrome da apneia obstrutiva do sono e a sindrome
obesidade-hipoventilagéo (Leone et al, 2009). A adiposidade localizada na parede
tordcica e na cavidade abdominal pode promover alteracdes progressivas na
funcdo pulmonar, como a redugdo da complacéncia toracica, dos volumes e
capacidades pulmonares e aumento da resisténcia das vias aéreas (Castello et al,
2007; Parreira et al, 2012). A diminuicdo do volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF;), da capacidade vital forcada (CVF), do volume de
reserva expiratério (VRE), do volume residual (VR) e da capacidade pulmonar
total (CPT) caracterizam uma disfuncao ventilatéria restritiva (Wei e Wu, 2012) e
associa-se a um aumento na morbimortalidade (Guerra et al, 2010).

Além disso, devido a compressdo toracica, h4d uma diminuicdo da
capacidade residual funcional (CRF), levando a elevacdo do diafragma, o qual
também apresenta limitacdo da mobilidade em decorréncia da pressdo gerada
pelo abdome distendido, elevando o trabalho respiratério (Saltiel et al, 2013).

A forca muscular respiratoria, assim como a resisténcia, também sao
afetadas pela alta carga a ser vencida na inspiracdo. No entanto, os estudos
investigando esses valores em obesos, ainda mostram resultados conflitantes
(Pouwels et al, 2015).

Nesse sentido, alteragbes da funcdo pulmonar, assim como da musculatura

respiratéria, podem comprometer a evolucdo pos-operatéria dos obesos
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morbidos, pois tais condi¢cdes propiciam ao surgimento de microatelectasias nas
bases pulmonares, comprometendo também a oxigenacéao (Littleton, 2012).

A cirurgia bariatrica atualmente € considerada padrédo-ouro no tratamento
para individuos com indice de massa corporal (IMC) acima de 40kg/cmz?, pela
maior efetividade na perda ponderal sustentada e reducdo do risco de morte
(Trindade et al, 2013). No entanto, essa intervengcdo cirdrgica pode causar
alteracdes adicionais na funcdo pulmonar e na contratilidade muscular
respiratoria. Fatores inerentes ao procedimento como a anestesia, a perda da
integridade muscular devido as incisdes e a disfuncdo diafragmatica gerada pela
inibicdo reflexa do diafragma, devido a manipulacdo das visceras, acarretam em
paresia diafragmatica (Siafakas et al, 1999; Tendrio et al, 2010) e em
comportamento pulmonar restritivo (Costa et al, 2009). A via de acesso para a
realizacdo da cirurgia bariatrica também pode comprometer o padrao respiratorio.
Tonella, Aradjo e Silva (2006) relatam que a dor gerada, sobretudo nas cirurgias
por laparotomia, inibe a inspiracdo profunda e a tosse eficaz, além de acarretar
em padrdo muscular ventilatério predominantemente toracico, pela menor
contribuicdo diafragmatica na geracdo de volume corrente. O reflexo mecanico
para atenuar a dor na regido incisional, associada a irritagcdo das vias aferentes
viscerais, também contribuem na promocado da disfuncao diafragmética, gerando
menor mobilidade diafragmatica e global (Silva et al, 2003; Ayoub et al, 2001).

A disfuncdo diafragmatica varia de uma perda parcial da capacidade de
gerar pressdo a uma perda completa da funcdo diafragmatica (Mc Cool e
Tzelepis, 2012) e, de acordo com Franco et al (2011), ha evidéncias de que seja a
principal causa na etiologia das complicacbes pulmonares. Tal fato pode ser

devido ao pico de disfuncdo que ocorre entre duas a oito horas ap0s a cirurgia,
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com restabelecimento de sua funcdo, segundo Romanini et al (2007), apenas
em cerca de quinze dias apos.

Aliadas a disfuncdo diafragmatica, as alteracbes na integridade da
musculatura abdominal também podem comprometer a mecanica respiratéria,
devido a uma interacdo toracoabdominal menos eficiente (Duggan e Drummond,
1989). O apoio ao diafragma, proporcionado pelo abdome, favorecendo a sua
zona de aposicdo e consequente expansibilidade toracica (Gastaldi et al, 2008), é
dificultado no pos-operatorio de cirurgia abdominal alta. Assim, a mobilidade
toracoabdominal torna-se alterada pela incoordenacdo motora entre a
musculatura abdominal, parede toracica e diafragma, podendo elevar o trabalho
mecanico e o consumo de oxigénio pelos musculos respiratérios (Speranzini e
Deutsch, 2010).

Dessa forma, a associacdo desses fatores, contribui para a ocorréncia de
complicacBes pulmonares, que incidem em cerca de 5% a 30% no periodo pos-
operatorio de cirurgias abdominais, sendo as principais causas de
morbimortalidade, de aumento do tempo de internacdo e do custo hospitalar
(Dronkers et al, 2008). Segundo Gupta et al (2012), a pneumonia e a insuficiéncia
respiratoria sdo responsaveis por um quinto da morbidade no pdés-operatério de
cirurgia bariatrica e associam-se a um aumento significativo da mortalidade ainda
no periodo de trinta dias ap0s o procedimento. A atelectasia, outra complicacao
pulmonar, surge poucos minutos apos a inducdo anestésica e seus efeitos
adversos persistem no periodo pos-operatério, podendo também afetar a
recuperacdo do paciente (Eichenberger et al, 2002; Duggan e Kavanagh, 2005;

Pelosi e Gregoretti, 2010). Além disso, pacientes obesos morbidos também
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apresentam maior risco de hipoxemia durante o pdés-operatério, apesar de
oxigenoterapia suplementar (LI6rens et al, 2015).

Diversos estudos demonstram os beneficios da fisioterapia respiratéria
pés-operatoria em obesos como forma de restauracdo de volumes e capacidades
pulmonares e da mobilidade toracoabdominal e diafragmatica (Ebeo et al, 2002;
Costa et al, 2009; Barbalho-Moulim et al, 2009; Forti et al, 2009; Pazzianotto-Forti
et al, 2012; Peixoto-Souza et al, 2012; Brigatto et al, 2014) e dessa forma,
prevenir as complicagcfes pulmonares (Llérens et al, 2015).

Nesse sentido, varios trabalhos relatam a utilizacdo de diferentes recursos
da fisioterapia, incluindo a presséo positiva, que promove rapida recuperacdo da
funcdo pulmonar, previne a formacédo de atelectasias e reduz o tempo cirargico
(Huerta et al, 2002; Ebeo et al, 2002) e o tempo de extubacédo (Baltieri et al,
2015). E considerado um importante recurso para a restauracdo de volumes e
capacidades pulmonares, sendo a pressao positiva em dois niveis, em especial,
o tratamento auxiliar na insuficiéncia respiratoria aguda no pés-operatério (Barbas
et al, 2014), por diminuir a atividade diafragmética através do repouso muscular
parcial em pacientes obesos (Pessoa et al, 2010).

Alguns estudos, como o de Vasquez e Hoddinott (2004) sugerem que a
pressdo positiva pode promover ruptura de anastomose, pela possibilidade,
segundo Chiumelo, Chevallard e Gregoretti (2011), de aumento da pressao
intraluminal do estdbmago e intestino. No entanto, de acordo com diversos autores
(Huerta, 2002; Ramirez et al, 2009; Weingarten et al, 2011) a sua aplicacdo é
benéfica e pode ser utilizada com seguranca aos pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica.
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Ja a utilizacdo de equipamentos com carga resistiva inspiratoria, através de
resistores, orificios, molas e dispositivos resistivos eletrénicos (Madariaga et al,
2007; McConnell, 2013), poderia auxiliar na prevencdo de complicacbes
pulmonares pelo aumento da forca e resisténcia muscular respiratoria (Kulkarni et
al, 2010; Soares et al, 2013), contribuindo para a recuperacao precoce dos fluxos
e volumes pulmonares em pacientes obesos modrbidos submetidos a cirurgia
bariatrica (Casali et al, 2011). Além disso, de acordo com metanalise de Katsura
et al (2015), os exercicios com carga inspiratéria auxiliam na reducdo de
atelectasia e pneumonia, além do tempo de internacao.

A hipétese desse estudo foi que a utilizacdo de equipamentos com carga
linear pressorica inspiratéria pode contribuir mais efetivamente para atenuar os
efeitos da disfuncdo diafragmatica presente no pds-operatorio de cirurgia
bariatrica, do que os dispositivos com pressdo positiva. A sua aplicacdo pode
restaurar a forca muscular inspiratéria mais precocemente, em comparacao com a
pressao positiva, que, ao contrario, pode diminuir o trabalho muscular respiratério.
Dessa forma, pode melhorar a mobilidade toracoabdominal e consequentemente,
a funcdo pulmonar, restaurando os volumes e capacidades pulmonares e

reduzindo, assim, o risco de complicacdes pulmonares no pds-operatorio.



18

2. OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi avaliar e comparar os efeitos da pressao positiva
nas vias aéreas e dos exercicios com carga inspiratéria em obesas marbidas no
poOs-operatorio de cirurgia bariatrica na(s):

- Mobilidade toracoabdominal

- Funcao pulmonar

- Forca muscular inspiratoria

- Resisténcia muscular respiratoria

- Complica¢bes pulmonares
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se por um ensaio clinico controlado,
prospectivo, randomizado e cego, realizado de acordo com a resolu¢do n°466/12
do Conselho Nacional de Saude, garantindo-se, portanto, os referenciais basicos
da bioética. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) pelo parecer n°89/12 (ANEXO 1)
e cadastrado no Clinical Trials sob numero NCT02682771 sendo as voluntarias
esclarecidas sobre os objetivos e métodos assim como seus riscos e beneficios.

As participantes da pesquisa foi garantido seu anonimato e sigilo com
relacdo aos seus dados pessoais e identificacdo e ainda assegurado o livre direito
de participar ou ndo da pesquisa, abandonando-a sem perdas de qualquer
espécie, devendo, dessa forma, ser lido e assinado um termo de consentimento

livre e esclarecido (TCLE).

3.2 CALCULO AMOSTRAL

O calculo do tamanho da amostra foi realizado por meio do software SPSS
versao 17.0 por meio de estatistica descritiva, com base nas seis primeiras
voluntarias de cada grupo, considerando as variaveis mobilidade toracica, volume
de reserva expiratéria (VRE), pressado inspiratéria nasal (PIN) e pressao
inspiratéria maxima sustentada (PIméaxS). Para o célculo, foi utilizada a diferenca

minima entre as médias dos trés tratamentos e desvio padréao do erro, a partir do
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teste ANOVA, adotando-se um alfa de 0.05 e um poder estatistico igual a 80%.
Foi considerada para o estudo a variavel que apresentou maior calculo amostral,
ou seja, o VRE. Assim, foram designadas 19 voluntarias em cada grupo,
resultando em uma amostra constituida de no minimo 57 voluntarias no total do
estudo. Considerando perda amostral de 20%, foram triadas e avaliadas 70

voluntarias.

3.3 CASUISTICA

Foram avaliadas 70 voluntarias obesas morbidas, candidatas a cirurgia
bariatrica eletiva, selecionadas através de agendamento cirdrgico da Clinica
Bariatrica de Piracicaba-SP e internadas no Hospital dos Fornecedores de Cana
de Piracicaba-SP, com prescricdo de fisioterapia respiratoria pelo médico
responsavel, que preencheram os critérios de inclusédo e exclusdo e aceitaram
participar do estudo assinando o TCLE. A coleta de dados teve inicio em

novembro de 2014 e finalizacdo no inicio de maio de 2015.

3.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidas pacientes do género feminino, por constituirem maioria na
populacdo de obesos a serem submetidos a cirurgia bariatrica, além de
conferirem maior homogeneidade na amostra, com o IMC = 40 kg/m? e < 55
kg/m2, sendo submetidas ao procedimento cirdrgico do tipo derivagdo gastrica em
Y de Roux, por laparotomia, com idade entre 25 e 55 anos, com prova de funcao

pulmonar e radiografia de térax no pré-operatorio dentro dos parametros de
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normalidade, ndo tabagistas, sem historia de doencas pulmonares cronicas, sem
sindrome de apneia obstrutiva do sono diagnosticada ou com necessidade de

utilizacao prévia de pressao positiva nas vias aéreas.

3.3.2 Critérios de exclusao

Foram determinados como critérios de exclusdo voluntarias que
apresentassem instabilidade hemodinamica no pés-operatério, com presenca de
complicac@es cirdrgicas, que permanecessem um periodo maior que trés dias no
hospital, ou seja, fora do protocolo da equipe cirlrgica, que se recusassem em
participar do estudo até a sua finalizacdo ou incapacidade de compreenséo para a

realizacdo das avaliacdes.

3.4 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

As obesas morbidas internadas para a realizacao da cirurgia bariatrica, que
preencheram os critérios de inclusdo, receberam esclarecimentos sobre os
objetivos do estudo, avaliacbes e tratamento durante a internacdo. Uma vez
concordando em participar do estudo, foram denominadas voluntarias.

As voluntarias selecionadas foram submetidas a uma avaliacdo pré-
operatoria, considerada de admisséao (baseline). Apés esta avaliacdo, foi realizada
uma randomizacao por sorteio, em bloco, utilizando o programa Excel, onde as

voluntarias foram alocadas em trés grupos.
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O pesquisador responsavel pela randomizacdo foi cego em relacdo a
avaliacdo e os tratamentos, assim como o0 responsavel pelas intervencdes foi
cego a avaliacdo e o avaliador, cego em relacao as intervencgdes.

No pés-operatorio, todas as voluntarias receberam Fisioterapia Respiratéria
Convencional (FRC), duas vezes no pos-operatorio imediato e trés vezes no
primeiro dia pos-operatorio. Foram também associados aplicacdo de pressao
positiva em dois niveis nas vias aéreas ou exercicios com carga linear pressérica

inspiratoria, de acordo com a constituicdo dos grupos, descritos dessa forma:

Grupo Controle (GC) (n=21): fisioterapia respiratéria convencional (FRC)
composta por exercicios respiratérios, inspirometria de incentivo e
deambulacéo.

Grupo Pressédo Positiva (GPP) (n=23): FRC associada a aplicacdo de dois
niveis de pressao positiva nas vias aéreas.

Grupo Carga Inspiratéria (GCIl) (n=22): FRC associada a utilizacdo de

incentivador com carga inspiratéria.

Das 70 voluntarias avaliadas, quatro foram excluidas do estudo e das 66
randomizadas, 6 voluntarias ndo foram reavaliadas sendo assim, integradas no

estudo por intengéo de tratar, totalizando ao final, 60 voluntérias (figura 1).
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carga inspiratoria; PREOP: pré-operatorio; POSOP: pds-operatorio.

Figura 1. Fluxograma da casuistica do estudo, de acordo com o0 CONSORT.

3.5 AVALIACAO

Todas as voluntarias do estudo foram avaliadas no pré-operatorio e no dia da

alta hospitalar, no segundo dia de pds-operatdrio (2° PO).

3.5.1 Dados antropométricos

A massa corporal foi obtida através de uma balanga digital Welmy modelo
W200/5 (Santa Barbara d’Oste, Sdo Paulo, Brasil), com capacidade maxima de
200 Kg e resolucéao de 100 gramas. Para tanto, as voluntarias foram orientadas a

retirar aderecos e calcados e a utilizar vestimentas leves. Durante a mensuracao,
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permaneceram em posi¢ao ortostatica, no centro da balanga, sem movimentar-se,
com os bracos estendidos ao longo do corpo e com 0 peso uniformemente
distribuido entre os pés (Azevedo, Melo e Cabral, 2012). A estatura foi verificada
por um estadidmetro da propria balanca e o indice de massa corporal (IMC) foi
calculado por meio do indice de Quetelet: massa corporal (Kg) /estatura® (m).

A massa corporal ideal foi calculada de acordo com a Metropolitan Life
Foundation (1983) e para o calculo do excesso de massa, foi subtraido do valor
da massa corporal da voluntaria, o valor da massa corporal ideal.

A mensuracdo da circunferéncia da cintura (CC) foi avaliada no ponto
meédio entre a margem da Ultima costela e a margem superior da crista iliaca, a
circunferéncia do quadril (CQ), no nivel do trocanter maior do fémur (Silva et al,
2009) e a medida da circunferéncia do pescoco (CP), ao nivel da cartilagem
cricoide (Goncalves et al, 2010), todas expressas em centimetros (cm) e
realizadas com as voluntarias em pé, com os bracos ao longo do corpo e 0 peso

uniformemente distribuido (WHO, 2008).

3.5.2 Mobilidade toracoabdominal

Para quantificar a mobilidade toracoabdominal, utilizou-se a cirtometria,
caracterizada pela associagcdo das medidas das circunferéncias do toérax e
abdome durante os movimentos respiratorios (Caldeira et al, 2007). Para tanto, foi
utilizada uma fita métrica de trés metros, escalonada em centimetros, para
mensurar as circunferéncias de trés pontos anatbmicos: prega axilar, processo
xifoide e linha umbilical, na inspiracao e expiragdo maximas (Pedrini et al, 2013).

As mensuracoes foram realizadas no minimo trés vezes em cada nivel, sendo
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que as trés medidas selecionadas deveriam ser aceitaveis e, dentre essas, duas
reprodutiveis, assim como o ultimo valor encontrado ndo poderia ser superior aos
demais. Foram consideradas aceitaveis as medidas que levaram em
consideracdo os pontos anatdmicos previamente descritos e a tracdo da fita de
forma constante e maxima possivel na inspiracdo e na expiracdo a fim de
minimizar as possiveis interferéncias dos tecidos moles abundantes nessas
voluntarias e reprodutiveis as medidas com variacao igual ou inferior a 0,5 cm.

Foi considerada como mobilidade toracoabdominal, a diferenca entre o
maior valor encontrado das trés medidas na inspiracdo e o menor valor obtido das

trés medidas na expiracdo (Brigatto et al, 2014).

Figura 2. Voluntéria durante a realizagdo da cirtometria no nivel axilar (A), nivel xifoidiano (B)
e nivel abdominal (C).
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3.5.3 Funcéao pulmonar

Para a avaliacdo dos volumes, fluxos e capacidades pulmonares foi
utilizado um espirébmetro computadorizado ultrassénico, com sensor de fluxo,
(Microquark; Cosmed, Roma, lItalia), com calibracdo realizada diariamente, antes
de cada exame espirométrico, seguindo as normas preconizadas pela American
Thoracic Society (ATS, 2005) e as diretrizes para testes de funcdo pulmonar
(Pereira, 2002). As voluntarias foram orientadas a permanecerem sentadas, com
0s pés apoiados e a utilizarem um clipe nasal durante as manobras, executadas
apos comandos verbais apropriados a cada teste.

Foi solicitada a execucdo das manobras de capacidade vital lenta (CVL) e
de capacidade vital forcada (CVF), sendo as curvas volume-tempo e fluxo-volume
realizadas de acordo com os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade
preconizados pelas diretrizes para testes de funcédo pulmonar (Pereira, 2002), ou
seja, que os valores para o volume expiratorio forcado no primeiro segundo
(VEF1) e a CVF devam diferir menos que 0,15 litros entre as medidas. J& para os
valores da CVL e seus desdobramentos, (volume de reserva inspiratoria - VRI,
volume de reserva expiratéria - VRE e volume corrente - VC) foram aceitos
volumes que mantiveram diferenca menor que 0,10 litros entre as manobras.
Posteriormente foram computados os maiores valores das variaveis.

Para a avaliagdo da Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM) foram realizadas
trés manobras e os valores obtidos diretamente durante a manobra de inspiracdes
e expiracbes maximas tiveram duracdo de 12 segundos que foram extrapolados

para um minuto. Os valores foram expressos em litros/min e em porcentagem do
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predito, segundo valores estabelecidos para a populacdo brasileira (Pereira,

2002), sendo utilizados para a analise a maior medida aceitavel e reprodutivel.

Figura 3.Voluntéria durante a realizacdo da espirometria.

3.5.4 Forgca muscular inspiratoria

3.5.4.1 Pressdo inspiratoria méaxima

A medida de pressao inspiratoria maxima (PImax) foi realizada com a
finalidade de prescricdo da carga inspiratéria do incentivador respiratério
Powerbreathe K3®. Para a avaliacdo da forca muscular inspiratéria, foi realizada a
manobra de PImax, através do manovacudmetro digital MVD 300® (GlobalMed,
RS, Brasil), a partir do volume residual (VR) (Black e Hyatt, 1969), sendo o
esforco sustentado por pelo menos dois segundos. Para tanto, as voluntarias
foram orientadas a permanecerem sentadas com os pés apoiados e a utilizarem
um clipe nasal. Foram solicitados pelo menos cinco esforcos de inspiracdo
mAaximos, tecnicamente aceitaveis e reprodutiveis e com valores proximos entre si
(£10%). Para a analise dos dados, foi registrado o valor mais alto (Neder et al,
1999).
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3.5.4.2. Presséo inspiratéria nasal

A Pressao Inspiratéria Nasal (PIN) é considerada uma técnica alternativa
para avaliar de forma nao-invasiva a forca global do diafragma e de outros
muasculos inspiratérios (Héritier et al, 1994; Souza, 2002). Para a sua
mensuracao, utiliza-se a técnica do Sniff, ou da fungada maxima, a qual gera um
pico de pressdo nasal durante o procedimento. Essa manobra € validada, com
acuracia e alta correlacdo com a PIMax, além disso, envolve menos risco de
fadiga, por menor tempo de pico de pressao, sendo mais facil e fisioldégica a sua
execucdo (Prigent et al, 2004). Tais vantagens, além da promocdo de maior
conforto, devem ser consideradas para realizacdo em pacientes poés-cirlrgicos
(Graetz, Zamunér e Moreno, 2012).

Para a sua execucdo, utilizou-se um manovacudmetro digital MVD 300°
(GlobalMed, RS, Brasil), com a voluntaria na posi¢do sentada e os pés apoiados.
Uma narina foi mantida livre enquanto que a outra foi ocluida por um plug nasal
de silicone, conectado ao manovacudmetro digital por um catéter de
aproximadamente 1mm de diametro (Ruppel,1994). As voluntarias foram
orientadas a realizarem uma fungada maxima, com a boca fechada, a partir da
capacidade residual funcional (CRF). Foram solicitadas dez manobras (Lofaso et
al, 2006), com intervalo de 30 segundos entre cada uma, sendo utilizado como
critério de selecdo do Sniff aceitavel, a geracdo do maior pico de pressdo e uma
duracéo entre 0 e 5 segundos (Uldry e Fitting, 1995).

Além disso, os valores previstos de PIN foram expressos, de acordo com a

equacao proposta por Araujo et al (2012): PIN prevista = 110,1- (0,36 x idade).
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Figura 4. Voluntaria realizando a técnica de Pimax (A) e a técnica de PIN (B).

3.5.5 Resisténcia dos musculos respiratérios

3.5.5.1. Presséo inspiratéria maxima sustentada

O teste de resisténcia dos musculos inspiratérios foi realizado utilizando o
equipamento Powerbreathe K3® (Gaiam Ltd; Southam, Warwickshire, UK). Para a
realizagcdo do procedimento, as voluntarias permaneceram sentadas, utilizando
clipe nasal e instruidas a realizar inspiragfes fortes e profundas seguidas por
expiracbes completas, sendo encorajadas a alcancar a maxima performance
durante o teste. Ao final da expiracdo, apds a cessacdo do fluxo, um sinal
acustico do dispositivo foi emitido, sinalizando o inicio de um novo ciclo
respiratério (Langer et al, 2013). O teste iniciou-se com 30% da PIméax (Lamon et

al, 1999 e ATS, 2002), sendo acrescido uma carga de 10 cmH,0, a cada fase de
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30 ciclos respiratorios. Apos o término de cada etapa, a voluntaria permaneceu
em repouso por 1 minuto para reinicia-la. O teste prosseguiu até a voluntaria ndo
conseguir mais gerar a pressao predeterminada por trés respiracfes consecutivas
ou se apresentasse dispneia. Dessa forma, quando a voluntaria atingiu esses
critérios, o teste foi interrompido, sendo considerado o valor de pressao
inspiratoria maxima sustentada (PImaxS) a maior carga sustentada por pelo
menos 15 respiracdes (Costa e Pazzianotto-Forti, 2015).

Esse dispositivo tem como diferencial o ajuste da carga de forma digital e
fornece os dados de Energia, Volume e indice de Treinamento (IT), os quais
auxiliam na avaliacdo do comportamento dos musculos respiratorios. Esses
dados aparecem no display do equipamento e refletem respectivamente, a
energia das inspiracdes, o padrao respiratorio e o trabalho inspiratério gerado
(Langer et al, 2013). A energia significa a medida do desempenho muscular que
associa forca e velocidade de movimento e seu valor refere-se a média de todas
as inspiracoes realizadas durante o teste. O Volume indica a quantidade de ar
inspirado durante o teste. Ja a variavel indice de Treinamento mede a intensidade
da atividade dos musculos inspiratorios e também indica a efetividade da
realizacdo do teste, combinando for¢ca de contracdo e tempo do teste (Costa e

Pazzianotto-Forti, 2015).
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Figura 5. Voluntaria realizando teste de resisténcia dos musculos inspiratérios (A); protocolo de

realizacéo do teste de resisténcia dos musculos respiratérios (B) (Costa e Pazzianotto-Forti, 2015).

3.5.6 Complicac¢fes pulmonares

A presenca de complicacdes pulmonares poOs-operatérias, descritas em
prontuario médico, foi analisada durante o periodo de interna¢do hospitalar, em
todas as voluntarias do estudo. Elas foram definidas como: insuficiéncia
respiratéria aguda, caracterizada por necessidade de entubacdo traqueal e
ventilagdo mecanica, derrame pleural, pneumotorax, atelectasia e pneumonia,
baseada, além dos exames de imagem, em exames clinicos, laboratoriais e

instituicdo de antibioticoterapia (Soares et al, 2013).

3.5.7 Radiografia de torax

As radiografias toracicas foram realizadas na incidéncia péstero-anterior,

com as voluntarias em posicao ortostatica, no dia da alta, conforme protocolo

hospitalar.
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Os laudos dos exames radiolégicos de térax foram emitidos pelos
radiologistas do hospital, os quais foram cegos em relacdo aos grupos aos quais
as voluntarias pertenciam. Foram considerados atelectasias todos os laudos que
mencionavam as palavras “atelectasia”, “hipoexpansdo pulmonar” ou
hipoexpansdo de campo(s) pulmonar (es), independente da localizacdo e

dimensao.

3.5.8. DOR

Na avaliagcdo pos-operatéria, uma escala visual analégica (EVA) foi
utilizada a fim de minimizar a interferéncia da dor. Tal escala é graduada de zero
a dez, associada a expressoes faciais pertinentes a cada sensacado, sendo zero
considerado auséncia total de dor e dez o nivel de dor maxima suportada.

Dessa forma, antes de inicia-la, as voluntarias classificaram o nivel da dor
referida no momento (Scott e Huskisson, 1976; Downie et al, 1978). Quando a
intensidade da dor relatada foi maior ou igual a 4, foi solicitado a equipe de
enfermagem a administracdo de analgésicos conforme prescricdo médica. Apds
trinta minutos, a voluntéria foi inquirida novamente, sendo iniciada a avaliacéo

quando a intensidade da dor foi menor ou igual a 3.

0) R 5 6§

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 6. Escala Visual Analdgica (EVA).
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3.6 INTERVENCOES

3.6.1 Grupo Controle

O grupo controle recebeu a fisioterapia respiratéria convencional (FRC)
poOs-operatoria no pos-operatorio imediato, logo apds o retorno do centro cirdrgico
a enfermaria e apos 4 horas e, trés sessfes no primeiro dia pés-operatdrio, com
intervalo de 6 horas entre elas.

A FRC consistiu em exercicios respiratorios diafragmaticos, inspiracoes
profundas e fracionadas, exercicios respiratorios associados a movimentacao dos
membros superiores e utilizacdo de inspirometria de incentivo, sendo realizada
uma série de dez repeticdes cada exercicio, além de deambulacédo (Forti et al,
2009).

Para a realizacdo do incentivador respiratério, foi utilizado o Respiron
Classic® (NCS, Barueri, SP, Brasil) e as orientacdes para sua execucdo foram
baseadas nas recomendacGes da American Association for Respiratory Care —
AARC (2011). Dessa forma, foi solicitado que as voluntarias realizassem
inspiracbes maximas e lentas, com um fluxo suficiente para elevar e sustentar as
trés esferas o maior tempo possivel.

O posicionamento das voluntarias para todas as condutas foi
preferencialmente na posi¢cdo sentada ou em decubito dorsal em Fowler de 45°,
confortavelmente, com bragcos e ombros relaxados, quando impossibilitadas de

adotar a posicao sentada.
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Figura 7. Realizagdo de exercicio respiratdrio diafragmatico (A); exercicio respiratério associado a
elevacdo dos membros superiores (B); exercicio respiratério com o auxilio de incentivador
respiratério (C); deambulacao (D).

3.6.2 Grupo Presséao Positiva

As voluntarias alocadas neste grupo receberam pressao positiva em dois
niveis, de forma ndo-invasiva, via mascara facial através do equipamento BIPAP
Synchrony 1l - Phillips-Respironics® (Murrysville, Pennsylvania, EUA). A presséo
positiva inspiratoria (IPAP) foi ajustada inicialmente em 12 cmH,O e reajustada
conforme tolerancia, mantendo uma frequéncia respiratéria (FR) abaixo de 30
respiracdes por minuto (rpm) e VC em torno de 8 a 10ml/kg, utilizando, para tal, o

peso ideal para o género feminino: 45,5 + 0,91 (estatura — 152,4) (The Acute
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Respiratory Distress Syndrome Network, 2000). A pressao positiva expiratoria nas
vias aéreas (EPAP) foi fixada em 8 cmH,O. Ambos os ajustes foram determinados
a partir das RecomendacOes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica (Barbas et al,
2014). As participantes permaneceram com o dispositivo por uma hora, logo apos
o retorno da sala de recuperacdo pés-anestésica e apos 4 horas e, no primeiro
dia de pos-operatorio, trés vezes ao dia, com intervalo de 6 horas entre as
sessoes.

Durante o periodo de aplicacdo, as voluntarias foram posicionadas em
Fowler de 45° e orientadas a manter a boca cerrada para evitar aerofagia.
Durante esse periodo, a pesquisadora posicionou-se préxima as voluntarias,
oferecendo seguranca e monitorando constantemente o seu conforto, o padréo

respiratorio, a FR, o VC gerado e a saturacéo periférica de oxigénio (SaO.).

Figura 8. Voluntéria recebendo presséo positiva em dois niveis.
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3.6.3 Grupo Carga Inspiratoéria

Esse grupo realizou exercicios com carga inspiratéria por meio do
equipamento Powerbreathe K3® (Gaiam Ltd; Southam, Warwickshire, UK).Esse
dispositivo possui uma valvula de resposta rapida e controlada eletronicamente,
possibilitando ajuste da resisténcia inspiratoria. Foi aplicado no pds-operatorio
imediato e no primeiro dia pos-operatorio associado a FRC na mesma frequéncia
gue 0s grupos anteriormente descritos, ou seja, no pds-operatorio imediato logo
apos o retorno a enfermaria e apos 4 horas e, no primeiro dia de pos-operatorio,
trés vezes no dia (6 em 6 horas). Foi utilizado como resisténcia 40% do valor da
PImax (Barros et al, 2010) mensurada no pré-operatorio. A voluntaria foi orientada
a inspirar para vencer a resisténcia do aparelho e posteriormente a realizar uma
expiracdo normal. Foram efetuadas seis séries com quinze repeticdes cada, com
um intervalo de 30 a 60 segundos entre as séries. Esta metodologia, assim como
o teste de resisténcia incremental utilizando o equipamento Powerbreathe K3®, foi
realizado de forma pioneira por Costa e Pazzianoto-Forti (2015).

Para a realizacdo dos exercicios com carga inspiratoria, o comando verbal
também foi padronizado, sendo este utilizado para estimular a voluntaria a realizar
0 exercicio corretamente: “Puxe o ar rapido e com forca e solte o ar
normalmente”. Esse comando foi repetido a cada ciclo respiratério que a
voluntaria apresentasse dificuldade para a sua execuc¢do. Um comando de
encorajamento também foi realizado ao final de cada série de exercicio: “Vocé
esta realizando corretamente o exercicio, continue assim. Descanse. Logo

iniciaremos a préxima série”. Ao final da sessao, outro comando era realizado:
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“Muito bem, vocé conseguiu. Completamos a sessao de exercicios” (Costa e

Pazzianotto-Forti, 2015).

Figura 9. Voluntéria realizando exercicios com carga inspiratéria.
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3.7 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados foram analisados no Laboratorio de Avaliacdo e Intervencao
Aplicada ao Sistema Cardiorrespiratorio e o0 pesquisador responsavel pelo
tratamento dos dados foi cego em relacdo a avaliacdo e as intervencoes.

Os dados foram registrados em ficha de avaliacdo e transcritos para o
banco de dados do software SPSS versdo 17.0, sendo as analises realizadas por
intencao de tratar. Para a normalidade de distribuicdo dos dados foi utilizado teste
de Shapiro-Wilk.

Para a comparacdo das caracteristicas antropométricas, idade, mobilidade
toracoabdominal, variaveis de forca muscular inspiratoria, resisténcia muscular
respiratOria e espirométricas, entre 0s grupos, no pré-operatério (analise de
variancia) foram utilizados os testes ANOVA: um critério, para dados paramétricos
e Kruskal-Wallis para os ndo-paramétricos.

Para a analise das variancias das variaveis pré-operatorias para
emparelhamento dos grupos, foi realizado o teste de ANOVA seguida do teste de
Tukey.

Para a verificacdo da homocedasticidade entre as variancias dos grupos
analisados para todas as variaveis estudadas, foi aplicado o teste de Levene.

Para a comparacdo das variaveis da mobilidade toracoabdominal, forca
muscular inspiratéria e resisténcia muscular respiratoria e espirométricas, no pré e
poOs-operatorio (analise intra-grupos), assim como para a analise da dor no pés-
operatorio e da PIN obtida e prevista, foi realizada o teste t de Student para dados

paramétricos e teste de Wilcoxon para nao-paramétricos.



39

Para a comparacdo das mesmas variaveis entre os grupos (analise inter-
grupos) foram utilizados os valores das diferencas entre o pré e o pés-operatorio
e analisados pelos testes de ANOVA: um critério, quando paramétricos, e de
Kruskall-Wallis, quando nao-paramétricos. Quando observado diferenca entre os
grupos, foi utilizado o post Hoc de Dunn para testes realizados pelo Kruskall-
Wallis e Tukey para testes com ANOVA.

O teste de qui-quadrado foi utilizado para comparar a prevaléncia de
atelectasias em cada grupo e o odds ratio para avaliar o risco.

O nivel de significancia de 5% foi adotado para todas as analises.

Além disso, a possivel influéncia do tratamento nas variaveis desfecho
foram testadas utilizando a medida da magnitude do efeito (Effect Size) para
analisar os grupos tratados em relacdo ao grupo controle. Para isso, foi utilizado o
método Cohen's d.

O Cohen's d foi calculado através do aplicativo “Effect Size Generator”,
versao 2.3 (Swinburne University of Technology, Center for Neuropsychology,
Melbourne, Australia), sendo considerada a média e o desvio padrdao das
diferencas entre o pré e o pos-operatério e o numero de voluntarias em cada
grupo. Para a interpretacdo dos resultados, foram utilizados pontos de corte para
classificacdo do tamanho de efeito. Valores superiores ou iguais a 0,8
representaram tamanho de efeito grande, entre 0,2 e 0,8, efeito moderado e

inferiores a 0,2, efeito pequeno (Cohen, 1988).
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4. RESULTADOS

4.1. Idade e caracteristicas antropomeétricas

Na tabela 1 estdo apresentados os resultados relacionados a idade e as
caracteristicas antropomeétricas das voluntarias.

Pode-se constatar que ndo houve diferenca entre 0s grupos para as
variaveis idade e caracteristicas antropométricas (p>0,05).

Tabela 1. Idade e caracteristicas antropométricas das voluntérias alocadas nos
grupos, valores em média e desvio padrao.

GC GPP GClI
(n=21) (n=23) (n=22) p valor
Idade (anos) 40,45 +£9,59 38,2 +9,40 36,9 +5,92 0,68
Massa corporal(kg) 114,4 +14,46 121,48 £16,53  116,83+12,95 0,44
Estatura (cm) 161,1 +7,81 161,25 +7,91 161,9 +6,24 0,93
IMC (kg/m?) 44,01 £3,42 46,94 +4,54 44,66 +4,06 0,17
Excesso peso (kg) 55,98 £11,42 62,07 £14,47 57,71+11,47 0,29
Peso ideal (kg) ? 58,47 +4,62 58,91+3,83 59,13 +£3,27 0,82
CP 39,35 +3,02 39,2 +2,64 38,98 +2,41 0,91
CcC 130,65 8,55 133,58 +9,14 127,25 +8,23 0,08
CQ 133,38 £6,18 135,75 +£10,85 131,78 8,22 0,24
RCQ 0,97 +0,08 0,98 +0,05 0,96 +0,08 0,76

IMC: indice de massa corporal; kg:quilogramas; m2: metro quadrado; % valor baseado na
Metropolitan Life Foundation (1983); CP: circunferéncia de pescoc¢o; CC: circunferéncia de cintura;
CQ: circunferéncia de quadril; RCQ: relagdo cintura-quadril; n: nUmero de voluntarias; GC: grupo
controle; GPP: grupo presséao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria.

Observa-se, também, que todas as voluntarias apresentaram uma

composicdo corporal de padrdo mais ginéide, com médias de CQ maiores que
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CC, como esperado para o género. Em relacdo a CC, todas as voluntarias
apresentaram valores acima de 88 cm, valor limite preconizado para o género
feminino, indicando risco cardiometabdlico muito elevado. O mesmo foi observado
na RCQ, na qual todas as médias evidenciaram alto risco cardiometabdlico para o

género (maior que 0,85), segundo a WHO (2008).

4.2. Variaveis pré-operatoérias

Na tabela 2 estdo demonstrados os resultados estatisticos das variaveis no
pré-operatorio para todos os grupos, ndo sendo observado diferenca significativa
entre os grupos. Quando comparado o valor da PIN obtida com a PIN prevista, no
GPP, houve diferenca significativa (p=0,02), indicando valor inferior ao esperado.
No entanto, quando avaliados os valores de PIN em porcentagem do previsto,
nao houve diferenca significativa entre os grupos (p=0,08). Além disso, os trés
grupos apresentaram valores > que 80% do previsto, indicando indices de

normalidade da PIN.
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Tabela 2. Variaveis pré-operatorias dos grupos, expressos em media e desvio-

padrao.
GC GPP GClI
(n=21) (n=23) (n=22) p valor

CVL (L) 3,05+0,50 3,06+0,58 3,14+0,42 0,83
VRE (L) 0,51+0,23 0,50+0,22 0,55+0,23 0,74
VRI (L) 2,15+0,47 1,97+0,50 2,14+0,31 0,34
VC (L) 0,65+0,26 0,76+0,17 0,73+0,14 0,21
CVF (L) 3,12+0,52 3,23+0,63 3,27+0,45 0,64
VEF, (L) 2,57+0,43 2,73+0,52 2,75+0,39 0,38
VEF/CVF (L) 83,1816,71 85,85%4,36 84,77+6,21 0,36
PEF (L/seg) 5,04+0,99 5,39+1,31 5,06+1,19 0,57
VVM (L) 104,3+14,56 108,61+17,29 107,45+14,83 0,66
PImax (cmHy0) 92,75+8,41 95,45+16,70 103,45%16,72 0,06
PIN (cmH,0) 76,65+10,41 86,80+16,35 87,15+15,14 0,05
PIN Prev (cmH;0) 95,61+3,51 96,34+3,38 96,82+2,13 0,75
PIN % Prev 80,20+10,77 90,05+16,50 90,11+16,14 0,08
PImaxS (cmH0) 39+8,52 38+8,94 42+10,56 0,38
Mob axilar (cm) 4,55+1,16 5,08+1,20 5,30+£1,54 0,19
Mob xifoideana (cm) 3,13+1,28 3,7510,99 3,50+1,27 0,25
Mob abdominal (cm) 0,05£2,99 -1,13+2,44 -1,03+2,83 0,34
FR (rpm) 18,9+4,02 19+3,80 19,65+2,87 0,78

GC: grupo controle; GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria, n: nimero de
voluntarias; CVL: capacidade vital lenta; VRE: volume de reserva expiratério; VRI: volume de
reserva inspiratério; VC: volume corrente; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério
forcado no primeiro segundo; CVF/VEF1: relagdo capacidade vital forcada e volume expiratdrio
forcado no primeiro segundo; PEF: pico de fluxo expiratorio; VVM: ventilagcdo voluntaria méaxima;
PIméax: pressdo inspiratéria maxima; PIN: pressdo inspiratéria nasal; %: porcentagem; Prev:
previsto; % prev: porcentagem do previsto; PIMaxS: pressao inspiratdria maxima sustentada; L:
litros; seg: segundo; cm: centimetros; cmH,0: centimetros de agua; FR: frequéncia respiratéria,;
rpm: respiragBes por minuto; Mob: mobilidade; M: média; DP: desvio-padrdo; diferenca
significativa p<0,05.
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4.3. Dor

Em relacdo a sensacao de dor no pés-operatério, o GPP apresentou, na
EVA, média de 1,7 (+ 1,17), o GCI, média de 1,55 (+1,19) e 0 GC 1,45 (+1,32),
sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,65). Foi necessario um
adiantamento de medicamento analgésico para 10% das voluntarias de cada

grupo, para a viabilidade da reavaliacéo.

4.4. Mobilidade toracoabdominal

Na tabela 3 estdo apresentados os valores da mobilidade toracoabdominal
nos niveis axilar, xifoideano e abdominal das voluntarias de cada grupo nos
momentos pré e pds-operatério. Na analise intragrupos, pode-se verificar que as
medidas axilar e xifoideana ndo apresentaram significancia estatistica entre pré e
pos-operatorio, caracterizando manutencao dos seus valores, no GPP e GCI. Em
relacdo a mobilidade abdominal, o GC manteve seu valor em relacdo ao pré-
operatorio, ja 0 GPP e o GCI apresentaram diferenca significativa, evidenciando
melhora na mobilidade, que no pré-operatério apresentava-se com um padrao

invertido, sendo normalizado no pés-operatorio.
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Tabela 3. Comparacao das medidas de mobilidade axilar, xifoideana e abdominal
para cada grupo no pré e pos-operatorio. Valores expressos em média e desvio-
padrao.

MOBILIDADE TORACOABDOMINAL

AXILAR XIFOIDEANA ABDOMINAL
(cm) (cm) (cm)
PRE POS pvalor PRE POS pvalor PRE POS pvalor
GC M 4,55 3,90 0,02 3,13 2,48 0,02 0,05 0,68 0,2
(n=21) DP 1,16 #1,21 +1,28 11,04 +2,99 +1,90
GPP M 508 4,85 0,5 3,75 3,60 0,6 -1,13 1,43 0,03
(n=23) DP  £1,20 1,22 +0,99 +1,32 12,44 +2,03
GCl M 530 4,73 0,1 350 355 0,8 -1,03 1,90 0,005
(n=22) DP +1,54 +1,48 +1,27 +1,50 +2,83 +1,88

GC: grupo controle; GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratdria; n: nimero de
voluntarias; cm: centimetro; M: média; DP: desvio padrao; diferenca significativa entre o pré e pds-
operatorio: p<0,05.

Na tabela 4 estdo apresentados os valores das diferencas entre pré e pés-
operatério das medidas de mobilidade toracoabdominal nos niveis axilar,
xifoideano e abdominal das voluntarias de cada grupo (andlise intergrupos).
Observa-se que nao houve diferenca significativa entre 0s grupos para as
mobilidades axilar e xifoideana, no entanto, para a mobilidade abdominal, houve

diferenca significativa do GCI em relagéo ao GC (p<0,05).
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Tabela 4. Comparacdo das diferencas das medidas da mobilidade axilar,
xifoideana e abdominal, entre o pré e pds-operatorio para cada grupo. Valores

expressos em média e desvio-padrao.

Mobilidade Toracoabdominal

AXILAR XIFOIDEANA ABDOMINAL

(cm) (cm) (cm)

DIF DIF DIF
GC M 0,65 0,65 -0,63
(n=21) DP +1,17 +1,23 +2,76
GPP M 0,23 0,15 -2,55
(n=23) DP +1,49 +1,69 +2,91
GClI M 0,57 -0,5 -2,93
(n=22) DP +1,60 +1,02 +3,42
pvalor 0,6 0,2 0,01*

cm: centimetro; DIF: diferengas entre os valores pré e pds-operatérios; GC: grupo controle; GPP:
grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; n: nimero de voluntarias; M: média; DP:
desvio padrdo; * diferenga significativa entre GC e GCI (p<0,05).

A tabela 5 apresenta os valores obtidos na andlise do tamanho do efeito
dos tratamentos por meio do Coeficiente de Cohen aplicado a variavel mobilidade
toracoabdominal, para 0 GPP e o GCI em relagdo ao GC, utilizando a média e o
desvio padrdo das diferencas entre as avaliagbes pré e pds-operatorias e o
namero de voluntarias em cada grupo.

A andlise aponta um efeito moderado de todas as mobilidades no GPP em

relacdo ao GC e um efeito moderado para mobilidades xifoideana e abdominal e

um efeito pequeno para mobilidade axilar no GCl em comparacéo ao GC.
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Tabela 5. Tamanho do efeito do tratamento dos grupos tratados em comparacao
ao grupo controle para as variaveis da mobilidade toracoabdominal.

Cohen’s d

GPP GCl

Axilar 0,31* 0,06"
IC (95%) -0,31a 0,93 -0,56 a 0,67

DP 1,34 1,40

Mobilidade Xifoideana 0,34* 0,53*
IC (95%) -0,29 a 0,96 -0,10a 1,16

DP 1,47 1,13

Abdominal 0,73* 0,74*
IC (95%) 0,09a1,37 0,10a1,38

DP 2,64 3,11

GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; IC: intervalo de confianca;DP: desvio
padrao; #Efeito pequeno (abaixo de 0,2); *Efeito moderado (entre 0,2 e 0,8).

4.5. Funcéao pulmonar

Na tabela 6 estdo apresentadas as variaveis espirométricas obtidas na
manobra de capacidade vital lenta (CVL) para cada grupo, nas avaliacdes pré e
pos-operatorias. Pode-se constatar que houve reducéo significativa da CVL nos
seus valores absolutos e em porcentagem do previsto e da VRI em todos o0s

grupos. Ja os valores de VRE e VC foram mantidos no GPP e no GCI.
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Tabela 6. Comparacdo das medidas das variaveis espirométricas em valores
absolutos e porcentagens do previsto da manobra de Capacidade Vital Lenta para
cada grupo no pré e pés-operatorio, expressos em media e desvio padréo.

GC GPP GClI
(n=21) (n=23) (n=22)
PRE POS PRE POS PRE POS
CVL (L) M 3,05 2,05 3,06 2,44 3,14 2,62
DP +0,50 +0,31 +0,58 +0,38 +0,42 +0,44
pvalor 0,005 0,005 < 0,001
CVL (%prev) M 95,75 65,80 94,30 75,80 94,95 79,55
DP +8,31 +11,97 +8,52 + 8,78 18,24 +12,26
pvalor 0,005 0,005 < 0,001
VRE (L) M 0,51 0,30 0,50 0,45 0,55 0,45
DP +0,23  #0,16 +0,22 10,24 +0,23 +0,25
pvalor 0,005 0,2 0,1
VRE (%prev) M 45,45 27,30 44,00 38,75 47,75 39,40
DP +16,79 13,03 +16,16 +17,34 +17,94 +21,13
pvalor 0,005 0,1 0,1
VRI (L) M 2,15 1,40 1,97 1,46 2,14 1,68
DP +0,47 +0,34 +0,50 +0,30 +0,31 +0,26
pvalor 0,005 < 0,001 < 0,001
VC (L) M 0,65 0,56 0,76 0,72 0,73 0,69
DP +0,26 +0,17 +0,17 +0,20 +0,14 +0,22
pvalor 0,04 0,5 0,4

PRE: pré-operatorio; POS: pés-operatério; n: nimero de voluntarias; GC: grupo controle; GPP:
grupo presséo positiva; GCI: grupo carga inspiratoria; CVL: capacidade vital lenta; VRE: volume de
reserva expiratoria; VRI: volume de reserva inspiratoria; VC: volume corrente; % prev:
porcentagem do previsto; L: litro; M: média; DP: desvio padrao; diferenca significativa entre o pré e
pos-operatério:p<0,05.

As médias das diferencas entre os valores pré e pds-operatorios das
variaveis da manobra de CVL, para cada grupo, estdo apresentadas na tabela 7.
Os valores absolutos e em porcentagem do previsto da CVL demonstraram

diferenca significativa entre GC e GCI e entre GC e GPP.
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Tabela 7. Comparacdo das medidas da diferenca entre pré e pds-operatorio das
variaveis espirométricas da manobra de Capacidade Vital Lenta para cada grupo.

GC GPP GClI
(n=21) (n=23) (n=22)
DIF DIF DIF pvalor
CVL (L) M 0,99 0,62 0,52 0,006*
DP +0,48 10,45 10,46 0,036**
CVL M 29,95 18,5 15,4 0,001*
(Yoprev) DP +10,97 +12,42 +13,26 0,012**
VRE (L) M 0,20 0,05 0,11 0,1
DP 0,19 10,18 10,29
VRE M 18,15 5,25 8,35 0,1
(Yoprev) DP +17,03 +15,98 125,52
VRI (L) M 0,75 0,50 0,46 0,06
DP 10,48 10,39 10,36
VC (L) M 0,09 0,03 0,04 0,6
DP +0,19 10,25 10,22

n: niamero de voluntarias; GC: grupo controle; GPP: grupo pressado positiva; GCI: grupo carga
inspiratéria; DIF: diferencas entre os valores pré e pds-operatérios; CVL: capacidade vital lenta;
VRE: volume de reserva expiratéria; VRI: volume de reserva inspiratéria; VC: volume corrente; %
prev: porcentagem do previsto; L: litro; M: média; DP: desvio padréo; *diferenca significativa entre
GC e GCI; **diferenca significativa entre GC e GPP.

Na tabela 8 estdo apresentadas as variaveis espirométricas obtidas na
manobra de capacidade vital forcada (CVF) para cada grupo, nas avaliacbes pré
e pos-operatorias. Observa-se que houve diferenca significativa, com reducéo de
todos os valores no pés-operatério, nos trés grupos analisados, com excecao dos
valores absolutos e em porcentagem para VEFi/CVF, que se mantiveram em

todos os grupos.
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Tabela 8. Comparacdo das medidas das variaveis espirométricas em valores
absolutos e porcentagens do previsto da manobra de Capacidade Vital Forcada
para cada grupo no pré e pos-operatoério, expressos em média e desvio padrao.

GC GPP GCl
(n=21) (n=23) (n=22)
PRE POS PRE POS PRE POS
CVF (L) M 3,12 2,15 3,23 2,48 3,27 2,70
DP 10,52 10,41 0,63 10,42 10,45 0,49
pvalor 0,005 < 0,001 0,005
CVF (% prev) M 97,30 66,65 98,55 76,35 98,30 81,35
DP 9,15 12,70 8,83 8,96 18,73 12,89
pvalor 0,005 < 0,001 0,005
VEF; (L) M 2,57 1,70 2,73 2,00 2,75 2,16
DP +0,43 0,29 0,52 0,39 £0,39 0,43
pvalor 0,005 < 0,001 0,005
VEF1(% prev) M 93,25 63,30 96,70 71,65 95,70 75,55
DP 858 13,84 7,06 +11,80 £10,60 £14,89
pvalor 0,005 < 0,001 0,005
VEF1/CVF (%) MP 83,18 82,58 85,85 83,26 84,77 82,17
DP 6,71 7,57 4,36 8,73 16,21 18,55
pvalor 0,9 0,2 0,3
VEF,/CVF(%prev) MP 102,05 101,4 104,80 101,85 103,30 100,25
DP 8,15 9,85 5,71 +11,29 +7,73 10,95
pvalor 0,8 0,2 0,3
PFE (L/seg) M 5,04 2,87 5,39 3,60 5,06 3,94
DP +0,99 10,78 +1,31 +1,13  +1,19 +1,30
pvalor 0,005 < 0,001 0,002
PFE (% prev) M 77,40 44,40 81,05 54,50 75,95 59,10
DP +17,37 +12,82 +16,12 +17,00 +18,41 +19,52
pvalor 0,005 < 0,001 0,002

PRE: pré-operatorio; POS: pés-operatério; n: nimero de voluntarias; GC: grupo controle; GPP:
grupo presséao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; L: litro; seg: segundo; CVF: capacidade vital
forcada; VEF;: volume expiratério forcado no 1° segundo; PFE: pico de fluxo expiratério;
VEF,/CVF: relacdo volume expiratério forcado no 1° segundo por capacidade vital forcada; % prev:
porcentagem do previsto; % prev: porcentagem do prev; M: média; DP: desvio padrdo; diferenca
significativa entre o pré e pés-operatoério:p<0,05.

As médias das diferencas entre os valores pré e pdés-operatorios das
variaveis da manobra de CVF, para cada grupo, estao apresentadas na tabela 9.
Pode-se constatar diferenca significativa entre GC e GCI na CVF, na CVF
(Yoprevisto) e no pico de fluxo expiratério - PFE (%prev) e GC e GPP na CVF

(Yoprevisto).
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Tabela 9. Comparacdo das medidas da diferenca entre pré e pds-operatorio das
variaveis espirométricas da manobra de Capacidade Vital Forcada para cada
grupo. Valores expressos em média e desvio padrao.

GC GPP GClI
(n=21) (n=23) (n=22)
DIF DIF DIF pvalor
CVF (L) M 0,97 0,75 0,57 0,035*
DP +0,62 +0,44 +0,38
CVF (%prev) M 29,95 18,5 15,4 0,001*
DP +10,97 +12,42 +13,26 0,012**
VEF; (L) M 0,87 0,73 0,59 0,1
DP +0,45 +0,48 +0,45
VEF; M 29,95 25,05 20,15 0,09
(Yoprev) DP +12,03 +15,34 +14,29
VEF1/CVF M 0,6 2,59 2,6 0,9
(L) DP +8,81 18,41 +8,80
VEF1/CVF M 0,65 2,95 3,05 0,8
(Yoprev) DP +10,98 +10,13 +10,46
PFE (L/seg) M 2,16 1,79 1,12 0,05
DP +1,29 +1,33 +1,40
PFE (%prev) M 33,00 26,55 16,85 0,03*
DP +20,50 +19,85 +20,64

n: nimero de voluntarias; GC: grupo controle; GPP grupo pressao positiva; GCI: grupo carga
inspiratéria;DIF: diferencas entre os valores pré e poés-operatorios; L: litro; seg: segundo; CVF:
capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratdrio forcado no 1° segundo; PFE: pico de fluxo
expiratério; VEF;/CVF:relacdo volume expiratério forcado no 1° segundo por capacidade vital
forcada; % prev: porcentagem do previsto; % prev: porcentagem do prev; M: média; DP: desvio
padrado; *diferenca significativa entre GC e GCI; **diferenc¢a significativa entre GC e GPP.

Na tabela 10 estdo expressos os valores absolutos e porcentagens do
previsto das medidas da ventilacdo voluntaria maxima (VVM), para cada grupo,
nos momentos pré e pés-operatorio. Para esta variavel, observou-se diferenca
significativa em todos os grupos, caracterizando reducdo em relacdo ao pré-

operatorio.
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Tabela 10. Valores de VVM para cada grupo no pré e pés-operatorio, expressos
em valores absolutos e porcentagens do previsto, em média e desvio padréo.

GC GPP GClI

(n=21) (n=23) (n=22)
PRE POS PRE POS PRE POS
VVM (L) M 104,30 71,06 108,61 84,21 107,45 92,69
DP +14,56 +16,69 +17,29 +11,15  +14,83 #17,52

pvalor 0,005 0,001 0,01

VVM (% prev) M 101,75 69,90 103,65 81,00 101,15 87,25
DP +13,90 +17,13 +13,24 12,52 +12,21  +14,89
pvalor 0,005 0,001 0,01

PRE: pré-operatorio; POS: pés-operatdrio; n: nimero de voluntarias; L: litro; GC: grupo controle;
GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; VVM: ventilagao voluntaria maxima; %
prev: porcentagem do previsto; M: média; DP: desvio padrao; diferenca significativa entre o pré e
poés-operatdrio: p<0,05.

Na tabela 11 estdo apresentados os valores da diferenca entre pré e pos-
operatorio da medida da manobra de VVM e a comparacdo das diferencas em

relacdo ao grupo controle. Constatou-se diferenca significativa entre o GC e o GCI

na VVM e na VVM%.

Tabela 11. Comparacao das medidas das diferencas entre pré e pds-operatério
da manobra de Ventilacdo Voluntaria Maxima em relagdo ao grupo controle.
Valores expressos em média e desvio padrao.

GC GPP GClI
(n=21) (n=23) (n=22)
DIF DIF DIF pvalor
VVM (L) M 33,24 24,4 14,79 0.011*
DP 123,11 +17,04 +17,43 ’
VVM M 32,15 22,65 13,9 0.005*
(Yoprev) DP +20,17 +15,68 116,28 ’

n: nimero de voluntéarias; D: diferenga entre os valores pré e pés-operatérios; L: litro; GC: grupo
controle; GPP: grupo pressédo positiva; GCI: grupo carga inspiratdria; VVM: ventilagdo voluntaria
maxima; % prev: porcentagem do previsto; M: média; DP: desvio padréo; *diferenca significativa
entre GC e GCI.

A tabela 12 apresenta os valores obtidos na analise do tamanho do efeito

dos tratamentos por meio do Coeficiente de Cohen aplicado para as variaveis

espirométricas, para os grupos de intervencdo em relagcdo ao GC. Os resultados
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apontam um efeito grande em CVL e VRE e um efeito moderado em VRI, VC,
CVF, VEF;, VEF/CVF, PFE e VVM do GPP em relacdo ao GC. Para GCI em
comparacao ao GC, houve um efeito grande em CVL e VVM, ja as demais
variaveis apresentaram um efeito moderado.

Tabela 12. Tamanho do efeito do tratamento dos grupos tratados em comparacao
ao grupo controle para as variaveis espirometricas.

Cohen’s d
GPP GCl
CVL 0,80** 1,00**
IC (95%) 0,15a 1,44 0,34 a 1,66
DP 0,46 0,47
VRE 0,81** 0,37*
IC (95%) 0,17 a 1,46 -0,26 a 0,99
DP 0,19 0,24
VRI 0,57* 0,68*
IC (95%) -0,06a1,2 0,05a1,32
DP 0,44 0,42
VC 0,27* 0,24*
IC (95%) -0,35a 0,89 -0,37 a 0,86
DP 0,22 0,21
ESPIROMETRIA CVF 0,41* 0,78*
IC (95%) -0,22a1,04 0,14a1,42
DP 0,54 0,51
VEF, 0,31* 0,62*
IC (95%) -0,32a 0,92 -0,01a 1,26
DP 0,46 0,45
VEF./CVF 0,22* 0,22*
IC (95%) -0,4a0,84 -0,4 a 0,85
DP 10,6 10,72
PFE 0,28* 0,77*
IC (95%) -0,34 a 0,91 0,13a1,42
DP 1,31 1,35
VVM 0,44* 0,90**
IC (95%) -0,19a-1,06 0,25a1,55
DP 20,30 20,47

GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; IC: intervalo de confianga; DP:desvio
padrdo; CVL: capacidade vital lenta; VRE: volume de reserva expiratério; VRI: volume de reserva
inspiratério; VC: volume corrente; CVF: capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratério forgado
no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratério; VVM: ventilagcdo voluntaria maxima; *Efeito
moderado (entre 0,2 e 0,8); **Efeito grande (>0,8).
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4.6. Forca muscular inspiratdria e resisténcia muscular respiratoria

Os valores das variaveis de for¢ca (medidas da PIN) e as variaveis do teste
de resisténcia dos musculos respiratorios (PImaxS, Energia, Volume e indice de
Treinamento) nos periodos pré e pds-operatorio, estdo apresentados na tabela
13. Pode-se constatar que houve reducao significativa de PIN para os grupos GC
e GPP e manutencédo do valor para GCI. Para PImaxS e para a variavel Energia,
houve reducgdo significativa nos grupos GC e GPP, com manutengdo desses
valores no GCI, para o Volume, houve reducao significativa para todos os grupos
e para IT, houve reducéo apenas no GC, sendo mantido no GPP e GCI.

Tabela 13. Comparacdo das medidas das medidas de PIN, PImaxS, Energia,

Volume e Indice de Treinamento para cada grupo no pré e pds-operatorio.
Valores expressos em média e desvio padréo.

GC GPP GCl
(n=21) (n=23) (n=22)
PRE POS PRE POS PRE POS
PIN (cmH,0) M 76,65 57,7 86,80 75,75 87,15 80,55
DP  +10,41 +14,37 +16,35 £19,80 +15,14 +19,38
pvalor < 0,001 0,018 0,128
PImaxS M 39 33 38 33,5 42 38,5
(cmH,0) DP +8,52 15,71 18,94 15,87 +10,56 18,13
pvalor 0,004 0,009 0,2
ENERGIA (W) M 2,93 1,91 2,99 2,33 3,11 2,65
DP +1,45 + 0,99 +1,19 +1,05 +1,23 +1,31
pvalor 0,04 0,03 0,07
VOLUME (L) M 1,27 1,01 2,03 1,09 14 1,0
DP 10,25 +0,19 13,31 10,32 +0,43 + 0,26
pvalor 0,006 0,04 0,03
IT (Yprev) M 67,85 40,65 66,2 56,5 80,65 78,1
DP +29,25 47,38 +31,4 +40,1 +18,0 27,51
pvalor 0,02 0,3 0,7

GC: grupo controle; GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; n: nimero de
voluntarias; PRE: pré-operatorio; POS: pos-operatorio; PIN: pressdo inspiratoria nasal; cmH,0:
centimetros de agua; PImaxS: presséo inspiratéria maxima sustentada; W: watt; L: litro; IT: indice
de treinamento; %prev: porcentagem do previsto; M: média; DP: desvio padrdo; diferenca
significativa entre o pré e pés-operatério: p<0,05.

A tabela 14 apresenta os valores da diferenca entre o pré e pos-operatorio

das variaveis do teste de forca e de resisténcia para cada grupo, podendo-se
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observar que houve diferenca significativa de PIN entre GC e GCI e entre GCl e
GPP.
Tabela 14. Comparacdo das medidas das diferencas entre pré e pos-operatério

das medidas de PIN, PImaxS, Energia, Volume e indice de Treinamento em
relacdo ao grupo controle. Valores expressos em média e desvio padréo.

GC GPP GClI
(n=21) (n=23) (n=22)
DIF DIF DIF pvalor
PIN M 18,95 13,15 4,6 0,02*
(cmH,0) DP +13,30 +12,45 +2,96 0,04**
PImaxsS M 6 4,5 3,5 0.657
(cmH0) DP 18,21 +6,86 +11,82 ’
ENERGIA M 1,03 0,66 0,46 0.833
(W) DP +1,57 +1,21 +1,28 ’
VOLUME M 0,09 0,94 0,32 0.907
(L) DP + 0,36 +3,27 10,41 ’
IT (%) M 27,2 9,75 2,55 0.188
DP 150,77 +43,95 33,12 '

GC: grupo controle; GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; n: nimero de
voluntarias;DIF: diferenca entre os valores pré e pds-operatérios; PIN: presséo inspiratoria nasal;
cmH,0: centimetros de agua; PImaxS: pressao inspiratéria maxima sustentada; W: watt; L: litro;IT:
indice de treinamento; %prev: porcentagem do previsto; M: média; DP: desvio padrédo; *diferenga
significativa entre GC e GCI; **diferenca significativa entre GCl e GPP.

A tabela 15 apresenta os valores obtidos na analise do tamanho do efeito
dos tratamentos por meio do Coeficiente de Cohen aplicado as variaveis de forca
e resisténcia para todos os grupos. Evidenciou-se efeito moderado na PIN e efeito
pequeno na PImaxS do GPP em relacdo ao GC e efeito grande na PIN e efeito

moderado no GCI, comparado ao GC.
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Tabela 15. Tamanho do efeito do tratamento dos grupos tratados em comparagao
ao grupo controle para as variaveis PIN e PImaxs.

Cohen’s d

GPP GClI

Forca PIN 0,45* 1,49**
IC (95%) -0,18a1,08 0,79a2,19

DP 12,88 9,64

Resisténcia PImaxS 0,20" 0,25*
IC (95%) -0,42a-0,82 -0,38a0,87

DP 7,6 10,18

GPP: grupo presséo positiva; GCI: grupo carga inspiratéria; IC: intervalo de confianca; DP: desvio
padréo; #Efeito pequeno (abaixo de 0,2); *Efeito moderado (entre 0,2 e 0,8); **Efeito grande
(>0,8).

A tabela 16 demonstra a comparacao dos valores de FR no pré e no pés-
operatério, os quais ndo demonstraram diferenca significativa na anélise
intergrupos. No entanto, quando avaliados os valores intragrupos, o GC

apresentou aumento significativo da FR em relacé@o pré-operatorio.

Tabela 16. Comparacédo do valor de FR intragrupo no pré e pés-operatorio.

GC GPP GCl
(n=21) (n=23) (n=22)
PRE POS PRE POS PRE POS
FR M 18,9 23,15 19 21,2 19,65 19,80
DP 14,02 +3,48 +3,80 +2,73 +2,87 +3,07
pvalor 0,01 0,05 0,9

GC: grupo controle; GPP: grupo pressao positiva; GCI: grupo carga inspiratdria; n: nUmero
de voluntarias; PRE: pré-operatorio; POS: p6s-operatorio; FR: frequéncia respiratoria; M:
média; DP: desvio padrao; diferenca significativa: p<0,05.

A figura 10 mostra a prevaléncia de atelectasias nos respectivos grupos,
analisada pelo teste de qui-quadrado. Apesar do GC ter apresentado um indice
maior de atelectasias em relacdo aos demais grupos, ndo houve diferenca
significativa entre eles (p=0,4). Pela avaliacdo de odds ratio, OR=3,35, com IC
95%=0,32-35,36, com p=0,5, indicando que nao houve diferenca de risco para

atelectasia entre os procedimentos.
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Figura 10. Prevaléncia de atelectasias nos respectivos grupos. GC: grupo controle; GPP: grupo

presséo positiva; GCI: grupo carga inspiratdria.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou manutencdo da  mobilidade
toracoabdominal e reversdo do padréo invertido abdominal, além de manutencéo
dos valores espirométricos de VRE e VC, nos grupos que realizaram pressao
positiva e carga inspiratéria. O GCI conseguiu ainda, manter a PIN e a PImaxsS.

Tais achados séo de grande relevancia, uma vez que a mecanica pulmonar &
alterada diretamente, devido a entubacéo, a anestesia geral, a imobilidade, o uso
dos bloqueadores neuromusculares e a ventilacdo mecanica invasiva. Além disso,
a perda da integridade muscular pelo acesso cirdrgico e a presenca de dor, séo
fatores presentes na cirurgia abdominal alta (Siafakas et al, 1999; Mimica et al,
2007; Gastaldi et al, 2008), sendo a disfuncdo diafragmatica, apontada como a
principal causa de comprometimento pulmonar (Lawrence, Cornell e Smetana,
2006; Ramos et al, 2007).

Particularmente em relacdo a via de acesso, o procedimento realizado foi
por laparotomia, pois o sistema publico de saude brasileiro ainda mantém a
realizacdo da cirurgia bariatrica por essa técnica convencional (Sussenbach et al,
2014), sistema no qual os pacientes desse estudo estdo inseridos.

Sabe-se que a inciséo realizada na cirurgia abdominal alta gera ruptura de
fibras dos musculos respiratorios. Apesar de na cirurgia bariatrica ndo haver uma
lesdo muscular direta pela incisdo mediana, o uso dos afastadores, associada ao
quadro algico, pode ser também responsavel pela reducdo da atividade
inspiratéria e consequente hipoventilacdo (Duggan e Kavanagh, 2005),
predispondo o paciente a complicacdes pulmonares no pos-operatorio (Ayoub et

al, 2001).



58

Além disso, segundo Vassilakopoulos et al (2009), a dor incisional também
contribui para a disfuncdo da musculatura inspiratéria, apresentando-se de maior
duracéo e intensidade na laparotomia e impactando diretamente na efetividade da
tosse, dos exercicios respiratérios, limitando a deambulacdo precoce e

aumentando, assim, o risco de formacao de atelectasias (Zotou, 2014).

5.1. Mobilidade toracoabdominal

Devido a modificacdo do movimento diafragmatico, a mobilidade
toracoabdominal pode alterar-se, pois depende da integridade dos musculos
respiratorios, sobretudo do diafragma, para que haja um acoplamento
toracoabdominal adequado e consequente movimento da parede toracica (Dias et
al, 2008). Além disso, para que a mecanica pulmonar seja efetiva, o diafragma
necessita de um comprimento-tenséo ideal, além de uma eficiente interacdo com
0s musculos abdominais (Rezende et al, 2010).

Dessa forma, devido a essas modificacdes, pode ocorrer um movimento
abdominal paradoxal, gerando alteracbes da ventilacdo-perfusdo e consequente
atelectasia e hipoxemia (Ribeiro, Gastaldi e Fernandes, 2008).

Chiavegato et al (2000), por meio de cirtometria toracica, observaram
diminuicdo da expansibilidade abdominal, com reducdo do VC e da CV em
pacientes submetidos a colecistectomia. No estudo de Rezende et al (2010),
também com pacientes submetidos a esse procedimento, houve diminuicdo das
mobilidades diafragmatica e toracica, resultados corroborados por De Ré et al

(2012).
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Zin et al (1992) referem que apos a incisdo cirargica no abdome, ha
alteracdo na conformacdo toracoabdominal, gerando maior expansdo apical,
sendo tal fato, segundo Karayiannakis et al (1996), atribuido a queda da
contribuicdo diafragmatica ao VC. Assim, o aumento da FR e do volume-minuto
(VM) pode ocorrer devido a mudanca do padrdo respiratério abdominal para
toracico (Rezende et al, 2010). A elevacdo da FR, assim como no presente
estudo, também foi observada por Paisani, Chiavegato e Faresin (2005) com
obesos submetidos a cirurgia bariatrica, os quais ainda apresentaram um padréo
respiratorio mais superficial associado a reducdo do volume corrente.

No presente estudo, as mobilidades axilar e xifoideana do GC
apresentaram-se reduzidas, sendo preservada apenas a mobilidade abdominal.
Ja o GPP e o GCI foram capazes de manter as mobilidade axilar, xifoideana e
reverter um padrdo abdominal que no pré-operatério apresentava-se invertido.
Tais resultados podem ser explicados pela realizacdo de uma reeducacéo
diafragmatica em todas as voluntarias, além do uso do inspirémetro de incentivo.

A melhora da mobilidade toracoabdominal no pdés-operatério de cirurgia
bariatrica também foi evidenciada no trabalho de Barbalho-Moulim et al (2011),
no qual foi comparado o uso do incentivador a fluxo e a aplicacdo de pressao
positiva expiratéria nas vias aéreas (EPAP). Os autores constataram que a
inspirometria de incentivo melhora as mobilidades diafragmética e
toracoabdominal.

Trevisan, Soares e Rondinel (2010) também observaram, no seu estudo
com pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta, reducédo da expansibilidade
toracoabdominal, mas com melhores indices de recuperacdo no grupo que

realizou inspirdbmetro a volume em relagdo ao grupo que foi submetido a
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exercicios respiratorios. Assim como no presente estudo, foi orientado, ainda,
uma maior mobilizacdo do abdome durante a realizacdo dos exercicios, com 0
intuito de maior estimulo diafragmatico.

Em relacdo ao GPP, os achados mais proeminentes observados na
mobilidade toracoabdominal podem ser devido ao aumento da incurséo toracica
promovida pela pressédo positiva em dois niveis (Franco et al, 2011). No estudo de
Brigatto et al (2014), houve preservacdo da mobilidade toracica em pacientes no
poOs-operatorio de cirurgia bariatrica quando submetidas a aplicacdo do BIPAP por
trinta minutos, sendo justificado pelos autores que a terapia com esse
equipamento, por combinar os efeitos da PEEP com a pressdo de suporte,
permite o recrutamento de zonas de colapso alveolar, incrementando a ventilacdo
pulmonar e melhorando a troca gasosa, além de gerar aumento na
expansibilidade toracica. No presente estudo, ainda houve aumento da
mobilidade abdominal, provavelmente pelo fato de que o tempo de aplicacédo
tenha sido maior, ou seja, de uma hora, além do nimero de sessbées maior.

Ja em relacdo a melhora da mobilidade no GCI, pode dever-se ao fato de
gue 0s exercicios com carga inspiratoria promovem inspiracées diafragmaticas
mais profundas e vigorosas. Além disso, por ser um equipamento com carga
linear pressorica, deve-se gerar uma pressao negativa suficiente para atingir a
carga estipulada (Costa e Pazzianotto-Forti, 2015) o que, segundo McConnell e
Romer (2004), mantém uma resisténcia independente do fluxo inspiratorio,
exercitando a musculatura respiratoria com mais efetividade. Tais resultados
foram similares aos encontrados no estudo de Costa e Pazzianotto-Forti (2015), o

qual evidenciou manutencdo da mobilidade axilar e xifoideana e aumento da
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mobilidade abdominal apds a utilizacdo do Powerbreathe® no pés-operatério de
cirurgia bariatrica.

Essas andlises podem também explicar uma maior FR no GC em relacéo
ao pré-operatoério, o que nao ocorreu com o GPP e GCI.

Desse modo, a preservacdo da mobilidade toracoabdominal no pds-
operatorio de cirurgia bariatrica reflete uma maior integracdo entre a caixa
toracica, pleuras, pulmdes e musculos respiratorios, 0os quais sdo os efetores de
uma adequada ventilacdo pulmonar e consequentemente efetiva troca gasosa

(West, 2013).

5.2. Funcédo pulmonar

A obesidade morbida pode promover alteracdes na funcdo pulmonar, com
diminuicdo dos volumes pulmonares pelo acumulo de tecido adiposo no térax e
abdome, gerando uma sindrome restritiva (Guimaraes, Martins e Santos, 2012).

Um dos efeitos mais consistentes nos individuos obesos nos volumes
pulmonares é a reducdo do VRE, além de uma menor CRF e CPT, quando
comparados a eutroficos, sendo tais alteracbes correlacionadas
exponencialmente ao aumento do IMC (Bahammam e Al-Jawder, 2012; Littleton,
2012). A diminuicdo da CRF deve-se a associagdo do aumento da presséo
abdominal e da alteracdo nas propriedades de recolhimento da parede toracica e,
a reducao da VRE, devido, presumivelmente, ao fechamento de via aérea pela
compressdo pulmonar (Oppenheimer et al, 2012). Ja a diminuicdo da CPT pode
estar associada a uma diminuicdo da mobilidade diafragmatica, secundario ao

acumulo do tecido adiposo, que limita a expansdo pulmonar, assim como a
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diminuicdo da complacéncia total do sistema respiratorio (Boussuges et al, 2009).
A reducéo da CVF e do VEF, a qual é inversamente proporcional a elevacao do
IMC, pode também afetar a funcao respiratéria no pos-operatorio (Pedoto, 2012).

Tais alteragcbes tornam-se mais pronunciadas devido a anestesia,
disfuncéo do nervo frénico e trauma cirdrgico, os quais induzem a uma reducao
do contratilidade dos musculos respiratorios e consequente decréscimo da CVF e
CV (Pasquina et al, 2006).

Uma reviséo realizada por Delgado e Lunardi (2011), demonstrou que a
alteracdo respiratoria principal e mais frequente no pos-operatério de cirurgia
bariatrica foi a espirométrica, sendo a reducéo do VC o mais relatado. J& Ebeo et
al (2002) demonstraram, em seu trabalho, reducdo da CVF e do VEF;.

Em relacdo ao VRE, como ja relatado, obesos morbidos apresentam,
independente de se submeterem a cirurgias abdominais, reducdo desse valor
gquando comparados a individuos ndo obesos (Zammit, 2010), sendo o achado
mais frequente nesses individuos (Salome, King e Berend, 2010). Sabe-se que a
sua preservacdo no pés-operatdrio pode contribuir para diminuir as atelectasias
nesse periodo. Esse fato foi constatado por Baltieri et al (2014) que, ao aplicar
pressdo positiva em dois niveis, de forma ndo invasiva, por uma hora logo apés o
término da cirurgia bariatrica, evidenciou restauracdo do VRE e reducdo da
prevaléncia de atelectasias.

No presente estudo, observou-se um decréscimo da CVL e seus
desdobramentos nos trés grupos analisados, com excecdo do VRE e VC que
mantiveram-se preservados no GPP e GCI.

Segundo Ferreira et al (2002), a utilizacdo de pressédo positiva nas vias

aéreas tem demonstrado efetividade na restauracdo da CRF, além do VRE, VRI e
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CVF, apesar de haver algumas controvérsias em relacdo ao tempo de
manutencado desses valores gerados por ela. Segundo Ebeo et al (2002), o uso
profilatico do BIPAP durante as primeiras 12-24 horas apds a cirurgia bariatrica
melhora a funcao pulmonar, promovendo maiores valores de CVF e VEF; nos trés
dias consecutivos do pés-operatorio.

A pressdo positiva em dois niveis combina uma pressao de suporte
inspiratoria com a pressao positiva no final do expiracdo (PEEP), sendo possivel
ajustar seus parametros de forma a manter o pulmao expandido durante todo o
ciclo respiratorio. A pressao positiva inspiratéria (IPAP) permite um recrutamento
das zonas alveolares colapsadas, resultando em distribuicdo homogénea da
ventilacdo, reduzindo o trabalho respiratério. J& a PEEP, empregada através da
pressdo positiva expiratoria (EPAP), previne o colapso alveolar e incrementa a
oxigenacdo pelo aumento da pressdo média da via aérea, podendo melhorar a
funcdo pulmonar pdés-operatoria (Joris et al, 1997).

Pessoa et al (2010) aplicaram BIPAP nas primeiras 4 horas apos cirurgia
bariatrica, com valores semelhantes aos utilizados pelo presente estudo
(IPAP=12cmH20 e EPAP=8 cmH20). Constatou-se melhora da oxigenacdo, sem
aumento na incidéncia de fistulas ou deiscéncia das anastomoses, complicacdes
também nado observadas nesse estudo.

Um efeito dose dependente é relatado por Joris et al (1997), que, ao
aplicarem o BIPAP com niveis pressoricos mais altos (12/4cmH20 em relagéo a
8/4cmH20), observaram maiores valores de CVF e VEF1 e Sa02.

A manutencdo do VRE e do VC através de dispositivos com carga
inspiratoria, como evidenciados nos resultados desse estudo, também foi descrito

no estudo de Costa e Pazzianotto-Forti (2015). Demonstra-se, dessa forma, que
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o fortalecimento dos musculos respiratorios propicia melhora da funcéo pulmonar,
assim como proposto por Westerdahl et al (2005), pois quanto mais potente for a
contracdo muscular, maior sera o gradiente de pressao transpulmonar gerado,
sendo, dessa forma, segundo Tenorio de Franca et al (2012) mobilizado um maior
volume de ar.

A reducédo da CVF e VEF;, conforme observado neste estudo, € associada
a presenca de disturbio ventilatorio restritivo que ocorre apos cirurgia do andar
superior do abdome, especialmente no primeiro dia de pds-operatorio, sendo tal
achado demonstrado no estudo de Ramos et al (2007), com pacientes
submetidos a colecistectomia. No entanto, quando comparado a CVF entre os
grupos, houve diferenca significativa do GC para o GPP e GCI, e do PFE (%PFE)
entre o GC e o GCI, demonstrando valores significativamente maiores dessas
variaveis no GPP e no GCI, em comparacéo ao GC.

Franco et al (2011), referem que o uso do BIPAP, por aumento da incurséao
toracica, gera maior eficacia da tosse, favorecendo a eliminacdo de secrecdes e
melhorando os valores de pico de fluxo.

J4 Casali et al (2011) demonstraram que, apesar de uma queda
significativa dos parametros espirométricos, no segundo dia do pos-operatoério, o
grupo que realizou exercicios com carga inspiratoria apresentou uma restauracao
mais precoce dos valores de VEF;, PFE e FEF25-75%. Tais resultados, segundo
0s autores, podem ser provenientes do aumento da forgca muscular inspiratoria ou
de maiores volumes pulmonares.

Os achados evidenciados nesse estudo sao relevantes, uma vez que a
CVF é uma medida relacionada a capacidade de geracdo de fluxo expiratorio.

Para Colucci et al (2015) a disfuncdo e a dor, no poOs-operatorio de cirurgia
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abdominal alta, sdo importantes fatores que diminuem a tosse, além do uso de
opidides, que sdo considerados 0s principais responsaveis pela supressdo do
reflexo tussigeno. No seu estudo, o pico de fluxo da tosse maxima caiu para 54%
do pré-operatorio no 1° dia de pds-operatério e aumentou gradualmente no 3° dia
de pods-operatério (65%) e no 5° dia pos-operatério (72%). Esses resultados
tiveram maior correlacdo com a CVF, sugerindo presenca de disfuncédo restritiva
apos a cirurgia, com diminuicao do volume pulmonar, que altera a relacéo tenséao-
comprimento dos musculos expiratérios e diminui a capacidade de recolhimento
pulmonar. Consequentemente, o paciente com inabilidade de produzir uma tosse
efetiva, pode evoluir com acumulo se secrecao, estando, portanto, mais propenso

a apresentar atelectasia obstrutiva e infeccdo respiratoria.

5.3. Forca muscular respiratéria

Sood (2009) demonstrou que ha diminuicdo PImax em cerca de 60-70%
associada a diminuicdo da resisténcia muscular, predispondo individuos obesos
a uma fadiga precoce da musculatura respiratéria. Alguns trabalhos relataram que
tal condicdo associada a desvantagem mecanica dos musculos respiratorios,
acarretam em aumento no trabalho respiratério e elevado consumo de oxigénio
(Costa et al, 2003; Castello et al, 2007). No entanto, outros estudos divergem
sobre o comportamento muscular respiratério em obesos mérbidos. Magnani e
Cataneo (2007) referem que o aumento do tecido adiposo pode levar a uma
sobrecarga, requerendo maior atividade dos musculos respiratorios. Dessa forma,

propicia um efeito de treinamento de longo prazo, elevando, consequentemente, a

forca muscular. Ja Gongalves et al (2010), afirmam que o aumento da resisténcia
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de via area gerada pelo acumulo de gordura na regidao do pescoco, também
produz sobrecarga e um efeito treinamento, no entanto, ndo leva a alteracfes na
forca muscular, apenas a diminuicdo da resisténcia muscular. No presente
estudo, apesar da PIN obtida no GPP ter apresentado valor inferior ao PIN
previsto, ainda assim, apresenta-se, assim como os indices dos demais grupos,
acima de 80% do previsto, sendo considerado, portanto, dentro dos valores de
normalidade.

No poés-operatério, a reducdo da PImax reflete a disfuncédo diafragméatica
(Franco et al, 2011), observada nesse estudo, pelo decréscimo da PIN, que, de
acordo com Siafakas (1999), identifica a ineficiéncia muscular promovida pelos
fatores inerentes ao procedimento cirdrgico, ja descritos anteriormente. Ja a
PEmax, apesar de nao ter sido avaliada no presente estudo, diminui, segundo
Laghi e Tobim (2003), devido a perda da integridade da musculatura abdominal
pela inciséo cirargica.

Paisani, Chiavegato e Faresin (2005), observaram uma queda da PImax e
PEmax no pos-operatorio de gastroplastia em relacdo ao pré-operatério, de 51%,
26% e 14% no primeiro, terceiro e quinto dias de pds-operatério da Plmax e
reducdo de 39%, 26% e 15% da PEmax, com crescimento linear de ambos os
valores ao longo dos dias avaliados.

Pode-se constatar, no presente estudo, que houve reducao significativa da
PIN para os grupos GC e GPP e manutencao do valor para GCI.

Casali et al (2011) realizaram exercicios com carga resistiva inspiratoria no
pos-operatorio de cirurgia bariatrica por laparotomia. Apesar da reducao
significativa dos parametros espiromeétricos, como CVF e da forca muscular

respiratoria no segundo dia de pds-operatdrio, o grupo que recebeu a intervencao
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apresentou retorno dos valores basais de forca muscular inspiratoria mais
precoce que o grupo controle. Ambos os grupos foram acompanhados até o 30°
dia pés-operatorio, sendo evidenciado ainda uma perda de 8% na PImax do grupo
controle, enquanto que no grupo que realizou carga muscular inspiratéria, houve
um ganho de 13%.

Alguns trabalhos vém demonstrando que o treinamento muscular
inspiratorio (TMI) no pré-operatério, aumenta a Plmax, podendo melhorar a
condicao respiratéria dos pacientes ao serem submetidos a cirurgia, como os de
Kulkarni et al (2010) e Edwards et al (2012). O primeiro estudo utilizou o
Powerbreathe® para TMI por duas semanas no pré-operatério de cirurgia
abdominal e observou um aumento significativo da forca muscular inspiratoria,
com manutencdo desse valor no pdés-operatorio, em comparacdo ao grupo
controle e ao grupo que utilizou inspirdbmetro de incentivo no pos-operatoério. Ja o
segundo, demonstrou que, apés 4 semanas de TMI em individuos com sobrepeso
e obesos, houve, além do aumento da PImax, uma maior distancia percorrida no

teste de caminhada de 6 minutos.

5.4. Resisténcia muscular respiratéria

A capacidade de resisténcia muscular reflete, segundo Pereira e Teixeira
(2006), a capacidade do musculo, especificamente, da musculatura respiratoria
em suportar cargas, que podem estar aumentadas em situagcfes que implicam em
maiores demandas, como as complicacdes respiratorias (Auler Janior, Giannini e

Saragiotto, 2003).
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O programa de exercicio com carga inspiratoria utilizado como uma
proposta de intervencdo no presente estudo ndo deve ser entendido como
treinamento muscular inspiratério (TMI), uma vez que o tempo de realizacéo foi
curto, ndo sendo possivel nesse periodo, uma mudanca do tipo de fibras
musculares. NoO entanto, sugere-se que a preservacdo da resisténcia dos
musculos respiratorios, evidenciada pela manutencdo da PImaxS, pode contribuir
na diminuicdo da dispneia, tolerancia ao exercicio e na prevencdo de
complicacbes pulmonares.

Villiot-Danger et al (2011) avaliaram os efeitos do treinamento de
resisténcia muscular respiratéria sobre as capacidades dos musculos
respiratorios, sintomas e capacidade de exercicio em obesos internados para
seguirem uma dieta hipocalérica e um programa de atividade fisica. O TMI foi
realizado através de hiperpnéia isocapnica, durante 30 minutos com carga entre
60 a 80% da VVM, de 3 a 4 vezes por semana. Os resultados demonstraram que
0 exercicio de resisténcia muscular respiratorio € viavel e pode induzir a melhora
na dispneia e na capacidade do exercicio.

Na andlise da VVM, houve reducao significativa em todos os grupos, mas
com diferenca significativa entre GC e GCI. GPP e GCI, apesar da reducao, ainda
mantiveram os valores acima do valor preditivo, 0 que néo ocorreu com o GC.

O estudo de Tenorio e Santos (2012) demonstrou que, apesar de o TMI,
durante 12 semanas, com 30% da PIméx, ndo ter sido suficiente em mobilizar o
diafragma no exame de ultrassonografia, foi capaz de aumentar a Plmax e a
VVM.

Para a PImaxS e para a variavel Energia, houve reducgéo significativa nos

grupos GC e GPP, com manutencao desses valores no GCI. Ja para o Volume,
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houve reducdo significativa para todos os grupos e para IT, houve reducéo
apenas no GC, sendo mantido no GPP e GCI.

No estudo de Costa e Pazzianotto-Forti (2015), que comparou diversos
equipamentos de carga inspiratoria, no pés-operatdrio de cirurgia bariatrica, a
variavel Energia (poténcia) foi mantida no grupo que realizou Threshold®. Apesar
do PowerBreathe® ndo ter sido capaz de manter essa variavel, no trabalho desse
autor, no presente estudo, conseguiu essa manutenc¢do, representando uma
superioridade de um equipamento com carga inspiratoria em gerar uma contracao
muscular mais potente, em comparacao as outras intervencgdes.

Apesar disso, o valor Volume, que indica uma profundidade inspiratéria,
com maior ativacdo muscular, mostrou-se reduzido para todos 0S Qrupos,
inclusive para o GCI, como também observado no estudo de Costa e Pazzianotto-
Forti (2015). Pode-se concluir, dessa forma, que o PowerBreathe® promoveu
manutencdo do desempenho muscular, combinando forca e velocidade, mas néao
foi capaz de manter a quantidade de ar inspirado durante o teste incremental.

Ja a variavel IT, reflete a capacidade de recrutamento dos musculos, sendo
também evidenciado no trabalho de Costa e Pazzianotto-Forti (2015),
manutencdo desse valor em todos 0s equipamentos com carga inspiratéria
utilizados, assim como no GCl, que utilizou o PowerBreathe®. Nota-se também
manutencao dessa variavel no GPP, o que poderia ser justificado pela melhora da
mecanica pulmonar promovida pela pressdo positiva, favorecendo uma melhor
performance da musculatura respiratoria.

Dessa forma, pode-se concluir que os exercicios com carga inspiratoria,

através do PowerBreathe® foram capazes de, apesar do pouco tempo de
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tratamento, manter a resisténcia muscular respiratoria, sugerindo uma maior

efetividade na atenuacéo dos efeitos da disfuncéo diafragmatica.

5.5. Complica¢fes pulmonares

Pacientes obesos tém mais risco de apresentar complicacdes respiratorias
como atelectasia, pneumonia, laringoespasmo, anormalidades na troca gasosa e
necessidade de reintubacdo. As mudancas fisioldgicas envolvidas nesses
processos incluem volumes pulmonares reduzidos, relacdo ventilacdo-perfusao
prejudicada e hipoxemia. Tem sido sugerido que o aumento do risco de
complicacBes pulmonares esta associado ao VEF1 e CVF assim como relacdo
VEF1/CVF menor que 70% dos valores previstos (Clavellina-Gaytan et al, 2015).

Uma revisédo realizada por Montravers et al (2015), demonstrou que 58,6%
dos Obitos apds cirurgia bariatrica estavam relacionados a embolia pulmonar. A
insuficiéncia respiratéria é a segunda causa, sendo reportada em 11,8% dos
casos. Em relacdo ao derrame pleural, é relatado uma incidéncia de 5 a 23%,
pneumonia entre 0,1 a 22% e atelectasias entre 6 a 92%.

Para Ferreira et al (2002), a atelectasia € considerada a complicacdo mais
frequente em obesos submetidos a cirurgia bariatrica, no entanto, sua resolucao
comumente é espontanea, sem maiores repercussdes clinicas.

Na andlise de prevaléncia de atelectasias, o indice, nesse estudo, foi de
5% para GPP e GCI e de 15% para o GC, mas sem diferenca significativa entre
eles. Além disso, todas as atelectasias foram subclinicas, ndo promovendo
nenhum impacto funcional as voluntarias, sendo consideradas como um achado

radiologico.
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Tais resultados foram superiores aos encontrados por Brigatto e
Pazzianotto-Forti (2014), que compararam técnicas de pressao positiva no pos-
operatorio de cirurgia bariatrica. A prevaléncia de atelectasias foi de 35% no
grupo controle e 36,8% no grupo que recebeu BIPAP. Essa diferenca pode ser
explicada devido a um maior nimero de sessdes de fisioterapia e maior tempo de
aplicacdo do BIPAP no presente estudo. Em relacdo ao trabalho de Costa e
Pazzianotto-Forti (2015), que comparou dispositivos com carga inspiratoria, 20%
no grupo controle e 15% no grupo que realizou PowerBreathe® cursaram com
atelectasias. Apesar das intervencdes terem sido similares, no presente estudo, o
GCI conseguiu manter o VRE, volume associado a CRF, a qual responsabiliza-se
pela estabilizacdo pulmonar (Sood, 2009) e portanto, uma reducédo do seu valor
propiciaria ao aparecimento de atelectasias.

N&o foram encontrados outros comprometimentos pulmonares na andlise
das radiografias toracicas. O estudo de Casali et al (2011) também néo observou
complicacBes pulmonares nos pacientes, sendo justificado por condi¢cées também
ocorridas no presente estudo, como o inicio da fisioterapia, com um programa que
incluia exercicios respiratérios e deambulacdo precoce, poucas horas apds a

cirurgia, sugerindo-se que tal intervencao foi efetiva em todos os grupos.

5.6. Efeito dos programas de tratamento realizados — uma viséo clinica

De acodo com Kirk (1996), as medidas de effect size sé@o utilizadas para
oferecer no¢gbes mais Uteis quanto a significancia pratica ou clinica especifica,
substituindo o conceito de significancia estatistica, nos casos em que ha um
tratamento experimental a fim de comparar o efeito observado na variavel

dependente com o efeito num grupo controle, o qual ndo é exposto a intervencao
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(Lindenau e Guimarées, 2012). O intervalo de confianca (IC) utilizado descreve o
resultado da comparacéao e a inferéncia estatistica.

No presente estudo, constatou-se, em relacdo a mobilidade
toracoabdominal, um efeito moderado de todas as mobilidades no GPP em
relacdo ao GC e um efeito moderado para mobilidades xifoideana e abdominal e
um efeito pequeno para mobilidade axilar no GCI para o GC.

Em relacdo aos resultados das variaveis espirométricas, os dados
apontaram um efeito grande em CVL e VRE e um efeito moderado em VRI, VC,
CVF, VEF;, VEF{/CVF, PFE e VVM do GPP em relacdo ao GC. Para GCIl em
comparacdo ao GC, houve um efeito grande em CVL e VVM, j4 as demais
variaveis apresentaram um efeito moderado.

Analisando as variaveis forca muscular inspiratoria e resisténcia muscular
respiratoria, evidenciou-se efeito moderado em PIN e efeito pequeno em PImaxS
de GPP para GC e efeito grande em PIN e efeito moderado em PImaxS de GCI
para GC.

Dessa forma, pode-se concluir que os tratamentos propostos contribuiram
efetivamente nas variaveis analisadas, sendo observado, ainda, superioridade da
intervencdo através dos exercicios com carga inspiratoria. O efeito dos
tratamentos propostos sdo corroborados por Aguiar et al (2009), que, em uma
revisdo, concluiram que a intervencao fisioterapéutica atua na manutencédo e/ou

retorno mais precoce da forca muscular respiratéria pré-operatéria.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Nessa amostra pesquisada, especificamente, o indice de atelectasias foi

baixo, em todos os grupos, sendo todas elas subclinicas, assim como ndo houve
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prevaléncia de nenhuma outra complicacdo respiratéria, no momento da alta
hospitalar. Tal resultado € relevante, pois todas as intervencdes realizadas,
inclusive a fisioterapia respiratoria convencional, demonstraram sua importancia
no acompanhamento pés-operatdrio de cirurgia bariatrica. No entanto, sabe-se
que a disfuncédo diafragmatica pode perdurar de sete a dez dias (Bellinetti e
Thomson, 2006), até quinze dias (Franco et al, 2011). Por isso, sobretudo para
as voluntarias do GCI, as quais conseguiram manter a forca muscular inspiratoria
e a resisténcia muscular respiratoria, assim como VRE e VC, se apresentassem
alguma complicacdo cirdrgica apos alta, com os pulmdes mais preservados,
poderiam possuir uma condicdo mais favoravel até a resolucdo da intercorréncia.
Outros estudos sdo sugeridos com uma populacdo com doencas pulmonares
associadas, para avaliar o Iimpacto das intervencbes propostas, que,
possivelmente, pode promover maiores beneficios clinicos. Essas consideracfes
também podem ser aplicadas a individuos com IMC ainda mais elevado,
sabendo-se da sua proporcdo direta com o desenvolvimento de complicacdes
pulmonares.

Em relacdo ao tempo de internacéo, ndo foi possivel avaliar o impacto das
intervencdes nesse fator, pois os dias de internacdo hospitalar sdo determinados

a partir do protocolo da equipe cirurgica, perfazendo dois dias.

LIMITACOES DO ESTUDO

Devido a dificuldade de realizacdo da manobra da PImax no pds-operatorio

imediato, em decorréncia do efeito anestésico, recente incisdo, dor e receio da

sua execucao, nao foi possivel inferir o valor real da forca muscular inspiratéria e
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a magnitude exata da sua queda nesse momento. Além disso, sugere-se uma
melhor avaliacdo da disfuncdo diafragmatica, com exames de imagem, por
exemplo, além de um acompanhamento longitudinal da evolucdo das variaveis
estudadas nos dias subsequentes a cirurgia, até 30 dias, para avaliagdo da

manutencao desses resultados.
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que todas as intervencdes propostas, inclusive a fisioterapia
respiratoria convencional, no grupo controle, foram importantes na prevencéo de
atelectasias, assim como outras complicacdes pulmonares. Destaca-se 0s
resultados promovidos por meio dos exercicios com carga inspiratoria, que
demonstraram superioridade, quando associados a fisioterapia respiratoria
convencional, por manterem e melhorarem a mobilidade toracoabdominal e
manterem a forca muscular inspiratéria e a resisténcia muscular respiratoria,

preservando volumes pulmonares importantes na estabilizacdo pulmonar.
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