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Resumo:

Objetivo: As cirurgias abdominais em obesos morbidos levam a disfuncBes respiratorias
associada as complicacBes pds-operatdrias. Analisar as técnicas de fisioterapia respiratdria
mais eficazes no tratamento de disfuncGes pulmonares no pds-operatério de cirurgia bariatrica.
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases da Scielo, Pub Med, B-on.
Resultados: Apos a anélise de todos os artigos, foram incluidos neste estudo uma revisao
bibliogréafica de 7 artigos envolvendo 147 pacientes. Todos o0s artigos mostram técnicas de
fisioterapia respiratoria diferentes, no entanto havendo coincidéncia de variaveis a analisar e
objetivos a atingir. Conclusdo: E pertinente a intervencdo do fisioterapeuta no tratamento
tanto no pré como no pos-operatorio, de pacientes obesos morbidos submetidos a cirurgia
bariatrica. Palavras-Chave: Fisioterapia Respiratoria; Cirurgia Bariatrica; Obesos.

Summary:

Aim: The morbidly obese abdominal surgeries lead to respiratory disorders, associated to
postoperative complications. To analyze the most effective techniques of respiratory
physiotherapy, in the treatment of pulmonary dysfunctions, regarding the bariatric surgery
postoperative. Methodology: It was performed a bibliographic research in Scielo, Pub Med, B-
on basis. Results: After the analysis of all articles, it was include a bibliographic review, with
7 articles, involving 147 patients. All articles present distinct techniques of respiratory
physiotherapy, having still coincidence of variables to analyze and goals to achieve.
Conclusion: The physiotherapist intervention is pertinent, regarding not only the preoperative
treatment, but also the postoperative treatment, of morbidly obese patients, submitted to

bariatric surgery. Key — words: Respiratory physiotherapy; Bariatric surgery, Obese.



1. Introducao

A obesidade segundo Aguiar, et al. (2009) é uma doenca cronica que se traduz por um acumulo
excessivo de tecido adiposo, devido a um desiquilibrio de origem multifactorial. Network (2010)
introduziu o termo, Indice de Massa Corporal (IMC) onde define, como o peso de kilogramas (Kg),
do individuo dividido pelo quadrado da altura em metros (m) do mesmo. Este termo é
internacionalmente aceite como um dos métodos recomendado para a classificacdo da obesidade. O
IMC caracteriza-se pelo facto de os seus valores serem independentes da idade e validos para

ambos 0S Sexos.

Este acimulo de gordura pode ser avaliado em termos de peso corporal, relacionando com o género,
altura e idade do individuo. Network (2010) introduz assim, guidelines para a medicdo destes

parametros, pelo Indice de Massa Corporal (IMC).

Neste contexto podemos subdividir e categorizar o IMC, onde acenta nos seguintes parametros:
adultos com IMC entre 25 Kg/m; e 29,9 Kg/m, séo classificados como acima do peso ideal; adultos
com IMC de 30 Kg/m, ou acima deste valor sdo considerados obesos; adultos com IMC de
40Kg/m, ou mais pertencem a categoria de obesos morbidos. As Guidelines introduzem ainda o
conceito de perimetro abdominal (PA) onde este pode também ser de extrema importancia na
caracterizacdo e diferenciacdo do obeso sendo que, no sexo masculino um perimetro abdominal de
94 cm enquanto que no sexo feminino isso pode acontecer com um perimetro abdominal de 80 cm

ou mais.

Tendo em consideracdo os estudos de Eichenberger, et al. (2002) onde os obesos mérbidos sdo
considerados todos aqueles cujo o peso exceda 100% acima do seu peso ideal. Assim as mulheres
com um peso superior a 108,9 Kg e os homens com peso superior a 122,5 Kg séo considerados

obesos morbidos.

Oliveira, Linardi, & Azevedo (2004) definem obesidade moérbida como sendo uma doenga que
encurta o tempo de vida, provoca sofrimento psicologico, depresséo, transtornos de personalidade
com consequente baixa dos niveis de auto-estima e qualidade de vida. Num ponto de vista
complementar, Aguiar, et al. (2009) indicam que a obesidade mérbida estd relaccionada com
doencas degenerativas sendo considerada um factor de risco quando em presenca de patologias
graves como diabetes, doencas cardiovasculares, hipertensdo, disturbios reprodutivos em mulheres
e problemas respiratorios. Como forma de melhor a qualidade de vida dos obesos, surgiu a cirurgia
bariatrica, bem explicada pelos autores acima referidos. Este tipo de cirurgia s se recorre quando o

tratamento ndo cirurgico se mostra ineficaz, tendo sido referenciada pelos autores acima descritos
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como o metodo mais efectivo no tratamento e profilaxia das comorbilidades relacionadas com a

obesidade morbida.

Segundo Junior (2000) a indicacdo cirdrgica é reforcada quando estdo presentes alguns factores
como: morbilidade resultante da obesidade ou por ela agravada; persisténcia de excesso de peso por
varios anos, 45 Kg acima do peso ideal do individuo ou IMC superior a 40 Kg/m,; fracasso dos
métodos conservadores de emagrecimento; auséncias de causas enddcrinas; e avaliacdo psicoldgica
favoravel para as diversas transformagdes cirtrgicas. O mesmo autor ao longo do seu trabalho
mostra que o tratamento da obesidade morbida por cirlrgia exige a participacdo de uma equipa
multidisciplinar, com o envolvimento de diversos profissionais de saude das varias especialidades e
com conhecimentos alargados sobre as vérias tematicas referentes a obesidade. Os beneficios do
tratamento cirdrgico traduzem-se na reducdo da mortalidade e da morbilidade associadas a

obesidade morbida.

Vaz (2008), descreve no seu trabalho diferentes tipos de intervencdo cirurgica (Tabela 1), sendo a

sua escolha feita baseada no tipo de paciente, nas suas comorbilidades e no resultado a alcancar.

Diferentes técnicas cirurgicas

Cirurgias Restritivas Gastrectomia em steeve

Cirurgias indutoras de ma-absorcdo Derivagéo biliopancreatica por switen duodenal

Derivacgéo biliopancreéatica por operacgao de scopinarc

IntervencGes mistas (mais utilizada) Bypass gastrico em y de rolex

Tabela 1 - Diferentes tipos de intervengao cirurgica, adaptado de Vaz (2008).

A cirurgia bariatrica para Barbalho-Moulim, et al. (2009) é considerada uma cirurgia abdominal
alta, pelo facto de se realizar acima da linha umbilical quer por via laparoscopica quer por via
convencional, assim sendo causa sO por si alteracbes da fungdo respiratoria. Estas alteracGes
traduzem-se na reducdo dos volumes pulmonares, aumento da frequéncia respiratdria, reducdo da
mobilidade do diafragma, disfungdo dos musculos respiratorios com consequente desvio dos

padrdes respiratdrios e de oxigenacao.



Os obesos morbidos, devido ao excesso de gordura depositada sobre o tdrax e o abdomen,
apresentam comprometimento da funcdo pulmonar e consequente aumento do trabalho respiratorio,
que se traduz em reducdo dos volumes pulmonares e trocas gasosas deficientes. Estes factores
contribuem para que os obesos morbidos sejam considerados um grupo de risco em termos de
complicacBes pulmonares no pos-operatério cirdrgico, nomeadamente no que diz respeito a

formacéo de atelectasias (Barbalho-Moulin, et al. 2009).

Sato, et al. (sd) referem que as complica¢cBes que surgem no pés-operatério imediato elevam o
periodo de internamento, aumentando os custos e a morbilidade bem como a mortalidade. O
primeiro dia do pds-operatorio é mais complicado devido a inibicdo do musculos respiratérios pela

anestesia, disfuncéo do nervo frénico, incisdo cirdrgica, imobilizacdo no leito, dor e tosse ineficaz.

A compressdo mecanica causada pelo excesso de gordura sobre o diafragma, pulmdes e caixa
toracica, leva a um quadro tipico de insuficiéncia respiratoria restritiva, com aumento da resisténcia
pulmonar. H& que ter em conta que no obeso os musculos respiratorios muitas vezes estdo
comprometidos a nivel de for¢a levando a sua ineficiéncia. Todos estes factores levam a uma
sobrecarga inspiratéria, com aumento do trabalho respiratério e consumo de oxigénio (Paisani,
Chiavegato, & Faresin, 2005).

Forti, et al. (2006) apontam que a obesidade sé por si gera alteracfes da funcdo pulmonar isto
porque, 0 excesso de gordura acumulada sobre o torax e o abdomen tém um efeito direto no
musculo diafragmatico e na mecanica da caixa toracica, levando a uma restricdo da expansao
toracica e a consequénte restricdo da funcdo pulmonar traduzindo-se em insuficiéncia pulmunar

restritiva.

No entanto Tomich, et al. (2010) complementam declarando que a obesidade promove também uma
diminuicdo da capacidade total do sistema respiratério e um aumento de resisténcia pulmonar
devido a ineficacia dos musculos respiratorios. Este facto leva a uma sobrecarga respiratoria, logo a
um aumento do trabalho respiratério, um aumento do consumo de oxigénio e do custo energético da
respiragdo. Todo o procedimento cirargico, principalmente as cirurgias abdomiais altas, nas quais se
inclui o bypass, produzem efeitos nefastos no sistema respiratorio no pos-operatorio assim como o
tipo de anestesia, o tempo cirdrgico bem como a técnica cirdrgica. Nos obesos esses efeitos sdo
ainda mais efetivos o que acarreta um risco acrescido para complicacBes pds-operatérios

respiratorias e para a prédisposicao ao desenvolvimento de atelectasias.

Paisani, Chiavegato, & Faresin (2005) indicam que a anestesia tem no obeso a capacidade de

acentuar a reducgé@o da capacidade residual funcional (CRF) promovendo o encerramento precoce
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das pequenas vias aéreas, levando a um aumento da hipoxémia e uma maior incidéncia nas

atelectasias.

H& varios estudos que evidenciam (Costa, et al. 2009) a ocorréncia de atelectasias e infec¢Ges nas
bases pulmonares estas dependem muito do movimento do musculo diafragmatico para a
ventilacdo, sendo que a disfuncdo do mesmo parece ter origem na manipulacao das visceras durante
0 ato cirurgico, determinando a inibicao reflexa do nervo frénico e com consequéncia temporaria do

musculo do diafragma, justificando assim nestes pacientes a intervencao precose da fisioterapia.

Tomich, et al. (2010) ao longo do seu trabalho demostram que um dos fatores de risco para
complicacBes pulmonares no pds-operatorio € a obesidade, esta intervencdo pode causar efeitos
adversos no sistema respiratorio devido a alteracfes na mecanica respiratoria, trocas gasosas e
controlo respiratério. Indicam ainda que a incidéncia de complicacBes no pds-operatério de
pacientes obesos foi avaliada por varios autores e os efeitos da fisioterapia respiratdria sobre essas
complicacBes foram contabilizadas, concluindo-se que a incidéncia de complicacfes respiratdrias
no pés-operatdrio € maior nos obesos, a fisioterapia respiratoria tem particularmente efeitos
positivos benéficos nesses pacientes. No entanto eles indicam que ainda ndo existe nenhum conceito
terapeutico especifico e implementado universalmente ,como um protocolo adoptado para a

intervencdo no pos-operatdrio nesses pacientes.

Sabe-se que as técnicas e dispositivos que encoragam o paciente a executar inspiragdes profundas

sdo amplamente utilizadas pela generalidade e clinicamente importantes.

Forti, et al. (2006) esclarecem que a fisioterapia tem um papel de extrema importancia tanto no pré
como no pds-operatorio da cirurgia bariatrica, pois a aplicacdo das técnicas de fisioterapia
respiratéria sdo recomendadas tanto para profilaxia como para tratamento de complicacfes
respiratérias advertidas do ato cirdrgico bem como na recuperacdo precoce de volumes e

capacidades pulmonares para valores normais.

Complementando as ideias dos autores anteriores, Tomich, et al. (2010) relatam estudos onde a
fisioterapia respiratoria pré e pds-operatoria em obesos & benéfica e de extrema importancia,
independentemente da técnica utilizada. Ha no entanto um esfor¢co na realizacdo de mais estudos
com vista a investigar recursos e elaborar protocolos fisioterapeuticos que tragam uma maior
contribuicdo para os pacientes obesos durante o periodo pds-operatorio, com o objetivo de melhorar
e preservar os volumes e capacidades pulmunares, bem como a mobilidade diafragmatica, toracica e

abdominal.



2. Metodologia

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados, Scielo, Pub Med, B-on com as seguintes
palavras-chave em Portugués: “Fisioterapia Respiratoria”, “Cirurgia Bariatrica”, “Obesos” e em Inglés:

“Respiratory Physiotherapy”, “Bariatric Cirurgy”, “Obesity”.

A delimitacdo temporal foram artigos publicados nos ultimos dez anos. Como critérios de inclusdo foram
considerados os artigos randomizados controlados, ndo randomizados e ensaios clinicos. Como critérios de

exclusdo e apo6s leitura do resumo foram retirados os artigos que nao se relacionavam com o estudo.

3. Resultados

Resultaram desta pesquisa bibliografica 29 artigos que apds aplicados os critérios de inclusao e
exclusdo foram classificados segundo a escala de PEDro, onde apresentam uma média de 5,85 em
10 apresentando-se os artigos abaixo na Tabela n°2.

Artigos Critérios da escala de PEDro

(Tomich, Franga, Diniz, Britto, Sampaio, & Parreira, 2010 ) 3,4,6,9,10-5/10

(Paisani, Chiavegato, & Faresin, 2005) 4,5,6,7,8,9,10,11-8/10
(Barbalho-Moulim, Miguel, Forti, & Costa, 2009) 3,4,5,6,8,9,11-7/10
(Forti, Ike, Precetti, Santos, & Costa, 2006) 5,6,7,8,10-5/10

(Pazzianotto-Forti, Laranjeira, Silva, Montebello, & Jr., 2012) 2,3,5,6,7,8,9, 10,11 -9/10

(Forti, Ike, Rodrigues, Ferreira, & Costa, 2006) 5,6,7,8 11 -5/10

(Costa, Forti, Barbalho-Moulim, & Rasera-Junior, 2009) 2,3,4,5,6,7,8,10,11-9/10

Tabela 2 - Classifica¢ao dos artigos selecionados segundo a Escala de PEDro.



Avaliar o padrdo respiratério

Exercicios diafragmaticos
Espirometria incitativa ao fluxo

Espirometria incitativa ao volume

Para cada exercicio foram executados 5-10

A espirometria incitativa orientada

pulmonar.

Variaveis:

e, G e 0 movimento torécico e n=24 1 Dia ciclos, a dor foi medida antes e depois de cada ao_volume_tt_a\{e melhores _resu_ltadg)s
al., 2010) abdominal el pois possibilitou uma inspiracdo
Variaveis: mais lenta e profunda.
e Padrdo respiratorio
e Movimento tor4cico abdominal
Realizacio de exercicios respiratérios 'NO 1° dia de pos-operatorio houve
associados a exercicios globais ativos livres, reducdo nos valores das variaveis
tosse assistida e deambulacéo. ID,VC,VE,PImax e PEmax.
Variaveis: No 3° dia de pos-operatorio todas as
(Paisani, et al Avaliar o comportamento dos 5 Dias e VC variaveis continuaram a decrescer
2005) ’ " volumes e  capacidades n=21 1 x dia .« CV somente a VE retomou os valores de
: pulmonares. referéncia do pré-op.
e Plmax 0 A .
e PEMax No_,5 _ dia do pés-op todas as
s varidveis retomaram aos valores de
¢ referéncia do pré-op excluindo a CV
* VM gue ndo retomou a normalidade
2 Dias Variaveis: GI=GE na dImInUIQéO da CVF,
12 sessdo no e CVF VEF;; VVM no pos-operatorio.
pos- » e VEF1 GI=GE na diminuicdo da CV no
Qe TSt Gpsa TR v P R I
. positiva expiratéria (EPAP) e  _ ~ e CV ;
Moulim, et al. - : ARt n=28 4 sessOes no enquanto o GE apresenta VC, VRI
a inspirometria de incitativa o . e VC A
, 2009) 20 fluxo 1° dia de pos- VRI diminuidos e
' operatorio * VRE inalterado.
1 sessdo no  VRE : » O grupo GE tem maior diminuico
2° dia de pos- * Mobilidade diafragmatica da mobilidade diafragmatica e
operatorio  Mobilidade toracica e abdominal torécica e abdominal que o GI.
(Forti, et al Avaliar a forca muscular A EDET foi aplicada nos 1°2°3° pds- Apds 15 dias de pds-op a funcéo e a
2006), "’ respiratéria e funcdo n=19 30 dias operatorio duas vezes por dia. forca muscular respiratoria

retomaram a normalidade.




Ccv

CVF

VVM
VEF1
VEF1/CVF
PEF

e VVM

(Pazzianotto-

Avaliar o efeito da aplicacéo

As pacientes receberam a aplicacdo da CPAP
de 8 a 10 cm H,0 por 30 minutos 1 vez ao dia
durante dois dias consecutivos no p6s-op.
Antes e apdés o protocolo foram aferidas a
frequéncia cardiaca, pressao arterial, FR,VM,
VC=VM/FR.

As medidas foram obtidas com as pacientes

O VC ndo apresenta diferencas
significativas em comparacdo pre e
p6s — aplicacdo da CPAP quando

Forti, et al. , da pressdo positiva continua n=10 2 Dias posicionadas em fowler (45%) comparados 0 PO, e 0 PO,.

2012) nas vias aéreas (CPAP). As avaliacGes no pés-op foram obtidas apdsa A FR e o VM aumentaram antes e
classificacdo da dor pela EVA para valor> 4 apds a aplicacdo da CPAP nos dois
houve administragéo de medicagéo. dias estudados PO; e PO,

Variaveis:
e FR
e VC
e VM
As  pacientes  receberam  tratamento
fisioterapéutico que inclui exercicios de
respiracéo diafragmatica; inspiragdes Aumento significativo das diferencas

(Forti, et al _ B N _ profundag _ frac,ior.wadas; estjmulagéo entre o [novimerlto Qe i_nspiragéo_e~de

2006), "' Auvaliar a mobilidade toracica. n=19 30 dias diafragmatica  elétrica  transcutdnea e expiracdo nos trés niveis de mgd_lgao,
deambulacéo. levando a um aumento da mobilidade
Variaveis: torécica e abdominal.

e Medidas do perimetro do térax e do
abdémen
Comparar o0s efeitos da Foram aplicados a ambos o0s grupos No grupo FRC+EDET aumentou o

(Costa, et al fisioterapia respiratoria _ tratamentos no 1f’,20 e 3° dia de pés-o~peratério VRIOVRE e a mobilidade toréacica e

2009) ’ o convencmn_al (FRC)_ com a n=44 30 dias duas vezes por dia perfazend_oSsessoe;s. _ abdoml_nal_. _

FRC associada & estimulacao Grupo FRC - exercicios respiratdrios A CI diminuiu em ambos 0s grupos
diafragmatica elétrica diafragmaticos, inspiracdes profundas no p6s-operatorio
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Tabela 3: VC (Volume Corrente), CV (Capacidade Vital), PImax (Pressdo Inspiratria maxima), PEméax (Pressdo Expiratéria maxima), ID (indice Diafragmatico), FR (Frequéncia Respiratdria), VE
(Volume Minuto), CVF (Capacidade Vital Forcada), VEF; (Volume Expiratorio Forcado mo 1° segundo), VVM (Ventilagdo Voluntaria Maxima), VRI (Volume de Reserva Inspiratorio), VRE (Volume
de Reserva Expiratorio), VEF;/CVF (Indice de Tiffeneau), PEF (Pico de Fluxo Expiratorio), EDET (Estimulagdo Elétrica Diafragmatica Transcutanea), CPAP (Pressdo Positiva Continua nas Vias

Aéreas), FRC (Fisioterapia Respiratdria Convencional).



4. Discussao

Dos estudos incluidos nesta revisao bibliografica possuimos trés que abordam técnicas de
exercicios respiratorios com auxilio mecanico (EIOF, EIOV, EPAP e CPAP). A FRC ¢
referida em 3 artigos e a EDET é uma técnica fisioterapéutica evidenciada em 3 artigos desta

revisao.

Tomich, et al. (2010) elaboraram um trabalho com o objetivo de avaliar o padrdo respiratério
e 0 movimento toracico e abdominal durante exercicios respiratorios. Para atingir o objetivo,
foram avaliados 24 pacientes onde foram submetidos a Espirometria Incitativa ao Fluxo
(EIOF) e Espirometria Incitativa ao Volume (EIOV), durantes essa avaliagdo, foram
analisados 99 ciclos de EIOF e 93 ciclos de EIOV. Ao longo do trabalho efetuado
verificaram que o VC sofreu um aumento quando utilizou as técnicas de EIOF e EIOV,
comparando com os exercicios diafragmaticos da FRC. As técnicas de EIOF e EIOV, tém
como objetivo estimular o paciente a realizar inspira¢fes lentas e profundas, provocando
assim um padrdo respiratorio lento e profundo o que se traduz em uma maior ventilacdo
alveolar aumentando o volume de ar nos alvéolos. Os alvéolos colapsados sdo assim
estimulados recuperando a sua funcdo o que permite uma melhor ventilagdo nas zonas
pulmonares pouco ventiladas. As trocas gasosas tornam-se mais efetivas o que leva a um
aumento do VC. Averiguaram ainda que a FR tinha sofrido uma diminui¢do na EIOV quando
comparada com a EIOF. O EIOV quando comparado com a EIOF traz vantagens em termos
de melhorar a atividade diafragmatica e reduzir o trabalho respiratério. Pois em conjugacéo
com o aumento do VC para valores superiores ao valor normal (aproximadamente 500 ml)
gera um padrdo ventilatdrio lento e profundo, aumentando a ventilacdo alveolar e o volume de
ar nos alvéolos. A diminuicdo do VM na EIOF/EIOV em relacdo a FRC, pode ser justificado
pelo fato de os espirdmetros terem como objetivo prevenir e tratar complicacGes pulmonares
no pés-operatério. O estimulo que provocam no paciente leva-o a inspirar profunda e
lentamente, reduzindo desta maneira a FR e aumentando o VC. Sendo 0 VM o produto das
duas variaveis anteriores também vai sofrer alteragbes aumentando com o uso dos
espirometros e diminuindo com a FRC. Este facto deve-se a esta ultima apresentar valores de
VC e FR inferiores aos obtiddos com a utilizacdo dos espirdmetros. Os valores dados através
da FRC embora sejam mais baixos sdo considerados bons. No entanto quando comparados
com 0s apresentados pelos espirometros estes ultimos sdo 6timos. O aumento da assincronia
toracica e abdominal na técnica de EIOF é fundamentada pelo fato de esta ter algumas

desvantagens pois sdo menos fisioldgicas e geram um fluxo turbulento inicial, isto pode



causar uma certa assincronia. Ha a hipotese também de provocarem tosse e um aumento do

trabalho respiratério justificando assim estes resultados.

Barbalho-Moulim, et al. (2009) definiram como objetivo comparar o efeito da presséo
positiva expiratoria (EPAP) e da EIOF sobre a funcdo pulmonar apos bypass gastrico em Y
Roux por videolaparoscopia. Com este objetivo 28 pacientes foram divididas em dois grupos:
Grupo Inspirdbmetro (GI) (n=13); Grupo EPAP (GE) (n=15). Para o Gl utilizou-se o
equipamento Respiron onde as pacientes foram orientadas a fazer inspiracbes maximas e
lentas sustentadas, o maior tempo possivel. No entanto para 0 GE as pacientes foram
orientadas a manter uma respiracao tranquila por meio de uma mascara ajustada a cabeca com
pressdo de mola ajustada em 10 cm H,O. Ambas as técnicas foram aplicadas durante 15
minutos com as pacientes posicionalmente da mesma forma. O EPAP técnica utilizada por
Barbalho-Moulim, Miguel, Forti, & Costa (2009) provoca um aumento da pressao
endobranquica, contribuindo para manter as pequenas vias aéreas abertas durante a expiracao
aumentando a ventilacdo colateral, melhorando a distribuicdo de gas pelos alvéolos e
contribuindo para a abertura dos alvéolos fechados prevenindo assim o colapso precoce dos
brénquios. O principal efeito da EPAP é aumentar o volume do ar no pulméo no final da
expiracdo ou seja aumentar o VRE. Ao aumentar o VRE a area de contacto alvéolo-capilar
também aumenta facilitando as trocas gasosas promovendo assim uma subida da pressdo do
oxigénio no sangue. Assim a EPAP vai otimizar a capacidade residual funcional e a CV.
Ambas a técnicas utilizadas (EPAP vs EIOF) aumentaram o VC mas apenas o EPAP
aumentou a CRF. Ambas as técnicas promovem a reexpansdo pulmonar mas de diferentes
modos, uma atua na inspiracdo e outra na expiracao restabelecendo os volumes pulmonares
no pos-operatorio, prevenindo e revertendo atelectasias. Apenas a EIOF promove melhorias
significativas na mobilidade diafragmatica, toracica e abdominal, devido ao seu mecanismo
de acdo que requer inspiracdo profunda, trabalhando assim ativamente 0s masculos,

principalmente o diafragma o que promove o estabelecimento dos volumes pulmonares (VC).

Mais recentemente Pazzianotto-Forti, et al. (2012) elaboraram um estudo com o objetivo de
avaliar o efeito da aplicagdo da pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), na FR, no
VC e no VM, em pacientes em pds-operatorio de cirurgia bariatrica. Foram incluidos no
estudo 10 pacientes em que receberam a intervencdo da CPAP um vez por dia por 30 minutos
durante 2 dias: PO;(1° dia) e PO, (2° dia) com um nivel de pressdo positiva expiratoria final
(PEEP) entre 8 a 10 cm H,0 posicionadas em fowler (45°). A CPAP foi uma técnica utilizada
por Pazzianotto-Forti, et al. (2012) que depende basicamente da aplicacdo de presséo positiva

de forma continua na fase inspiratéria e expiratoria, associada a um dispositivo de PEEP. O
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PEEP, é uma forma de suporte ventilatorio ndo-invasivo expontaneo, é necessario que o
paciente possua drive respiratorio. Os efeitos fisioldgicos primarios da CPAP sdo semelhantes
aos da PEEP. Todavia esta favorecida a reducdo do trabalho da musculatura inspiratoria pelo
fluxo continuo promovido pela técnica. No presente estudo o calculo do VC foi realizado de
forma indireta, por meio do calculo VM/FR. Como o VC se manteve inalterado, o aumento do
VM s6 pode estar associada & adaptacdo das pacientes a mascara. Embora tenha havido a
manutencdo do VC deve-se ter em atencdo a aplicacdo da CPAP porque neste caso houve

aumento da FR levando a um maior trabalho respiratorio.

Forti, et al. (2006), tiveram como objetivo avaliar a forca muscular apés o tratamento
fisioterapéutico com EDET em pacientes submetidos a gastroplastia. As participantes deste
estudo, num total de 19 eram mulheres entre os 21 e os 54 anos com IMC superior ou igual a
40 Kg/m,. Essas participantes foram avaliadas por espirometria e manovacuometria nas
varidveis CVF, VEF1, indice de Tiffeneu (VEF1/CVF), PEF, CV, VVM. Para este estudo
utilizou-se um equipamento Phrenix Dualpex com os seguintes parametros: frequéncia pulso
30Hz; frequéncia respiratoria 14rpm; rampa 0,7s; largura do pulso 1,2ms; e intensidade
suficiente para promover uma contracdo visivel do musculo diafragmético. O EDET foi
aplicado no 1°, 2° e 3° dia do pds- operatorio com duas sessdes no 1° e 2° dias e uma sessdo no
3° dia. Forti, et al. (2006), para a elaboragdo do trabalho, avaliaram o pés-operatério (15/30
dias) do grupo em estudo. Com a cirurgia houve a diminuicdo o IMC o que implicou uma
diminuicdo da sobrecarga respiratoria, normalizando o desempenho dos musculos
respiratorios. A descompressdo do abdomen e do térax provocada pela perda da massa gorda
depositada nas paredes toracicas e abdominais levou a um aumento da fungdo pulmonar.
Neste estudo a perimetria toracica e abdominal foi obtida por meio das medidas dos
perimetros toracicos nos niveis, axial e apéndice xifoide e abdominal a nivel da cicatriz
abdominal. As medidas dos perimetros toracicos sofreram aumento significativos quer do pré-
operatdrio a primeira avaliacdo (15° dia), quer do pré-operatério para a segunda avaliagao (30°
dia). No caso das medidas do perimetro abdominal ndo houve diferenca na primeira avaliacao
(pré-operatorio até ao 15° dia), no entanto na segunda avaliacéo (pré-operatorio até ao 30° dia)
existiram diferencas significativas. As orientacdes fisioterapéuticas seguidas nomeadamente,
os exercicios de FRC e o EDET tiveram um papel importante no reforgco muscular aquando da
perda de peso aumentando a mobilidade toracica e abdominal.

No mesmo ano Forti, et al. (2006) efetuaram um estudo onde pretendiam ainda avaliar a
mobilidade torécica de pacientes obesas submetidas a fisioterapia respiratoria, antes e apés a

realizacdo da cirurgia bariatrica. Foram estudadas 19 pacientes com idade entre os 21 e 54
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anos e IMC superior a 40 Kgm,. Para este estudo utilizou-se um equipamento Phrenix
Dualper com os seguintes pardmetros: frequéncia pulso 30Hz; rampa 0,7s; largura do pulso
1,2 ms; e intensidade suficiente para promover uma contracdo visivel dos musculos do
diafragma. A EDET foi aplicada no 1°, 2° e 3° dias do pds-operatorio com duas sessdes no 1°
e 2° dias e uma sessdo no 3° dia. As pacientes em estudo foram submetidas a orientacdes
fisioterapéuticas onde foram treinadas a realizar em casa 0s exercicios respiratorios
diafragmaticos e respiracBes profundas. Durante o pds-operatério as pacientes receberam
tratamento fisioterapéutico que incluiu exercicios de respiracdo diafragmatica, inspiracdes
profundas e fracionadas (1 série de 10 repeticBes). Tendo em consideracdo 0S exercicios

efetuados constatou-se que existiu uma diminuicdo do térax e do abdémen.

Nos dois trabalhos de Forti, et al. (2006) a EDET do diafragma que é uma técnica
eletroterapéutica que possui como principal objetivo estimular a maioria das fibras musculares
do diafragma por meio de estimulacdo do nervo frénico, prevenindo a hipotrofia muscular
mantendo assim os volumes pulmonares. Para que isso seja possivel tem de existir conducdo
nervosa, fatores que diminuam a conducdo pelo bloqueio da placa motora podem interferir
diretamente na aplicacdo da terapia. A FMR (PImax; PEmax) € uma variavel a ter em
consideracdo para avaliar a efetividade da técnica. A corrente leva a contracdo do musculo do
diafragma promovendo assim maior forca na inspiracdao (PIméax). No entanto a forca muscular
expiratéria (PEmax) também pode apresentar melhorias, visto que dada a localizacdo dos
elétrodos, a corrente pode estimular também a parede abdominal, levando a um aumento da
forca muscular expiratoria. Assim sendo, a EDET pode ter um papel importante tanto na

melhoria da forca como da funcdo respiratéria.

Costa, et al. (2009) quiseram comparar os efeitos da fisioterapia convencional (FRC) e da
FRC associada com EDET nos volumes pulmonares e na mobilidade toracica e abdominal em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. O estudo avaliou 44 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, divididos em dois grupos por sorteio com 22 pacientes cada grupo. As 22
pacientes foram submetidas a FRC+EDET do primeiro ao terceiro dia do pos-operatorio nos
periodos da manhd e da tarde num total de 5 sessdes. A FRC baseou-se em exercicios
respiratdrios diafragmaticos, exercicios de inspira¢fes profundas, inspiracdes fracionadas em
2 e 3 tempo e exercicios respiratorios associados ao movimento de flexdo do ombro com
extensdo dos membros superiores, sendo cada exercicio proposto realizado uma série de 10
repeticdes. E de salientar que foram também realizados exercicios para prevencdo de
trombose venosa profunda e deambulagdo. As pacientes que usufruiram desta técnica

obtiveram uma diminuic&o significativa da capacidade inspiratoria (Cl).
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No seu estudo Paisani, et al. (2005) tinham como objetivo avaliar o comportamento dos
volumes e capacidades pulmonares, forca musculares respiratoria, padrdo respiratério e as
possiveis complicacdes pulmonares pds-operatdrias. Foram selecionadas 30 pacientes, estas
realizaram fisioterapia respiratoria uma vez por dia e as medidas ventilométricas e de forca
muscular respiratoria foram repetidas no primeiro, terceiro e quinto dias. Paisani, et al. (2005)
no seu trabalho elaborado obtiveram a CV solicitando ao paciente que realizasse uma
inspiracdo maxima seguida de uma expiracac 14 ima ndo forcada. Estes dados foram obtidos
através da medicdo de PImax e da PEméax. Como estes valores ndo retomaram os valores do
pré-operatorio a CV também néo retornou. Estes resultados levam-nos a crer que existiu uma
possivel fraqueza muscular dos musculos respiratorios, o que levou a uma diminuicdo de
volumes e capacidades pulmonares. Estes dados foram todos comparados com dados de
pacientes ndo obesos, 0 que nos leva a crer que esta diminuicdo em pacientes obesos pode nédo

ser assim tdo significativa.
5. Concluséo

Iniciamos esta revisdo com o objetivo bem focado de compreender quais as técnicas de
fisioterapia respiratorias mais eficazes no tratamento de disfun¢Ges pulmonares no pos-

operatorio, de doentes obesos morbidos, submetidos a cirurgia bariatrica.

A partir deste objetivo verificamos que € pertinente a intervencdo do fisioterapeuta no
tratamento, tanto no pré como no pés-operatério, de pacientes obesos mérbidos submetidos a

cirurgia bariatrica.

Compete ao fisioterapeuta adequar a técnica de fisioterapia respiratéria mais apropriada ao

doente, mediante os objetivos pretendidos.

A ndo existéncia de um conceito terapéutico especifico protocolado sugere a realizacdo de
novos estudos com vista a obtencdo de resultados que levem & formulacdo de protocolos
adequados, visando um recuperacao precoce e efetiva em individuos submetidos a cirurgia

bariatrica.
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