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ANALISE DA FUNCAO RESPIRATORIA EM PACIENTES OBESOS
SUBMETIDOS A OPERACAO FOBI-CAPELLA

RESPIRATORY FUNCTION IN OBESE PATIENTS SUBMITTED TO FOBI-CAPELLA

OPERATION

AureaMariaOliveiradaSilvat; | lkadeFatima SantanaBoin, ACBC-SPZ

JoséCarlosParga, ECBC-SP? LuisAlbertoMagna®

RESUMO: Introdugdo: O objetivo deste trabalho foi mensurar quantitativamente essas alteracdes respiratorias desses
pacientes comparando-os até 30 dias de pds-operatorio. M étodo: Foram realizadas avaliagGes respiratorias nos periodos pré
e pbs-operatorio de cirurgia baridtrica em obesos mérbidos com IMC superior a 39kg/m?, através de gasometria arterial, prova
de fungdo respiratéria, manovacudmetria, incentivador da respiragao e cirtometrias. Foram realizadas também orientaces
fisioterapicas respiratdrias e tratamento no pés-operatério, com dados comparativos entre as avaliacdes feitas no pré-
operatério, no 1°, 14°-e 30° dia pés-operatérios. Resultados: Até o 30° dia de pds-operatério, esses individuos ndo obtiveram
diferenca significativa nos parametros estudados, ndo havendo, em decorréncia do tratamento fisioterdpico, complicacbes
respiratérias. Conclusao: N&o houve alteracdes dos parametros analisados, nem complicacGes respiratérias neste estudo com
intervencao fisioterapica pré e pos-operatério de cirurgia bariétrica. Estudos devem ser realizados, para mensuragéo de um
tempo maior de pds-operatério e de exercicios especificos, podendo, assim apresentar resultados diferentes (Rev. Col. Bras.

Cir. 2007; 34(5): 314-320).

Descritores: Fisioterapia; Obesidade; Cirurgia baridtrica; Espirometria; Testes de funcéo respiratoria.

INTRODUCAO

A obesidade extrema e a sindrome cardiopulmonar
que aacompanha ja eraconhecidanadécadade 50t. E sabido
gue a obesidade morbida pode promover uma sindrome
restritiva pelo acimulo de gordura peritoracica e abdominal
diminuindo os volumes pulmonares?, o volume de reserva
expiratorio (VRE) e a capacidade residual funcional (CRF),
promovendo também anomalias na ventilagcdo/perfusio pela
hipoxemia de repouso e de decubito dorsal provavelmente
devido ao fechamento de pequenas vias aéreas observado
neste tipo de doente.

A maior parte das complicacBesrespiratérias no pés-
operatério decorre de causas pré-operatorias, como doenca
prévia pulmonar; gasometria arterial alterada; capacidades,
volumes efluxosalteradose no intra-operatorio pelasventila-
¢Bes inadequadas, 0 tempo cirdrgico prolongado, abertura
abdominal, aumento do tempo de ventilagcdo mecéanica, au-
mento do tempo deimobilizagdo e outras*°.

Assim vimos a necessidade de verificar as altera-
¢Oes e modificacBes desses pacientes apds uma perda de
peso significativano pds-operatério decirurgiabariétrica, por
um periodo definido de até 30 dias, parase detectar possivels
complicagdes pulmonares, bem como as suas ateragles, le-
vando-se em conta a atuacdo fisioterapica

METODO

Foram avaliados 50 pacientes que seriam submeti-
dos a cirurgia de Fobi-Capella’ no Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (HC/UNICAMP), no pe-
riodo de margo de 2000 amargo de 2002.

Estes pacientes possuiam risco médio ou baixo de
complicagdes respiratorias, analisadas pela equipe da Disci-
plina de Pneumologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM/UNICAMP), sob os critériosdaescalade Torrington e
Henderson (1988) e indice de massa corporea (IMC) 3 39. Fo-
ram considerados critérios de exclusdo: doenca gastrica que
impedisse a operacao e doenca cardiaca grave.

Ospacientesforam relacionadosem umalistade es-
pera e orientados pela fisioterapeuta ao aprendizado do uso
do incentivador da respiracéo, da necessidade de exercicios
diarios ativos, como caminhadas e hidroginéastica e de expli-
cagOes gerais sobre a operacdo e o pés-operatdrio.

Antes de qualquer procedimento, os pacientes fo-
ram informados a que tipos de tratamento seriam submetidos
eassinavam um termo de consentimento quefoi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM/
UNICAMP.

No periodo de internacéo, os pacientes foram sub-
metidos afisioterapia convencional durante o pré-operatério
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2. Professor Doutor do Departamento de Cirurgia Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP.
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até o momento daatahospitalar, de acordo com aclinicaapre-
sentada, através das manobrasfisioterdpicastradicionais, exer-
cicios ativos, ativos-assistidos e deambulagéo.

Ap0s alta hospitalar os pacientes eram orientados a
realizacdo do incentivador da respiracéo, bem como a cami-
nhadas di&rias conforme possibilidade individual, aumentan-
do gradativamente o tempo e espaco percorrido sob aforma
de condicionamento fisico.

Foram avaliadas as medidas antropométricas: cintu-
ra/quadril e pescogo em cm (utilizando-se duasfitas métricas
de 1,5 cmunidas). Paraavaliacdo respiratériaforam avaliados
em guatro momentos especificos: umavez no pré-operatorio
(1), e trés vezes no pds-operatério, sendo a primeira no pos-
operatorio um (PO1), 14 diasapGs o ato cirdrgico (PO14) e 30
diasap6s o ato cirurgico (PO30), conforme esquemadatabela
1, através dos seguintes exames: radiograma de térax, prova
de funcdo pulmonar, gasometria arterial, manovacudmetria,
incentivador darespiracdo e cintometria.

Espirometria: foram realizados os testes de
espirometriano laboratdrio daPneumol ogiado HC/UNICAMPB,
como aparelho daANAMED 4.000PC (programaBreeze), com
a supervisdo das técnicas do Servigo. Os pacientes se manti-
veram naposi ¢&o sentada paraaexecucdo do teste. Esteteste
foi utilizado parase verificar o grau derestri¢éo, obstrucdo ou
perdael asticapulmonar, segundo aavaiagdo do pneumologista
responsavel. Foram anotados 0s seguintes itens expressos
em % ou valor absoluto: CapacidadeVital For¢ada (CVF); Vo-
lume Expirat6rio Forgado no primeiro segundo (VEF,); Fluxo
Expiratorio Forcado em 25% (FEF 25%); Fluxo Expiratorio For-
¢ado Maximo (FEF max); Ventilagdo VoluntériaM axima(VVM).

GasometriaArterial Smples: foram coletadasamos-
tras de sangue da artéria radial, com o paciente na posi¢édo
sentada ou deitada, sendo analisados, com o aparelho Bionova,
0s seguintesitens: presséo parcial de oxigénio (pO,); presséo
parcial de dioxido de carbono (pCO,) e porcentagem de satu-
racéo deoxigénio (Sat O,).

Manovacuémetria: foi mensurada com o aparelho
manovacudmetro damarca Ger-ar modelo MV-300, devaria-
¢do de —300 a +300 cm H,O, onde se mediam as pressies
positivas (expiratérias— mandmetro) e negativas (inspiratorias
—vacudmetro), isto € mediu-se aforgados musculosrespira
torios. Os pacientes se mantinham na posi¢éo sentada sem o

inibidor nasal e eram orientados a fazer primeiramente trés
expiragdes forcadas em esfor¢co maximo e apds trés inspira-
¢cOesforcadas em esforgo maximo e eram anotados osresulta-
dos melhores dos trés procedimentos. Foram anotados os
seguintes valores: pressdo inspiratériamaxima (PIM) e pres-
sdo expiradriamaxima(PEM):

Incentivador dalnspiracéo: foi utilizado o aparelho
individual marca Respiron®. Os pacientes eram orientados a
adquirir e treinar antes da operacéo, fazendo com que esse
treinamento consistisse de no minimo cinco séries de dez ve-
zes, trés vezes ao dia, durante todo o periodo pré-operatorio,
intensificando-se no momento dainternacéo e aumentando o
grau dedificuldade gradativamente. Osval ores obtidosforam
somente anotados de forma individual e qualitativa visual, a
fim de se observar amelhora ou piora do estado respiratério
em cadafase, comparativamente. Essesvaloresforam relacio-
nados, paraa andlise estatistica, em uma escala crescente de
valores identificados pelo grau de dificuldade encontrada.
Assim o paciente que ndo conseguia elevar nenhuma esfera
no menor grau de dificuldade pontuava O até aquele que ele-
vavaastrés esferas com o maior grau de dificuldade, pontua-
val4.

Ap6s a operacdo foram anotados os dados intra-
operatorios como: data da operacdo; técnica utilizada, tempo
de procedimento (em minutos), tipo de incisdo realizada e o
tempo de internac&o no hospital (em dias). Foram anotadas,
também as complicacBes gerais, respiratdrias ou vascularese
0 tempo em que ocorreram.

Os dados estatisticos foram analisados pelo méto-
do de Friedman, quando se tratava de trés variaveis ou mais
e 0 método de Wilcoxon foi utilizado quando se tratava de
duas varidveis, os dois com um intervalo de confianga de
95%.

RESULTADOS

Foram estudados 39 mulheres (78%) e 11 homens
(22%). O resultado de outras variaveis consta na tabela 2.
Dentre os pacientes estudados, 19 (38%) pacientes eram
tabagistas ou ex-tabagistas.Todos os dados obtidos dos
exames de prova de funcédo pulmonar, gasometria arterial
simples, manovacudmetria, cirtometrias e incentivador da

Tabela 1 - Esquema de acompanhamento dos periodos de estudo e das provas realizadas para a avaliagao respiratoria.

RX PFP Gas. Manov. I ncent. Cirtometria
Pré-operatério X X X X X X
PO1 X X X
PO14 X X X X
PO30 X X X X X

RX —radiograma do térax;

PFP —espirometria;

Gaso — gasometria arterial;

Manov. — manovacudmetria;

Incent. —incentivador da inspiracao;

PO 1 - primeiro dia de pos-operatorio;
PO14 — décimo quarto dia de pds-operatorio;
PO30 —trigésimo dia de pds-operatério.
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Tabela 2 - Resultado das variaveis encontradas no estudo no periodo pré-operatorio.

Média Variagdo (minimo/méximo)
IDADE (anos) 362 (8,03 19 e &
PESO (Kg) 1526 (#3449 95 a 28
ALTURA (m) 164  (x008) 147e 183
IMC (Kg/m?) 5644 (x10,61) 3906e 7924
Tempo em obesidade (anos) 1846 (+11,15) 2 a &

respiracao, foram analisados de acordo com arealizac&o das
provas solicitadas nos momentos analisados, sem prejuizo da
confianca estatistica, pois os pacientes foram descartados de
modo a eatorio, pelaimpossibilidade derealizacdo dostestes,
sejapelaausénciadeste paciente ou pelaimpossibilidade téc-
nica (aparelho quebrado ou amostra inadequada).

Somente 30 dos 50 pacientes do estudo, possibilita-
ram averificagcdo das medidas antropométricas (Tabela 3).

Na avaliacéo radiol 6gica anterior ao procedimento
cirdrgico, observou-se que: 18 (36%) pacientes possuiam
elevacdo da cupuladiafragmaticadireita, somente um (2%)
paciente possuia a clpul a diafragmética esquerda elevada e
somente um (2%) paciente possuia uma opacidade em base
direitae osoutros 30 pacientes (60%) tiveram seusradiogra-
mas normais.

Das incisdes realizadas, observou-se somente duas
(4%) incisBes subcostais sendo 0s outros 48 (96%) dos pa-
cientes tiveram suas incisdes medianas supra-umbilicais. O
tempo cirargico variou de 120 a 360 minutos, tendo-se como
média 187,6 minutos (+ 43,77); O tempo deinternagdo meédio
foi de5,81 dias(+ 1,39), variando entre 4 e 10 dias, com des-
vio padréo de 1,39.

Dos pacientes estudados 35 (70%) tiveram algum tipo
de complicacdo, salientando que somente um teve complica-
¢&o respiratdriano periodo de internagdo devido aum derra
me pleural infectado. As complicactes gerais observadas, mas
ndo anotadas quanto a porcentagem, foram: febre, diarréiae
ndo aceitacdo da ingesta via oral da alimentagdo proposta.

Somente um paciente teve reinternagdo porgue apresentou
pneumoniae evisceragdo. Dois (4%) pacientesmorreram ain-
dano periodo deinternagcdo em decorréncia de complicactes
pOs-operatorias de origem n&o pulmonar.

Também foi verificadaumaperdade peso, semamé-
diaantesdacirurgiade 152,58 Kg eamédiano 30° diade p6s-
operatério de 140,84 K g.

A espirometria foi observada em 26 pacientes nos
tempospré-operatorio (CVF), 14 dias(CVF14) e30dias(CVF30)
de pbs-operatorio, sendo que os val ores obtidos ndo mostra-
ram diferencasignificativaentreeles(Tabela4).

Esses mesmos pacientes (n= 20) foram estudados
nesses dados por valores absolutos e analisados estatistica-
mente parase obter maior confiabilidade dosresultados, visto
gue 0s pacientes possuiam pesos superiores a capacidade da
balanca do servico em que foram realizados os exames de
espirometria. (Tabelas).

A gasometriaarterial foi realizadaem todos os paci-
entes, sendo que somente 36 pacientes dos 50 pacientes
estudados a realizaram em todos 0s momentos observados
na Tabela 6. Somente mostrou-se significativo no PO, do
parametro pCO,, sendo que a diferenca € identificada quan-
do estavariavel éretirada e as demais sdo comparadas.

A manovacudmetriacom 29 pacientes que compare-
ceram nos gquatro momentos, sendo que os dados descarta-
dos ndo comprometeram os resultados finais pelo descarte
aeatério. A comparacdo das médias de PIM mostrou haver
diferencasignificativaentreelas (p < 0,001); masestadiferen-

Tabela 3 - Média e desvio padré&o das medidas antropométricas nos momentos: pré-operatorio e no 30° dias apds a cirurgia

bariatrica.

Cirtometrias Pré-operatorio Pé6s-operatoriode30dias
Cintura(cm) 13758 (¥1817) 13141 (¥17,12)
Quadril (cm) 159 (#1909 15305 (1845
Circunferénciado pescogo (cm) 46,30 (£4,10) 4371 (392

Tabela 4 - Resultados das médias em valores percentuais do pré-operatdrio até 30 dias de pds-operatdrio da espirometria.

Pré-operatorio 14 diaspés-op 30diaspds-op
CVP% 93,10 + 1377 88,79 + 1497 93,85 + 1557 p=0,11
VEF, % 9598 + 1514 88,69 + 1820 9503+ 19 p=0,26
FEF,,, % 99,69 + 2564 88,76 + 27,74 96,06 + 2043 p=0,62
FEFmax % 105,65 + 2631 94,03+ 2631 102,58 £ 27,30 p=0,70
VVM % 80,12 + 2228 78,17 = 2038 86,12 + 2387 p=0,19
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¢adevido ao valor damédiadestavaridvel no primeiro diade
pOs-operatorio e que esta significancia desaparece quando as
demais so comparadas (p = 0,36); e no PEM, a comparacéo
destasmédias, mostrou haver diferencasignificativaentreelas
(p<0,001); sendo que estasignificanciando érelevante, pois
seretirarmos os valoresdamédiano primeiro diade pés-ope-
ratorio (p < 0,001) edoresultadoinicial (p=0,62), desaparece
estasignificancia, sendo acomparacao de relagdo em melho-
ra, estatisticamentedo valor inicial ao valor final de 30 diasde
pos-operatério tendo um p=0,001 (Tabela6).

No parédmetro incentivador da respiragdo -
RESPIRONA - foram observados os resultados de 23 pacien-
tes obtendo-se os seguintes resultados: no pré-operatério a
médiafoi de9,52 (+3,81); no primeiro diade pds-operatério, a
médiafoi de 3,22 (+1,24); ‘ no décimo-quarto diade pos-opera
torio foi de 6,91 (+3,85) e no trigésimo dia de pés-operatério
foi de 10,13 (+3,15). Nacomparagdo destas médias, houvedi-
ferenca significativa entre elas (p < 0,001); sendo que esta
significanciadesaparece seretirarmos osvaloresdameédiano
primeiro diade pbs-operatorio.

DISCUSSAO

Em 1990 o American College of Physiciansdemons-
trou ap0s vérios artigos um consenso de indicagles e testes
respiratorios pré-operatérios. Nas internagdes cirdrgicas no
andar superior do abdome, aindicago foi dequeaespirometria
tem sido o teste de elei¢8o para se detectar um fator de risco
pulmonar pés-operatério paraestetipo de operagdo, bem como
prudentemente aandlise dagasometriaarterial (principa men-
te em pacientes com histériade tabagismo e dispnéia). A utili-
zag80 no pos-operatério de pressdo positiva (CPAP) e
incentivadores darespiracéo diminuem as complicagdes pos-

Table 5 - Resultados da espirometria em valores absol utos.

operatdrias e alonga permanéncia hospitalar.

Os pacientes obesos morbidos que perdem peso,
como por exemplo: pacientesque diminuem o IMC de 50 para
37 kg/m?, téem um aumento de 75% no volume de reserva
expiratéria, 25% de melhorano volumeresidual e nacapacida
defuncional residua e 10% de melhoranaventilagéo volunta
riamaximét.

Nossos dados somente evidenciaram um aumento
significativo na capacidade vital, pois nos outros parametros
amelhora ndo foi significativa (capacidade pulmonar total e
VEF/CVF).

No nosso estudo, 0s pacientes possuiam alteractes
guedurante o periodo do estudo (30 dias) ndo se modificaram
significativamente. Por outro lado, o VVM foi adotado como
parémetro pré-operatorio como um valor de probabilidade de
complicagdo direta ou indireta da reserva respiratoria, visto
gque muitos pacientes relatavam dispnéia aos esforcos pela
excessivamassacorpireae que apos essa perda, essadispnéia
desaparece comparativamente ao periodo pré-operatério rela-
tada pelos pacientes. Salientamos que dos 50 pacientes do
estudo, somente sete possuiam a espirometria fora dos pa-
drdes de normalidade, isto é, possuiam de leve a moderado
grau de restricéio **2,

Observou-se uma melhora dos padrdes respiratorios
em pacientes submetidos a operacao bariétricacom ateragdes
obstrutivas respiratdrias apds 180 dias de pos-operatorio.

E importante ressaltar que somente alguns dados
possuiam significancia estatistica de melhora: a capacidade
vital forgada, a capacidade pulmonar total, a capacidade fun-
ciona residual, o volume residual, e o volume de reserva
expiratéria. Estes dadosforam mel horados provavel mente pelo
aumento no “endurance” isocinético muscular e atividade da
sintese de glicogénic®.

Initial Day 14 Day 30
FvC 359+ 111 350+ 101 366+ 102 p=0.25
FEV, 296+ 084 295+ 093 304+ 087 p=0.77
FEF,,,, 6.06 + 208 597+ 19 634+ 185 p=0.52
FEF,,.. 704+ 246 6.65+ 220 719+ 225 p=0.96
MW/ 94.75 + 3682 98.75 + 27.26 105.80 + 3191 p=0.26

Tabela 6 - Resultados das médias dos val ores de gasometria arterial e da manovacudmetria do pré-operatdrio até 30 dias de

pos-operatorio (PO 1, PO 14 e PO 30).

Inicial PO, PO,, PO,,

PO,(mmHg) 83,29 + 2093 79,38 = 3461 7739 11,74 80,63+ 21,91 p=0,52

PCO,(mmHg) 37,38+ 419 3999+ 583 3603+ 417 36,39+ 403 p=<0,01*
p=0,44

Sat O,(%) 9571+ 180 93,76 + 519 94,74+ 303 9426+ 517 p=0,95

PIM(cmH,0) 49,83 + 2687 18,97 £ 2006 36,21 + 2412 4448+ 2164 p<0,001*
p=0,36

PEM(cmH,0) 93,62 + 4081 26,38 + 31,25 51,03 + 32,66 64,48+ 329 p<0,001**
p=0,62
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No estudo de De Lorenzo et al ° ha referéncia a
perdade peso corporal, sendo atamente ligadaao decréscimo
damassagordatotal (tecido adiposo somente) e sem mudan-
ca significativa com a perda da massa magra total, com um
“aperfeicoamento” dafuncdo pulmonar em: capacidadevital,
volume dereservaexpiratoria, volume expiratério forcado no
primeiro segundo efluxo expiratdrio forcado em 50% ede 25 a
75%, esses dados foram encontrados em individuos que ndo
possuiam evidencias de sindrome obstrutivas. Neste estu-
do também houve uma grande significancia de perda de peso
corporal eoaumento daventilago voluntériamaxima, relaci-
onando que pacientes que ndo perdiam em muscul atura (com
dietaou cirurgia), melhoraram aprovade fun¢&o pulmonar.

No trabal ho de Ray*?, foram comparados 29 pacien-
tes, antes e depois de perderem peso, as funcdes respiratorias
e verificadas as melhoras significativas na capacidade vital,
no volume dereservarespiratoriae naventilagdo maximavo-
luntéria, mas reduziram os valores de capacidade de difusdo
para o monéxido de carbono e ndo encontraram mudancas
significativas nos valores da capacidade inspiratéria, na ca-
pacidade pulmonar total, na capacidade funcional residual, no
volumeresidual e no volume expiratério for¢ado no primeiro
segundo/capacidade vital em %. No mesmo estudo foi discu-
tidaamanobradaVVM, onde se diz que o0 aumento de peso
pode ser a razdo para a reducdo da capacidade de pacientes
obesos paraa performance namanobrade VV M, pelademan-
da répida e profunda da respiracdo, sendo que nessa popula-
¢80 acomplacénciadaparedetoréacicaé 1/3 menor do que nos
individuos normais, ocasionando um trabalho respiratorio
muito intenso identificado pelaventilacgo minuto 1213,

No presente estudo, verificou-se que ndo houve
mel hora significativaem nenhum dos pardmetros analisados,
nos periodos de 14° dia e 30° dia de pds-operatorio. Os dados
foram verificados tanto em valores percentuais, quanto em
valores absolutos, visto que o servigo utilizado ndo possuia
balanca adequada ao peso dos pacientes do estudo, podendo
assim haver uma alteracdo dos valores.

A avaliagdo pré-operattriae aprofilaxia pos-ope-
ratéria sdo fundamentais para a diminuic¢&o da incidéncia
de complicagdes pos-operatorias*. As atelectasias e are-
ducdo dos volumes pulmonares foram observados em 53%
dos pacientes deste estudo, comparado com outro de 9%
de pacientes ndo obesos *°. A posicdo em que se realiza o
exame em obesos com | M C acimade 30 kg/m?, sentado ou
em posi ¢do ortostética nao modifica de modo significativo
os dados como nos individuos normais °, embora possa
ser dito que o volume total aumentarianosindividuos obe-
S0s em posicdo ortostatica 6. Ali et al“, descreveram as
alteracBes respiratdrias do pds-operatdrio de cirurgia ab-
dominal do andar superior: as atelectasias, as infeccoes
pulmonares e hipoxemia arterial, sendo estas encontradas
em até 70% do pds-operatorio, sendo que a anestesia, 0
tipo deincisdo e o tempo de operacdo influenciariam neste
tipo de complicagdo, bem como sua condicéo respiratéria
no pré-operatorio. Assim, o dado de hipoxemiafoi um dos
dados observados de complicac&o respiratéria em pacien-
tes obesos que sdo submetidos a cirurgia bariétrica: aten-
séo de oxigenacéo €/ou de retencéo de CO,,.
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No presente estudo, estudou-se pacientes com IMC
acimade 39 kg/m?, sendo que 52% néo relataram doenca pul -
monar préviae 38% foram ou eram tabagistas, mesmo assim o
indice de complicactesrespiratériasfoi de 4%.

Também o tempo cirdrgico em nosso estudo variou
emmédiade 187,6 minutos (+ 43,77) eaincisdo deescolhafoi
axifo-umbilical, sendo de acordo com o descrito naliteratura.

A melhora dos padrdes gasométricos estdo direta-
mente rel acionados a perda de peso*Y’, sugerindo que no pos-
operatério os pacientes obesos podem desenvolver
macroatel ectasias e outras complicacfes pos-operatorias.
Assim, osvaloresde PO,ePCO, estéo alteradosno primeiroe
no terceiro dia pos-operatorio, mesmo ndo tendo diferenca
significante estati sticamente.

Alguns vaores pulmonares sd0 moderadamente re-
duzidos em pacientes com sindrome de hipoventilag&o devi-
do primeiramente aumadoencarestritiva, ao volumede reser-
vaexpiratorio marcadamente diminuido, sugestivo de um co-
lapso alveolar e também da derivacdo, que ocorre durante a
expiracdo e melhoram com aperdade peso®s.

A dor pds-operatéria, bem como otipo deanalgesiae
a imobilizago prolongada, influenciam para uma possivel
hipoxemia®, sendo que no pos—operatdrio imediato existe o
oferecimento maior de oxigénio ao paciente. Durantearealiza-
¢&o deste estudo, foram encontrados no pés-operatdrio ime-
diato dois aspectos bem marcantes: pacientes em hipoxiaacen-
tuada ou com aporte de oxigénio muito superior.

Além dador edotipo deanalgesia, otipo deincisdo,
0 tempo cirdrgico, a posi¢cdo supina, a distensdo abdominal
favoreceriam aparalisiadiafragmética, elevagéo dasclpulase
ao aparecimento de atelectasias (disfuncdes diafragmaticas
pos-operatdrias), que reduziriam em muito o conforto do paci-
ente e afisioterapiaefetiva’®.

Dentre as complicactes respiratérias apos as opera-
¢Oes do andar superior do abdome est&o as microatel ectasias
ou o colapso aveolar periférico, o tromboembolismo pulmo-
nar, afebre e atosse produtiva, as alteragdes quanto ao con-
sumo de oxigénio na inducdo anestésica, predispondo ain-
fecgBes pulmonares e & diminuicdo da capacidade residual
funcional, sendo que a otimizagéo do estado respiratorio des-
ses pacientes antes da operacdo, incluindo fisioterapia
(mobilizag&o precoce), broncodilatadores, profilaxiaantibidti-
caeaorientagcdo paracessar o0 tabagismo podem diminuir os
riscos pulmonares pds-operatérios*+2°22

Neste estudo, ndo foram detectadas doencas pulmo-
naresimportantes, as espirometrias ndo detectaram alteractes
importantes no pré-operatério e agasometria arterial no pré-
operatério também ndo detectou alteragdes graves, sendo que
aalteracdo na gasometria arterial, somente acontece, compa-
rativamente, no primeiro diade pds-operatorio.

Num periodo de seis meses, 0s obesos submetidos
ao tratamento cirdrgico, com perda significativa de peso me-
Ihoram significativamente o PIméx e o PEméax em relagdo ao
pré-operatério demonstrando uma melhora no “endurance”
muscul ar respiratorio®224,

A adocéo do incentivador darespirago (Respiron®)
no estudo, deveu-se principa mente ao incentivo do exercicio
respiratorio profilético paratreinamento e mel horadadispnéia®
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no pré-operatorio e como orientagdo de comparagdo de me-
Ihoraapts 30 dias de pds-operatdrio, fazendo-se também esse
incentivo até 30 dias. Como descrito anteriormente, com a
pontuagao adotada ndo houve melhorasignificativanas com-
paracdes das médias, salientando somente que o tempo de
internacdo foi de5,81 dias(+1,39).

No presente estudo 36% dos pacientes estavam com
aclpula diafragmética direita elevada, provavel mente como
conseqliéncia da esteatose hepédtica este fato favorece o com-
prometimento da base pulmonar direitano pos-operatério.

A paredetorécicaeo diafragmanofinal daexpiragdo
estdo alterados, diminuindo a capacidade vital e o volume de
reserva expiratoria, demonstrando que os outros volumes
méximos podem ou ndo estar alterados, verificadosatravésde

espirometria e testes de caminhadas de seis minutos®2. A ida-
de e a presenca ou ndo do tabagismo nesta populagdo pode
influenciar apioradareservarespiratoria?=2,

O acompanhamento fisioterdpico de orientacdo pré-
operatdria, o tratamento eaprofilaxiafisioterépicarespiratoria,
podem ter figurado como um dosfatores que contribuiram para
gue os pacientes desse estudo néo tivessem complicagtes res-
piratorias, sendo que os dados que ndo obtiveram significancia,
possivel mente ndo foram obtidos em virtude do curto periodo
do estudo, ou ent&o por um seguimento menos rigoroso destes
pacientes no pds-operatorio. Em sintese, se esses mesmos pa-
cientesfossem submetidosaum programaespecia deexercici-
os respiratorios e fisicos por um periodo maior, possivel mente
os dados de melhora seriam significativos.

ABSTRACT

Background: The objective this study was to measure quantitatively those breathing alterations until 30 days
postoperative. Method: Breathing eval uations were accomplished before and after bariatric surgery, in morbid obese
with IMC greater than 39 kg/m?, through arterial gasometry, spirometry function, manovacuometry, to motivate
breathing and circumferences. They wer e breathing physiotherapeutic accomplished, orientations and treatment in the
postoper ative, with compar ative data among evaluations in the 1% , 14™ .e 30" postoper ative day. Results: Until the
30" postoper ative day, those individual s didn’t achieve significant differencesin the eval uated parameters, and showed
no breathing complications for physiotherapeutic treatment. Conclusion: There were no alterations in the analyzed
parameters, nor breathing complications in this study with intervention physiotherapy before and after bariatric
surgery. Studies should be accomplished, for a longer postoperative period, including specific exercises to achieve

different results.

Keywords: Physical therapy; Obesity; Bariatric surgery; Spirometry; Respiratory function tests.
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