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1. Introducéo

A obesidade é definida como o acimulo excessivo de gordura em magnitude tal que compromete a saude,
originada por fatores genéticos, psico-sociais, nutricionais, metabodlicos, enddcrinos e culturais, que lhe
conferem um carater multifatorial (Consenso Latino-Americano sobre Obesidade, 1998)

Diversos indices podem ser empregados para o diagndstico da obesidade, porém o mais utilizado € o indice
de Massa Corpérea (IMC), o qual é definido pelo peso corporal, em kilogramas, dividido pelo quadrado da
altura em metros, sendo sua unidade definida por kg/m?. Individuos com o IMC<25 kg/m?séo considerados
normais; a faixa entre 25 e 29,9 kg/m? é denominada pré-obesidade ou sobrepeso. A partir do IMC de 30
kg/m?, existe obesidade propriamente dita e a morbidade e a mortalidade aumentam exponencialmente,
sendo a obesidade com IMC>40 kg/m? denominada obesidade grave, moérbida ou grau Ill. Denomina-se
ainda super-obesos os individuos com IMC>55 kg/m?, devido as dificuldades particulares do préprio manejo
pessoal e a extensa gama de complicagdes clinicas que incidem nesses pacientes (SEIDELL, 1998).

O aumento do IMC resulta em acréscimo de massa na parede toracica, bem como na cavidade abdominal,
afetando a expansédo do térax e levando a uma deterioracdo restritiva da funcdo pulmonar (LADOSKY,
BOTELHO e ALBUQUERQUE, 2001).

A gordura armazenada na cavidade abdominal exerce efeito mecanico direto sobre a caixa toracica e no
musculo diafragma, restringindo a expansibilidade pulmonar e causando consequentemente, reducdo dos
volumes pulmonares. Segundo Enzi, Baggio e Vianello (1990), a alteragdo mais importante envolve a
diminuicdo da Capacidade Residual Funcional (CRF), decorrente do processo mecéanico simples de
compressao da cavidade toracica, e uma reducdo nas dimensfes anatbmicas pela massa de tecido adiposo
de revestimento.

A fungdo dos musculos respiratorios e a movimentacao diafragmatica estao alteradas na obesidade. Devido
a ineficacia dos musculos respiratérios, a forgca muscular e a endurance desses musculos podem estar
reduzidas, quando comparadas as de ndo obesos (KOENIG, 2001). Todos esses fatores levam a uma
sobrecarga inspiratéria, aumentando o trabalho respiratorio, o0 consumo de oxigénio e o custo energético da
respiracdo ( ZERAH, HARF, PERLEMUNTER, 1993).

Como a obesidade € uma condicao cronica de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve varios tipos de
abordagens. A orientacdo dietética, a programacao de atividade fisica e 0 uso de farmacos anti-obesidade
sdo os pilares principais do tratamento (Fandifio et al., 2002). Entretanto, o tratamento convencional para a
obesidade grau lll continua produzindo resultados insatisfatdrios. Devido a necessidade de uma intervencgéo
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mais eficaz na conducgdo clinica de obesos graves, a indicacdo das operacdes bariatricas vem crescendo
nos dias atuais (SEGAL & Fandifio, 2002).

Segundo o Consenso Latino Americano de Obesidade, sdo reconhecidas trés técnicas cirdrgicas:
gastroplastia vertical com bandagem (GVB), Lap Band e gastroplastia com derivacdo gastro-jejunal. Nos
ultimos anos vem predominando a tendéncia em se associar a reducao do reservatério gastrico e a restricdo
ao seu esvaziamento pelo anel de contencdo a um pequeno prejuizo na digestéo através de uma derivagado
gastrica-jejunal em Y de Roux. A técnica mais utilizada foi proposta por Fobi e Capella, e é 0 método que
mais vem sendo realizado atualmente (SEGAL & Fandifio, 2002).

Nesse contexto, a fisioterapia possui importante papel tanto no pré quanto no pés-operatério da cirurgia
bariatrica, pois as técnicas de fisioterapia respiratéria sdo recomendadas para profilaxia ou tratamento de
complicagdes advindas do pos operatdrio, assim como para a restauracdo dos volumes e capacidades
pulmonares o mais rapidamente possivel.

Tendo em vista que a gastroplastia pode levar a alteracées na mecanica respiratoria e na fungédo pulmonar,
€ de grande importancia a realizacdo de uma avaliagc&o respiratéria adequada, tanto no periodo pré como no

poés-operatério de cirurgia bariatrica, com vistas a atuacdo da Fisioterapia Respiratéria na prevencdo e
reabilitacdo desses pacientes.

2. Objetivos

O objetivo deste estudo foi avaliar a forca muscular respiratoria e fungdo pulmonar apos o tratamento
fisioterapéutico com estimulacao elétrica diafragmatica transcutanea (EDET) em pacientes submetidas a
gastroplastia.

3. Desenvolvimento

Amostra
Participaram deste estudo 19 mulheres, com idade entre 21 a 54 anos (38,3+9,3), consideradas obesas
mérbidas por apresentarem indice de Massa Corporal >40 kg/m?, e selecionadas da Clinica Bariatrica de

Piracicaba para realizar a técnica cirdrgica Capella.

Os critérios de inclusdo adotados foram os seguintes: mulheres com obesidade moérbida, ndo fumantes,
auséncia de doenca pulmonar aguda ou crbnica, e capacidade em realizar adequadamente os testes.

Todas as voluntarias foram esclarecidas quanto aos objetivos deste estudo e assinaram um termo de

consentimento, conforme determina a Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo o protocolo
experimental aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da UNIMEP.

Procedimento Experimental

A avaliacdo pré-operatoria foi composta de histéria clinica, habitos de vida, antecedentes familiares. Em
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seguida, todas as pacientes foram avaliadas por meio da espirometria € manovacuometria no pré operatério
e submetidas a fisioterapia respiratéria convencional associada a EDET no periodo de internagéo
poés-operatéria, sendo reavaliadas quinze e trinta dias apés a cirurgia.

A espirometria foi realizada por meio de um espirdmetro computadorizado ultrass6nico, com sensor de fluxo,
marca Easy One, com Winspiro Software interno upgrade versao 1.04 para a conexdo a um PC.

Foram realizadas manobras de:

Capacidade Vital Lenta (CVL): inspiracdes e expiracdes lentas, seguidas de uma inspiragdo maxima
possivel e expiragdo maxima possivel (COSTA et al., 2001).

Capacidade Vital Forcada (CVF): fornece dados de fluxometria. Sua realizagdo consiste em uma inspiracao
maxima, seguida de expiracdo o mais rapida e profunda possivel, gerando informagfes sobre disfuncées
obstrutivas (COSTA et al., 2001).

Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM): avalia o desempenho muscular respiratério e sua obtencéo é dada
através de inspiracdes e expiracbes o0 mais rapido e profundamente possivel, durante 12 a 15 segundos
(COSTA et al., 2001).

As variaveis espirométricas avaliadas foram: Capacidade Vital For¢cada (CVF); Volume Expiratério Forcado
no 1° segundo (VEF1); indice de Tiffeneau (VEF1/CVF); Pico de Fluxo Expiratério (PEF); Capacidade Vital
(CV) e Ventilacao Voluntaria Maxima (VVM).

Os resultados espirométricos foram expressos em graficos de volume-tempo graduados em litros (L) e
segundos (s) e representados na escala "BTPS", de acordo com a American Thoracic Society (1991),
devendo ser considerada para cada manobra no minimo trés curvas aceitaveis € no maximo oito curvas
repetidas. O maior valor obtido foi utilizado para analise estatistica.

A forca muscular respiratéria foi obtida pela técnica das medidas de PIméax e PEmax, realizadas por meio de
um manovacuémetro (FAMABRAS), com intervalo operacional de 0 a +300 cmH,0, equipado com vélvula de
alivio de presséo bucal (BLACK & HYATT, 1969).

A medida da Pressdo Inspiratéria maxima (PIMax) foi realizada solicitando a paciente uma inspiracao
maxima sustentada por no minimo 2 segundos, partindo do Volume Residual (VR); e a Pressao Expiratéria
maxima (PEmax) foi feita através de uma expiracdo maxima sustentada partindo-se da Capacidade
Pulmonar Total (CPT). Foram obtidas no minimo trés manobras de PImax e PEmax e computado o maior
valor.

Durante os testes, as pacientes permaneceram sentadas, 0os pés apoiados no chao, ombros relaxados,
cabeca voltada para frente, com utilizacéo do clipe nasal. Todas as medidas (PImax, PEMax e espirometria)
foram realizadas em trés diferentes momentos, sendo um na fase pré-operatdria, outro apds 15 dias, e outro
apos 30 dias da cirurgia.

Todas as obesas avaliadas foram submetidas a orientagdes fisioterapéuticas no periodo pré operatorio onde
foram treinadas a realizar em casa 0s exercicios respiratorios de respiracdes diafragméticas, respiracées
profundas e Respiron. Foram orientadas a realizar os exercicios 2 vezes ao dia realizando duas séries de 10
repeticbes cada exercicio, inclusive o respiron.

No periodo pos operatorio (PO), durante o tempo de internagdo hospitalar as pacientes receberam
tratamento fisioterapéutico que incluiu exercicios de respiragbes diafragmaticas, inspiracdes profundas,
fracionadas (1 série de 10 repeticdes) , estimulacdo diafragmética elétrica transcutanea (EDET) e
deambulacgéo.
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Para a realizacdo da EDET, utilizamos o equipamento Phrenix Dualpex com o0s seguintes parametros:
frequéncia de pulso de 30 Hz, freqUiéncia respiratdria de 14 rpm, tempo de subida (rampa) de 0,7s, largura
de pulso de 1,2 ms e a intensidade foi suficiente para promover uma contracdo visivel e palpavel do
diafragma.

A EDET foi aplicada no 1°., 2°., e, 3°. PO. Foram realizadas duas sessdes no 1°. e 2°. PO e uma Unica
sessdo no terceiro PO. As sessdes foram realizadas no periodo da manha e da tarde.

Para a execuc¢do da técnica, as voluntarias ficaram em decubito dorsal no leito hospitalar, com os joelhos
semi-flexionados, pés apoiados, bracos ao longo do corpo e com a cabega sobre um travesseiro.

Foram utilizados 4 eletrodos de carbono, sendo posicionados 2 na regido paraesternal ao lado do processo
xiféide e os outros 2 eletrodos, nos pontos motores do musculo diafragma entre o 6°. e 7°. espagos
intercostais nas linhas axilares anterior direita e esquerda . Os eletrodos foram fixados a pele previamente
limpa com alcool, com fita micropore. Para a analise estatistica, os resultados foram submetidos ao pacote
estatistico INSTAT 3 e, constatando-se a distribuicdo normal dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov,
aplicou-se o teste paramétrico de Anova e seu Post-Hoc de Tuckey, com nivel de significancia de p< 0,05.

Analise Estatistica

4. Resultados

N&ao foram constatadas diferencas significativas quando comparamos as medidas espirométricas e da forca
muscular respiratdria entre o pré-operatorio e as duas medidas realizadas no pds-operatério, apos quinze e
trinta dias da cirurgia. (P>0,05)

A respiracdo monétona e superficial, desprovida de respiracdes profundas, é provocada pela dor e/ou
analgesia com opiaceos. As alteracdes provocadas pela posi¢cdo supina e imobilidade aliada & diminui¢éo do
mecanismo mucociliar contribuem para reduzir a eficacia ventilatoria e incrementar o trabalho respiratério
(STILLER & MUNDAY, 1992). Além disso, a abertura da cavidade abdominal determina uma diminui¢cdo da
presséo intra-abdominal, o que reduz, também, a pressédo transdiafragmatica e, consequentemente, a forca
do diafragma (MARTINS, 1999).

Est& descrito na literatura que durante a perda de peso decorrente da cirurgia, ha diminuicdo na forca dos
musculos respiratérios, relacionados com a redugdo de massa magra, ocorrendo reducao da espessura do
musculo diafragma ap6s duas semanas de dieta hipocalérica. Relatos também afirmam que, somente apos
seis meses da cirurgia o organismo dos individuos obesos completa o processo de organizagéo e adaptacao
dos parametros ventilatorios (RIGATTO & CREPALDI, 2003; BARROS, 2003).

Pudemos constatar que com a perda de peso alcancada pelas pacientes estudadas e com o protocolo de
fisioterapia respiratdria utilizado, nossas pacientes retomaram a sua funcdo e forca muscular respiratéria
dentro dos primeiros 15 dias do p6s-operatério.

5. Consideracdes Finais

Com base nesses resultados podemos concluir que a fisioterapia respiratéria no pds-operatério pode
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contribuir para a manutencao, tanto da forca muscular respiratéria como da funcédo pulmonar das obesas,
logo no primeiro més apos a cirurgia bariatrica, deferentemente do que consta na literatura, que estabelece
seis meses para a restauracdo completa dos valores referentes a sua funcao pulmonar.
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