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Introducdo: A gastroplastia tem sido cada vez mais indicada
no tratamento de obesos moérbidos, pacientes nos quais
podemos identificar alteragdo pronunciada de volumes e
capacidades pulmonares.

Objetivo: Avaliar o comportamento dos volumes e capacidades
pulmonares, forca muscular respiratoria, padrdo respiratorio
e as possiveis complicagdes pulmonares pos-operatorias.

Método: Vinte e um pacientes (trés homens) com média de
idade de 39 + 9,7 anos, média de indice de massa corpdrea de
50,4 Kg/m?, candidatos & gastroplastia, foram avaliados no
pré-operatdrio, primeiro, terceiro e quinto dias de pos-operatdrio
e submetidos a mensuragdo de volume corrente, capacidade
vital, volume minuto, pressdes maximas expiratdria e inspiratoria,
e circunferéncias abdominal e toracica. Observou-se a ocorréncia
de complicagdes pulmonares pos-operatdrias e mortalidade.

Resultados: No primeiro e terceiro dias de pos-operatdrio houve
queda de 47% e 30,5% na capacidade vital, 18% e 12,5% no
volume minuto, 28% e 21% no volume corrente, 47% e 32%
no indice diafragmatico, 51% e 26% na pressdo inspiratoria
maxima, e 39,5% e 26% na pressdo expiratoria maxima,
respectivamente (p < 0,05). No quinto dia de pds-operatorio,
todos os valores das variaveis analisadas apresentaram-se maiores
que os do primeiro pds-operatorio, evidenciando um crescimento
linear, com retorno total aos seus valores pré-operatorios apenas
de volume corrente, volume minuto e indice diafragmatico.
Houve uma incidéncia de complica¢des pulmonares pds-
operatdrias de 4,7% e ndo houve obitos.

Conclusio: Pacientes submetidos a gastroplastia apresentam
reducdo da funcdo pulmonar, evidenciando um
comportamento bastante semelhante ao ja observado no pos-
operatorio de outras cirurgias do andar superior do abdome.
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Background: Gastroplasty has been increasingly used in
the treatment of morbidly obese patients, who typically
present pronounced alterations in lung volume and capacity.

Objective: To evaluate post-gastroplasty lung volume, lung
capacity, respiratory muscle strength and respiratory pattern,
as well as any postoperative pulmonary complications.

Method: 21 patients (3 of them men), with an average age
of 39 + 9.7 years and an average body mass index of 50.4
kg/m?, all candidates for gastroplasty, were evaluated during
the preoperative period and again on the first, third and
fifth postoperative days. Tidal volume, vital capacity, minute
volume, maximal expiratory pressure and maximal
inspiratory pressure, as well as chest and waist
circumferences, were measured. Postoperative pulmonary
complications and mortality were assessed.

Results: On the first and third postoperative days,
respectively, there were drops of 47% and 30.5% in vital
capacity, 18% and 12.5% in minute volume, 28% and
21% in tidal volume, 47% and 329% in the diaphragmatic
index, 51% and 26% in maximal inspiratory pressure, and
39.5% and 26% in maximal expiratory pressure (p < 0.05).
On the fifth postoperative day, all variables analyzed were
higher than on the first postoperative day, indicating a
linear increase, with only tidal volume, minute volume
diaphragmatic index returning to preoperative values. The
incidence of postoperative pulmonary complications was
4.7%, and there were no deaths.

Conclusion: Patients submitted to gastroplasty present
reduced pulmonary function, following a pattern quite
similar to that previously observed following other types of
upper abdominal surgery.

Key words: Gastroplasty. Obesity. Respiratory function tests.
Postoperative care.
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INTRODUCAO

A obesidade ¢ definida como o aumento de
tecido adiposo, o qual freqiientemente relaciona-
se com riscos & saude!”, A prevaléncia de obesos
morbidos vem aumentando drasticamente no Brasil,
onde houve um crescimento da populagio de obesos
de cerca de 90% nos Ultimos trinta anos!.

Diversos indices podem ser empregados para o
diagndstico da obesidade, porém o mais utilizado ¢ o
indice de massa corporea (IMC), o qual é definido pelo
peso em kilogramas dividido pelo quadrado da altura
em metros®”. O IMC acima de 40 kg/m? permite
classificar a obesidade em morbida, e nestes casos esta
indicado o tratamento cirtrgico para a reducio de peso'”.
Entre os procedimentos cirurgicos que podem ser
realizados, a gastroplastia por Capella permite maior
reducdo ponderal, em média 40% do excesso de peso
em doze meses, com reducdo da morbidade que pode
estar associada. Atualmente, esta ¢ a cirurgia de escolha
para o tratamento da obesidade mérbida®?,

Séo varios os fatores que interferem na mecénica
respiratoria do obeso, resultando em reducdes dos
volumes e capacidades pulmonares, principalmente
volume de reserva expiratoria e capacidade residual
funcional''%, O excesso de tecido adiposo promove
uma compressdo mecanica sobre o diafragma,
pulmdes e caixa toracica, levando a uma insuficiéncia
pulmonar restritiva. A obesidade promove também
diminuicdo da complacéncia total do sistema
respiratdrio e aumento da resisténcia pulmonar!'®'4,

Devido a ineficacia dos musculos respiratorios,
a forca muscular e a endurance desses musculos
podem estar reduzidas, quando comparadas as de
ndo obesos!'¥. Todos esses fatores levam a uma
sobrecarga inspiratoria, aumentando o trabalho
respiratorio, o consumo de oxigénio e o custo
energético da respiracio!'”,

Ao serem submetidos a cirurgia abdominal alta,
seria de se esperar que os obesos fossem mais
suscetiveis as repercussdes pulmonares ocasionadas
pela anestesia e pelo proprio procedimento cirtirgico!'™
9. No obeso, a anestesia acentua a reducdo da
capacidade residual funcional, promovendo o
fechamento precoce das pequenas vias aéreas, o que
acarreta maior grau de hipoxemia que no doente nio
obeso e maior incidéncia de atelectasias!'>'°.

No pos-operatorio de cirurgia abdominal alta (CAA)
em doentes ndo obesos ocorrem alteracdes da
mecanica respiratoria, padrdo respiratorio, trocas
gasosas e mecanismos de defesa pulmonar,
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propiciando o aparecimento de complicacdes
pulmonares pos-operatorias (CPP)!7-'9, Parece razodvel
esperar que essas alteracdes possam ser mais intensas
no doente obeso mdrbido submetido a CAA, o que
também pode favorecer uma maior incidéncia de CPP
neste grupo de individuos.

0O objetivo deste trabalho foi avaliar, em um grupo
de pacientes obesos submetidos a gastroplastia por
Capella, a intensidade de queda nos volumes e
capacidades pulmonares, bem como na pressio
inspiratoria maxima (PImax) e pressdo expiratdria
maxima (PEméx), e observar a recuperacio dessas
varidveis ao longo do periodo pds-operatdrio. Além
disso, foi verificar a incidéncia de complicacdes
pulmonares e mortalidade também nesse periodo.

METODO

Foram selecionados 30 pacientes candidatos a
gastroplastia por Capella internados na Enfermaria
de Gastrocirurgia do Hospital Sdo Paulo (Unifesp/
EPM), no periodo de agosto de 2001 a agosto de
2002, ap6s aprovacio do Comité Etico de Controle
de Pesquisas Clinicas 77 Anima Nobijli da instituicao.

Os critérios considerados para inclusdo dos pacientes
foram: idade superior a 18 anos, auséncia de doenga
pulmonar aguda ou cronica, espirometria normal e
capacidade de realizar as manobras e medidas
fisioterapéuticas. Os critérios de exclusdo foram: alteracio
da técnica cirurgica no intra-operatorio, necessidade
de ventilacdo mecanica por tempo superior a 48 horas,
reintervencio cirurgica e cirurgia por via laparoscopica.

Considerando tais critérios, dos 30 pacientes
inicialmente selecionados, apenas 21 foram incluidos.
Dos 9 pacientes nédo incluidos, 1 era portador de
doenca pulmonar obstrutiva crénica, 3 néo
conseguiram realizar as manobras fisioterapéuticas e
5 ndo realizaram a cirurgia por falta de vaga na
unidade de terapia intensiva. Posteriormente, estes
pacientes foram submetidos a cirurgia, ja fora do
periodo de coleta dos dados deste estudo.

A avaliacdo pré-operatdria incluiu histéria
clinica, exame fisico, radiograma de térax, medidas
de volume minuto (VE), volume corrente,
capacidade vital (CV), e medidas de forca muscular
respiratoria (Plmax, PEmax). A ventilometria foi
realizada com um ventilometro da marca Ohmeda
Respirometer, modelo 721]. Todas as medidas foram
obtidas com o paciente na posi¢do sentada.

Colocou-se um obturador nasal, acoplou-se o
ventildmetro na boca do paciente por um bucal,



solicitou-se ao mesmo que respirasse tranqlilamente
durante um minuto e, desta forma, obteve-se o VE. O
volume corrente foi determinado pela divisdo do VE
pela freqiiéncia respiratoria, ao passo que a CV foi obtida
solicitando-se ao paciente que realizasse uma inspiracdo
maxima seguida de uma expiracdo maxima nao forcada.

A PImax e a PEméax foram obtidas com a utilizagio
de um manovacuémetro da marca A/7R. Para tanto,
foram realizadas trés medidas a partir da capacidade
residual funcional e a maior foi registrada. O indice
diafragmatico foi calculado pela férmula 1D = AAB/
AAB + ACT, onde 1D é o indice diafragmatico e A é
a diferenca entre as circunferéncias abdominal (AB)
e toracica (CT) medidas ao final da inspiragdo e
expiragio tranquilat'”.

Apos a avaliacdo pré-operatdria foram realizadas
orientacdes quanto ao ato cirirgico, conscientizagio
da necessidade de exercicios respiratdrios, e da
importancia da tosse e da deambulacdo precoce.
Os dados do intra-operatdrio foram obtidos a partir
da descricdo cirurgico-anestésica.

No pods-operatdrio, os pacientes realizaram
fisioterapia respiratoria uma vez ao dia e as medidas
ventilométricas e de forca muscular respiratoria
foram repetidas no primeiro, terceiro e quinto dias.

Considerou-se como CPP a ocorréncia de
pneumonia, traqueobronquite, atelectasia,
insuficiéncia respiratdria aguda, ventilagdo mecanica
e/ou intubacio prolongada por tempo superior a 48
horas, broncoespasmo e tromboembolismo pulmonar.

Para a andlise estatistica foram usadas as analises
de variancia com medidas repetidas com a finalidade
de se comparar os valores médios das varidveis de
interesse nos diferentes dias de avaliacdo (pré,
primeiro, terceiro e quinto dias de pds-operatorio).
Nos casos em que foi constatada diferenca
estatisticamente significativa, foram feitas
comparacdes multiplas, através do método de
Bonferroni, para detectar o padrdo da diferenca. Para
comparar se houve mudanca dos valores pds-
operatdrios em relacdo ao pré-operatorio, e se os
valores retornaram ao seu valor basal no ultimo dia
de acompanhamento, foram testadas as seguintes
hipéteses: H, = My, = Hypi Hy = Ppe = Hypos € Hy =
Ppe = Hopo E, por fim, para verificar se o retorno ao
valor basal ocorria de maneira linear ao longo dos
trés dias de observacdo no pds-operatorio, foi
testada a hipotese H = b, + P, _, Hypo Os dados
foram plotados em graficos do tipo box-plot.
Considerou-se o nivel de significancia em 5%.
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RESULTADOS

Com relagdo aos dados pré-operatorios, a média
de idade dos 21 pacientes incluidos foi de 39 +
9,7 anos. Os homens corresponderam a 14,2% dos
pacientes (n = 3) e as mulheres representaram
85,7% da amostra (n = 18). A média dos valores
de TMC foi de 50,4 + 7,6 Kg/m2. Em relacdo ao
consumo tabdgico, observou-se que havia 3
pacientes fumantes (14,2%), 6 ex- fumantes
(28,5%) e 12 ndo fumantes (57,1%). As doencas
clinicas mais comuns foram hipertensédo arterial
(n =12;57,1%) e diabetes mellitus (n = 6; 28,5%).

As médias e desvios padrdo da freqiiéncia
respiratoria, volume corrente e VE foram
respectivamente 17,8 rpm + 3,3,0,7L+0,2¢e 12,3 L
+ 4,1. A CV média foi de 3,1 L + 0,7 e o percentual
do previsto foi de 88,7 + 14,5. O grau de correlacio
(r) entre a CV e o IMC foi de - 0,66. As médias e
desvios padrdo da PImax e PEmax foram de - 95,5
cmH_0 + 26,0 € 96,2 cmH_0 + 25,2, respectivamente.
Em relacdo aos valores de referéncia da Plmax e
PEmax para ndo obesos, a média do percentual
previsto foi de 95 + 26,7 e 98,4 + 26,8 (Tabela 1).

0 tempo de anestesia foi de 300 + 47,5 minutos
e ndo ocorreram intercorréncias durante o
procedimento cirurgico.

Quanto aos dados do periodo pds-operatério,
as medidas do volume corrente médio, em relacio
aos valores de pré-operatorio, apresentaram queda
de 28% no primeiro dia de pds-operatdrio e 21%
no terceiro dia (p < 0,001 e p = 0,028), sendo que
no quinto, seu valor foi semelhante ao do pré-
operatorio (p = 0,231) (Tabela 2).

0 VE médio apresentou queda de 18% (p = 0,075)
no primeiro dia, em relacdo aos valores de pré-
operatorio. No terceiro e quinto dias de pos-operatdrio,
os valores retornaram a valores semelhantes ao basal
(p = 0,416, p = 0,807). Observou-se um crescimento
linear do VE médio do primeiro ao quinto dia de pos-
operatorio (p = 0,712) (Tabela 2).

A CV média apresentou queda de 47%, 30,5% e
14,6% no primeiro, terceiro e quinto dias de pos-
operatorio (p < 0,001, p < 0,001, p = 0,050), em relacio
aos seus valores pré-operatdrios. Observou-se também
que houve um crescimento linear da CV média do
primeiro ao quinto dia de pos-operatdrio (p = 0,948).
No primeiro dia de pos-operatorio a queda do indice
diafragmatico médio foi de 47% (p=0,001), no terceiro
de 32% (p = 0,010) e no quinto dia seu valor médio foi
semelhante ao do pré-operatorio (p = 0,259), ocorrendo
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TABELA 1

Valores absolutos e porcentagem do previsto de Plmax , PEmax, e CV, e valor do 1D dos 21
pacientes obesos mdrbidos submetidos a gastroplastia por Capella

Plmax PEmax cv 1D

Paciente cmH,0 % cmH, 0 % L %

1 -100 115,0 125 146,3 3,60 116,8 0,6
2 -90 103,4 60 70,2 2,87 95,6 0,5
3 -50 63,0 50 60,2 2,30 73,9 0,6
4* -100 87,0 100 80,0 4,30 85,1 0,8
5 -70 88,2 100 120,4 2,80 96,8 0,6
6 -60 59,0 70 61,4 3,90 108,6 0,6
7 -75 82,0 125 124,2 3,80 72,9 0,6
8 -100 98,4 80 70,1 4,00 99,7 0,6
9 -80 87,5 80 99,4 2,80 84,3 1,6
10 -85 83,6 80 93,6 3,15 83,1 1,5
1 -100 109,2 100 96,3 3,30 94,5 0,5
12 -75 86,2 80 1445 2,50 75,0 0,4
13* -150 110,0 150 107,0 3,20 70,4 0,6
14 -100 126,0 80 108,5 3,05 89,7 0,7
15 -75 94,5 120 109,3 2,30 88,8 0,6
16* -100 77,5 120 81,6 4,45 94,2 0,6
17 -110 138,7 90 146,3 3,84 118,8 0,5
18 -120 69,0 110 99,4 2,40 69,7 0,4
19 -125 56,4 125 74,5 2,70 89,1 0,6
20 -150 164,0 100 99,4 3,60 96,7 0,3
21 -90 101,7 75 74,5 2,15 58,4 0,6
Média -95,5 95,0 96,2 98,4 3,14 88,7 0,6
DP 26,0 26,7 25,2 26,8 0,70 14,48 0,3

* Pacientes do sexo masculino.

PImax: pressdo inspiratoria maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima; CV: capacidade vital; 1D: indice diafragmatico.

um crescimento linear do primeiro ao quinto dia (p =
0,774) (Tabela 2, Figura 1).

A analise da forca muscular respiratoria permitiu
verificar, em relacdo ao valor do pré-operatdrio, queda
da Plmax de 51%, 26% e 14% no primeiro, terceiro
e quinto dias de pds-operatdrio (p < 0,001, p < 0,001,
p = 0,028). A PEmax média apresentou queda, também
em relacdo ao valor do pré-operatorio, de 39%, 26%
e 15% no primeiro, terceiro e quinto dias de pos-
operatdrio (p < 0,001, p < 0,001 e p = 0,072).
Observou-se também que houve um crescimento
linear da PImax média e da PEmax média do primeiro
ao quinto dia de pos-operatorio (p = 0,684, p = 0,071)
(Tabela 2, Figura 2).

Aincidéncia de CPP neste estudo foi baixa (4,7%).
Uma paciente apresentou tromboembolismo
pulmonar. Ndo ocorreram obitos.

DISCUSSAO

A obesidade morbida associa-se a alteracoes da
funcdo pulmonar, sendo esta tanto mais prejudicada
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quanto maior for o acimulo de tecido adiposo™., Em
nosso estudo, a média do IMC foi de 50,4 kg/m?, e
observamos grande variabilidade das medidas de CV,
Plmax e PEmax pré-operatdrias. Pudemos observar que
a CV declina exponencialmente com o aumento do IMC.
Portanto, as maiores alteracdes nos valores pré-
operatorios ocorreram nos pacientes com maior IMC.
0 obeso com a menor CV apresentava um dos maiores
valores de TMC (60 kg/m?) da amostra e o maior valor
de CV foi encontrado no obeso com menor IMC. Em
relacdo aos valores previstos de CV, apenas trés pacientes
apresentaram valores acima do esperado.

Sabe-se que a localizacdo do depdsito de
gordura influencia as alteracdes da funcéo
ventilatoria, sendo que quanto mais central maior
serd o prejuizo da mesma''>?". Considerando-se
que em nosso estudo a maioria eram mulheres,
cujo deposito de gordura ¢ mais periférico,
podiamos esperar menor repercussdo na fungio
pulmonar pré-operatoria. Entretanto, os menores
valores de forca muscular respiratoria e de CV foram
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TABELA 2

Média dos valores absolutos e decréscimo percentual em relacdo ao pré-operatdrio da F, VC, VE, CV,
PImax, PEmax e 1D, no primeiro, terceiro e quinto dias de pos-operatdrio, em 21 pacientes obesos
morbidos submetidos a gastroplastia por Capella

Variavel/dias Pré 1° PO 3° PO 5° PO

A V) A %% A % A V)
F (rpm) 17,8 100 20,9 117 19,8 111 19,4 109
VC (L) 0,7 100 0,5 72 0,5 79 0,6 91
VE (L) 12,3 100 10,1 82 10,8 88 12,1 99
CV (L) 3,1 100 1,6 53 2,2 69 2,7 85
PIlmax (CmHZO) -95,5 100 -46,7 49 -70,2 74 -82,1 86
PEmax (CmHZO] 96,2 100 58,3 61 71,4 74 81,4 85
1D 0,6 100 0,3 53 0,4 68 0,5 77

F: freqiiéncia respiratoria; VC: volume corrente; VE: volume minuto; CV: capacidade vital; PImax: pressdo inspiratoria
maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima; 1D: indice diafragmatico; A: Absoluto; %: porcentagem pds/pré.

encontrados entre as mulheres. Devemos ressaltar
que, além da amostra estudada ser pequena, o
numero de homens era bem menor que o de
mulheres, o que pode ter influéncia neste achado.

A funcdo dos musculos respiratdérios e a
movimentacio diafragmatica estdo prejudicadas na
obesidade. Isto ocorre por restricdo a expansdo da
caixa toracica e pulmdo!>-". Em nosso estudo, houve
grande variabilidade entre os valores pré-operatorios
de PImax e PEmax, observando-se pacientes com
valores baixos de forca muscular e outros com valores
normais ou até mesmo acima do esperado. Esta
pequena repercussio nos valores de Plmax e PEmax
pode ser explicada pelo fato de os obesos
apresentarem maior sobrecarga inspiratdria,
promovendo dessa forma, um efeito de treinamento
sob a musculatura respiratoria, o que poderia resultar
em menores redugdes da PImax e PEmax.

Neder et al, em 1999, realizaram um estudo
propondo valores de referéncia para Plmax e PEmax
em nio obesos??. Ao compararmos esses valores
propostos com a nossa amostra, observamos que as
médias da Plmax e da PEmax estavam praticamente
dentro da normalidade para nido obesos, porém ao
avaliarmos as medidas individualmente, observamos
grande discrepancia, com valores muito abaixo ou
acima do valor previsto. Essas variacdes encontradas
podem sugerir que os valores previstos de forca
muscular respiratoria para ndo obesos ndo possam
ser aplicados na populagio obesa, e que mais estudos
devam ser realizados para propor valores de referéncia
especificos para esta populacéo.

Poucos sdo os estudos que abordam as
alteracdes pulmonares no pos-operatorio de CAA
em pacientes obesos morbidos!"?3-?4, Ebeo, em

2002, comparou a funcdo pulmonar nos periodos
pré e pos-operatorio em um grupo de obesos
submetidos a gastroplastia e observou redugdes
de até 55% na capacidade vital forcada e no
volume expiratorio forcado no primeiro segundo®?.

Em nosso estudo, todas as varidveis analisadas
mostraram reducdes no primeiro pos-operatorio de 30%
a 50% em relacdo aos seus valores pré-operatorios, e
no quinto dia de pés-operatorio, somente a CV, a PImax
e a PEmax ndo haviam retornado a seus valores iniciais.

Os obesos apresentaram respiragdes mais
superficiais no pos-operatdrio, com aumento da
freqiiéncia respiratéria e diminuicdo do volume
corrente, exatamente como observado nos ndo obesos.
0 indice diafragmatico pode refletir esta alteracdo do
padréo respiratorio, pois apesar de ndo ser ainda um
indice validado na literatura, Chiavegato, em 2000,
mostrou que no pos-operatorio de colecistectomia em
ndo obesos, esse indice expressava, de forma
comparativa entre o pré e o pds-operatorio, a alteracio
do padréo respiratorio e o predominio da respiracido
costal no pos-operatorio'”,

Seria de se esperar que os obesos apresentassem
maiores redugcdes nos volumes e capacidades
pulmonares e que a recuperacdo desses valores fosse
mais lenta, porém com estes resultados, pudemos
observar que a queda da funcido pulmonar neste
grupo de individuos ¢ bastante semelhante ao de
nédo obesos submetidos a CAA, conforme podemos
observar no Quadro 123227 A falta de um grupo
controle neste trabalho ¢ explicada pelo fato de o
procedimento cirurgico ser realizado apenas em
obesos. Com base nestes resultados, podemos
sugerir que a evolucdo dos volumes e capacidades
pulmonares pode ser melhor refletida pela CV e pela

129



Paisani, DM, ef al.
Volumes, capacidades pulmonares e forca muscular
respiratoria no pds-operatdério de gastroplastia

6
5 -
o
)
‘_(; 4 -
= (@]
- *
he]
© 3F
he]
S
®
]
S T -
1k
N= 21 21 21 21
Pré 12 PO 32 PO 52 PO

1,8
16 F *
*
14 F
(o]
£ 12r
O
£
g 10Ff o)
©
o 08¢ o * —_1
8 o
2 06 o} T
04 r | |
o ' —
0,2 - o e
0
N= 21 21 21 21
Pré 2P0 32PO  5¢PO

Figura 1. Média dos valores de capacidade vital e indice diafragméatico de 21 pacientes obesos morbidos submetidos a
gastroplastia por Capella, no pré, primeiro, terceiro e quinto dias de pds-operatdrio (* e o indicam discrepancia de valores)

forca muscular respiratodria, por serem as medidas
que apresentaram maiores redugoes.

Da mesma forma que no ndo obeso, a explicacio
mais aceita para essas reducdes ¢ a inibicdo reflexa
do diafragma, a qual leva a paresia diafragmatica.
Esta, por sua vez, promove um comportamento
pulmonar restritivo, o que pode contribuir para o
aparecimento de CPPU727,

Outros fatores podem colaborar para acentuar
essas alteracées como idade, tempo cirurgico,
anestesia e decubito assumido pelo paciente!'”'?,

Em alguns estudos, idade acima de 65 anos esteve
associada ao maior aparecimento de CPP, devido a
presenca de comorbidades!”. Entretanto, em nosso
estudo, este fato apresentou pouca importancia, visto
que a idade média dos pacientes foi de 39 + 9,7 anos.

Tempos cirdrgico e anestésico prolongados podem
promover efeitos deletérios no sistema respiratdrio
como altera¢des na troca gasosa e mecanica pulmonar,
0 que determinaria maior chance de ocorréncia de
CPPU7, Nos obesos, esses efeitos sdo mais evidentes,
tornando-os mais suscetiveis 8 CPP'%, Eichenberg, em
2002, a0 comparar obesos e ndo obesos submetidos
a anestesia geral, mostrou que os obesos apresentaram
maior incidéncia de atelectasias no periodo pos-
operatorio que os ndo obesos"®,

Em nosso estudo, a média do tempo cirtrgico
foi de 300 + 47,5 minutos. Embora alguns trabalhos
em nossa instituicdo tenham encontrado associacdo
entre a ocorréncia de CPP e tempo cirurgico maior
que 210 minutos, a incidéncia neste estudo foi baixa.
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0 tabagismo aumenta a incidéncia de CPP, por
alterar os mecanismos de defesa pulmonar!'”'9, Em
nosso estudo, 3 pacientes eram fumantes (14,2%),
6 ex-fumantes (28,5%) e 12 ndo fumantes (57,19%),
e nenhum dos fumantes apresentou CPP.

A incidéncia de CPP no pos-operatorio de CAA de
n3o obesos varia de 10% a 80%"?. Obesos morbidos
submetidos a CAA poderiam apresentar maior risco de
desenvolver CPP por ja apresentarem limitacdes na
fungdo pulmonar, entretanto, como vimos, ndo sao todos
0s obesos que apresentam funcdo pulmonar muito
limitada. Em nosso estudo apenas uma paciente
apresentou CPP, diagnosticada como tromboembolismo
pulmonar. Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
apresentam de moderado a alto risco para a ocorréncia
de tromboembolismo pulmonar, pela propria obesidade,
sedentarismo, estase venosa e alteracdes na coagulagio
sangliinea. Além disso, a manutencao da posi¢do supina
por mais de trinta minutos durante a cirurgia aumenta
a estase venosa®.

Todos os pacientes foram submetidos a fisioterapia
respiratoria nos periodos pré e pos-operatorio,
realizada uma vez ao dia. No pré-operatorio, foram
dadas orientacdes quanto a incisdo cirurgica,
importancia da tosse, deambulacdo precoce e
exercicios fisioterapéuticos. Entretanto, diferentemente
de outros pacientes cirurgicos, todos ja estavam
conscientes da importancia da fisioterapia antes mesmo
da internacdo hospitalar, pois eram acompanhados
periodicamente por uma equipe multidisciplinar
ambulatorial enquanto aguardavam a cirurgia, e
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Figura 2. Média

dos valores de Plmax e PEmax de 21 pacientes obesos mdrbidos submetidos a gastroplastia por Capella, no pré,

primeiro, terceiro e quinto dias de pds-operatorio (* e o indicam discrepancia de valores)

estavam esclarecidos acerca dos riscos acentuados que
poderiam apresentar no periodo pds-operatdrio para
a ocorréncia de complicacdes pulmonares e
tromboembalicas. A terapia pds-operatdria consistiu
na realizacdo de exercicios respiratorios associados a
exercicios ativos livres globais, tosse assistida e
deambulacdo. Quanto a paciente que apresentou CPP,
foram realizados os mesmos exercicios, em associacdo
com o uso de pressdo positiva na via aérea.

Estudos comprovam que a realizacéo de fisioterapia,
independentemente da técnica utilizada, ¢ mais eficaz

em prevenir CPP do que a sua ndo realizacdo, sendo
ideal o atendimento a cada duas horas®.

Por se tratar de um hospital universitario, com
crescentes dificuldades assistenciais e com cuidados
pré e pos-operatdrios deficitarios, onde nao ¢ possivel
se realizar mais de um atendimento fisioterapéutico
por dia, esperdvamos encontrar uma taxa de CPP
mais elevada. A baixa incidéncia de CPP observada
nesse grupo de pacientes talvez possa ser devida a
conscientizacdo prévia da necessidade da realizacdo
dos exercicios, mesmo sem supervisdo.

QUADRO 1

Comparacido da funcdo pulmonar no periodo pos-operatorio de cirurgia abdominal
alta de doentes obesos e ndo obesos

Artigo/Ano Tipo de estudo Amostra(n) Resultados Recuperacio
(1°PO) funcional (%)
Dureui et al. >’ | 1987 Prospectivo n=23 L CV = 60% 7
CAA 1D = 40%
Cardim et al*° | 1991 Prospectivo n =43 L ¢V =57,4% <7
LE | VEF, =32,4%
Chiavegato et al.'” | 2000 Prospectivo n =20 L CV=36% 3
CL L 1D = 36%
L Pimax = 47%
l PEmax = 39%
Paisani et al. | 2004 Prospectivo n = 21GC L CV=47% < 5 Exceto 1D
L 1D = 47%
L PImax = 51%
I PEmax = 47%

CAA: cirurgia abdominal alta; LE: laparotomia exploradora; CL: colecistectomia laparoscopica; GC: gastroplastia convencional;
CV: capacidade vital; 1D: indice diafragmdtico; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PImax: pressdo

inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratdria maxima
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Paisani, DM, ef al.
Volumes, capacidades pulmonares e forca muscular
respiratoria no pds-operatdério de gastroplastia

Finalizando, pudemos concluir que, no pos-
operatorio da gastroplastia por Capella para tratamento
de obesidade morbida, ocorreu diminuicdo dos volumes
e capacidades pulmonares, além de forca muscular
respiratoria, semelhante ao descrito na literatura para
nio obesos submetidos a cirurgia no andar superior do
abdome, e que a incidéncia de complicacdo pods-
operatoria foi baixa nesta amostra populacional.
Observamos que a fisioterapia pré e pds-operatdria ¢
de suma importancia para a prevencio de CPP, devendo
ser instituida o quanto antes. Entretanto, mais estudos
tornam-se necessarios para avaliar o real papel da
fisioterapia na recuperagio precoce da funcéo pulmonar,
visto que este ndo era o objetivo deste estudo.
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