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RESUMO

A obesidade, considerada uma epidemia mundial atualmente, causa sérios danos a
saude em geral e especialmente a funcao respiratéria. Essas alteracdes sdo causadas
pelo grande depdsito de gordura na regido do térax e abdémen dos obesos, que
prejudica a movimentacdo do musculo diafragma, levando a redugdo do espaco
intratoréacico ocupado pelos pulmdes. Nos casos de obesidade morbida, a cirurgia tem
sido recomendada como tratamento de escolha, ja que o tratamento conservador €, na
maioria das vezes, falho. Tal procedimento pode ser realizado por videolaparoscopia
ou por laparotomia. Por se tratar de individuos que ja apresentam prejuizos a fungéo
pulmonar no periodo pré-operatério, a escolha da via de acesso cirlrgico em obesos
deve também levar em consideracdo aquela técnica que tenha menor repercussao na
funcdo pulmonar, reduzindo assim o risco de aparecimento de complicacdes
pulmonares no periodo pés-operatdrio. Sendo assim, o objetivo do primeiro estudo foi
comparar a repercussao na funcdo pulmonar e na dor da cirurgia bariatrica realizada
por videolaparoscopia e por laparotomia. Participaram desse estudo 26 mulheres
obesas, que realizaram a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia (GV, n=13) ou
laparotomia (GL, n=13). A avaliacao respiratoria foi realizada no periodo pré-operatério
e no segundo dia de pds-operatorio por meio da espirometria, da manovacuometria e
da mobilidade diafragmatica. A dor foi avaliada pela escala visual analégica no
segundo dia de pés-operatério. Os resultados obtidos indicam que apesar de nédo ter
havido diferenca na incidéncia de complicacGes pulmonares e no tempo de internagéo
hospitalar entre os grupos, a cirurgia bariatrica realizada por videolaparoscopia causou
menos dor e menor prejuizo a fungdo pulmonar no periodo pés-operatério. Sabendo
do grau de comprometimento da funcdo pulmonar no periodo poés-operatério de
cirurgia bariatrica, especialmente por laparotomia, algumas estratégias tém sido
estudadas com o objetivo de atenuar essas alteracdes, tais como o treinamento
muscular inspiratério (TMI) no pré-operatério. Sendo assim, o objetivo do segundo
estudo foi verificar se a fisioterapia respiratéria, por meio do TMI, realizada no pré-
operatorio de cirurgia bariatrica aberta, € capaz de atenuar o impacto do trauma
cirdrgico na forca muscular respiratéria, nos volumes pulmonares e na mobilidade
diafragmatica. Foram avaliadas 32 mulheres obesas submetidas a cirurgia bariatrica
aberta e randomizadas em dois grupos: um grupo que realizou TMI no pré-operatério
(grupo TMI - n=15) e outro que recebeu apenas o tratamento convencional (grupo
controle — n=17). Foram realizados testes para avaliacdo da forca muscular
respiratoria, dos volumes pulmonares e da mobilidade diafragmatica antes do periodo
de treinamento, apds o periodo de treinamento e no primeiro dia de pds-operatorio. De
acordo com os resultados pdde-se verificar que o TMI pré-operatdrio aumenta a forca
muscular inspiratéria (PImax) e atenua o impacto negativo da cirurgia bariatrica aberta
para essa variavel, apesar de parecer nao influenciar a PEmax, os volumes
pulmonares e a mobilidade diafragmatica. Adicionalmente, estudos tém sugerido que a
perda de peso pode reverter muitas alteracbes da funcdo pulmonar causadas pela
obesidade. Por isso, no terceiro e ultimo estudo, foi avaliada a funcdo pulmonar de
parte das voluntarias (n=14) do primeiro e segundo estudo, sedentérias, apds 1 ano da
realizacdo da cirurgia bariatrica, por meio dos testes de espirometria e
manovacuometria. A partir dos resultados observamos que a perda de peso induzida
pela cirurgia bariatrica promove uma melhora na mecéanica ventilatéria, aumento dos
volumes pulmonares e da endurance respiratéria (VVM). No entanto, houve também
uma reducdo na for¢ca dos musculos respiratérios, provavelmente causada pela perda
de massa magra e reducao da sobrecarga respiratéria apos a perda de peso.

Palavras-chave: Fisioterapia. Cirurgia bariatrica. Obesidade. Espirometria. Diafragma.
Forca muscular.



ABSTRACT

Obesity, considered a worldwide epidemic, causes serious damage to health,
especially to the respiratory function. These changes are caused by the extra adipose
tissue in the chest wall and abdominal cavity of obese patients, which impairs the
movement of the diaphragm and compress the lungs. In view of the limitations of
conservative treatments, surgical interventions have been recommended as treatment
of choice. This procedure can be carried out by laparoscopy or laparotomy (open).
Because the pulmonary function is already in a compromised state before the
operation in obese individuals, the choice for the surgical procedure to be used should
consider the impact on respiration, thereby reducing the risk of developing
postoperative pulmonary complications. Thus, the goal of the first study was to
compare the effect on lung function and on pain of bariatric surgery performed by
laparoscopy and laparotomy. Participated in this study 26 obese women who
underwent bariatric surgery by laparoscopy (LG, n = 13) or laparotomy (OG, n = 13).
The respiratory evaluation was performed in the preoperative period and on the second
postoperative day by spirometry and other tests that evaluated respiratory muscle
strength and diaphragmatic mobility. Pain was assessed by visual analogue scale on
the second postoperative day. The results indicate that although there was no
difference in the incidence of pulmonary complications and hospital stay between the
groups, bariatric surgery performed by laparoscopy caused less pain and less
impairment of pulmonary function in the postoperative period. Knowing the degree of
impairment of pulmonary function in the postoperative period of bariatric surgery,
especially by lapartomy, some strategies have been studied in order to attenuate these
changes, such as preoperative inspiratory muscle training (IMT). Therefore, the
objective of the second study was to determine whether the preoperative IMT in open
bariatric surgery, is able to mitigate the impact of surgical trauma on muscle strength,
in lung volumes and diaphragmatic mobility. We evaluated 32 obese women who
underwent open bariatric surgery and randomized into two groups: one group that
underwent preoperative IMT (IMT group - n = 15) or who received only conventional
treatment (control group - n = 17). Tests were conducted to evaluate the respiratory
muscle strength, lung volume and diaphragmatic excursion before the training period,
after the training period and the first postoperative day. According to the results, could
be verified that preoperative IMT improves inspiratory muscle strength (MIP) and
attenuates the negative impact of open bariatric surgery to this variable, although it
seems not to influence the MEP, the lung volume and diaphragmatic excursion.
Additionally, studies have suggested that weight loss can reverse many changes in
lung function caused by obesity. Therefore, in the third and final study, we evaluated
the lung function of some patients (n = 14) of first and second study, sedentary, 1 year
after bariatric surgery by means of spirometry and respiratory muscle strength tests.
From the results we found that weight loss induced by bariatric surgery provides an
improvement in ventilatory mechanics, increased lung volumes and respiratory
endurance (MVV). However, there was also a reduction in respiratory muscle strength,
probably caused by loss of lean body mass and reducing the burden breathing after
weight loss.

Keywords: Physiotherapy. Bariatric surgery. Obesity. Spirometry. Diaphragm. Muscle
strength.
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1.CONTEXTUALIZACAO
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1.1 Conceito e incidéncia da obesidade

A obesidade é conceituada como “uma doenca cronica caracterizada
pelo excesso de gordura corporal, que causa prejuizos a saude do individuo,
acompanhada de multiplas complicagcbes, tais como: Diabetes Mellitus,
hipertenséo arterial, dislipidemia, entre outras” (Organizacdo Mundial da Saude
- OMS, 2000).

Em estudos de populacdes, o indice de Massa Corporal (IMC) (definido
pelo peso em kg dividido pela altura em metros quadrados) torna-se medida util
para avaliar o excesso de gordura corporal, sendo consensual admitir-se que,
independentemente de sexo e idade, adultos com IMC igual ou superior a
30kg/m? devem ser classificados como obesos. Vide classificagdo na Tabela 1,
a seguir:

TABELA 1 - Classificacdo internacional de adultos de acordo com o indice de massa
corporal (IMC).

Classificacao IMC (kg/m?)
Baixo peso <185
Normal 18,5-24,9
Pré-obeso 25-29,9
Obeso | 30-34,9
Obeso 35-39,9
Obeso Il > 40

(obesidade morbida)

Fonte: Organizacdo Mundial da Satde — OMS (2000)

Atualmente, ha mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso e

pelo menos 400 milhdes sdo obesos (OMS, 2006). No Brasil, ha dados
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recentes, que revelam que 50,1% dos homens e 48% das mulheres estdo
acima do peso, e que na populacao brasileira 12,4 e 16,9%, respectivamente,
sdo sujeitos obesos (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,

2010).

1.2 Complicag8es respiratorias da obesidade

A obesidade pode causar varios efeitos adversos ao organismo,
sobretudo no sistema respiratorio, como alteracfes na mecanica respiratoria,
na forca e endurance dos musculos respiratérios, na troca gasosa, no controle
da respiracéo, nos testes de funcdo pulmonar e na capacidade de realizar
exercicio fisico (Koenig, 2001; Ladosky, Botelho e Albuquerque, 2001; Rasslan
et al, 2004; Faintuch et al, 2004; Lotti et al, 2005). Tais alteragcbes s&o
preocupantes e estimulam a realizacdo de estudos que possibilitem fornecer
mais esclarecimentos sobre as mesmas, bem como subsidios para possiveis
intervencdes preventivas e/ou curativas.

Essas alteragbes, em especial as da mecéanica respiratdria sao
causadas principalmente pelo grande depdsito de gordura na regido do térax e
do abdémen, que prejudicam a descida do diafragma, causando reducédo dos
volumes pulmonares (Koenig, 2001). Varios autores ja evidenciaram reducao
das variaveis espirométricas, tais como: da Capacidade Vital Forcada (CVF),
do Volume Expiratério For¢cado no 1° segundo (VEF;), da Ventilagdo Voluntaria
Maxima (VVM) e da Capacidade Vital (CV) em sujeitos obesos quando
comparados aos individuos eutréficos (Ladosky, Botelho e Albuquerque, 2001;

Rasslan et al, 2004, Lotti et al, 2005; Costa et al, 2008), sendo que a alteracao
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mais freqlente € a reducdo do volume de reserva expiratorio (VRE) (Koenig,
2001).

De acordo com os estudos recentes, a reducdo dos volumes pulmonares
em sujeitos obesos ndo esta apenas diretamente relacionada ao aumento do
IMC, mas principalmente a distribuicdo da gordura corporal (Ladosky, Botelho e
Albuquerque, 2001; Koenig, 2001 e Faintuch et al, 2004). Ochs-Balcom et al.
(2006) chamaram a atencdo para o fato de que o depodsito de gordura
abdominal € um fator determinante do comprometimento da funcdo pulmonar,
mais importante até que medidas gerais como peso e o IMC.

Além das alteragBes de volumes e capacidades pulmonares, o sujeito
obeso moérbido também apresenta comprometimento da forga muscular
respiratéria, ja que esta musculatura trabalha em desvantagem mecanica,
principalmente o muasculo diafragma, pois o0 mesmo é elevado e pressionado
pelo abdémen globoso desses individuos (Koenig, 2001). Todos esses fatores
levam a uma reducdo da forca e endurance desses musculos, levando a um
aumento do trabalho respiratério (Lotti et al, 2005) e, portanto, maior gasto
energeético para semelhante taxa de consumo de oxigénio de um sujeito ndo

obeso.

1.3 Tratamento cirargico da obesidade

Como tratamento adjuvante da obesidade, surge a cirurgia bariatrica,
que tem se mostrado um método efetivo na perda de peso em um periodo
curto de tempo sendo, a longo prazo, mais eficaz na manutencéo dessa perda
de peso (Christou e MaclLean, 2005). Os candidatos para o tratamento

cirdrgico da obesidade severa devem cumprir 0s seguintes critérios: ter IMC
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maior ou igual a 40 kg/m2 ou IMC entre 35 e 40 kg/m2 associado a
comorbidades relacionadas a obesidade (OMS, 2000).

Como citado por Ogunnaike et al. (2002), as técnicas cirdrgicas
designadas para o tratamento da obesidade podem ser classificadas como
disabsortivas, restritivas ou mistas: as técnicas disabsortivas sao aquelas em
que a perda de peso se baseia principalmente pela reducdo da absorcéo
intestinal, as técnicas restritivas sdo aquelas em que a perda de peso se baseia
na reducdo da capacidade de ingestdo alimentar por meio da reducédo
acentuada do estdmago e por fim, a gastrojejunostomia em Y de Roux é a
técnica considerada “padrdo ouro” para o tratamento cirdrgico da obesidade
severa, pois trata—se de uma técnica mista que combina restricdo com um
minimo grau de disabsor¢cdo. Esse tipo de cirurgia tem se mostrado ser um
procedimento capaz de conseguir uma importante perda de peso, em torno de
60 a 70% do excesso de peso corporal; além de erradicacdo ou significante
melhora em muitas comorbidades, tais como: hipertensdo arterial e diabetes
tipo 1l (Schauer et al, 2000).

A cirurgia para o tratamento da obesidade morbida era no passado
considerada a opcao de ultima escolha. Tanto o procedimento cirargico quanto
a anestesia eram considerados perigosos. Durante as décadas de 80 e 90, a
anestesia para pacientes obesos tornou-se significantemente mais segura e
com o advento da técnica laparoscopica e avanc¢os tecnoldgicos, a cirurgia em
obesos tem se tornado um procedimento mais confiavel (Christou e MacLean,
2005).

A técnica cirdrgica para o tratamento da obesidade modrbida por via

laparoscopica foi descrita pela primeira vez por Wittgrove, Clark e Tremblay
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(1994). Estudos tém sugerido que a cirurgia por via laparoscépica € superior a
cirurgia por via aberta por se tratar de um procedimento minimamente invasivo,
causando menor dor no periodo pés-operatério, menos complicacbes, menor
morbidade e menor tempo de internacdo hospitalar (Schauer et al, 2000;
Nguyen et al, 2001a; Ogunnaike et al, 2002; Lawrence, Cornel e Smetana,
2006). Além disso, devido ao maior trauma cirargico da cirurgia aberta, esta
causa maiores prejuizos a funcdo pulmonar quando comparada a cirurgia
laparoscopica, podendo aumentar o risco de complicagdes pulmonares no pos-

operatdrio (Nguyen et al, 2001a).

1.4 Complicag8es respiratorias das cirurgias abdominais altas

Cirurgias de grande porte, realizadas na regido superior do abdémen,
como a cirurgia bariatrica, apresentam risco de complica¢cdes pulmonares no
periodo poés-operatério (CPP) devido a proximidade do sitio cirdrgico ao
muasculo diafragma e pelo trauma direto aos musculos respiratérios
(Fleischmann et al, 2003; MacAlister et al, 2005; Chetta et al, 2006).

A funcéo pulmonar € prejudicada apdés uma cirurgia abdominal alta pela
soma de dois fatores: efeitos negativos da anestesia geral e por efeito direto da
cirurgia.

Segundo Rock e Rich (2003), a anestesia geral causa reducdo do
namero e atividade dos macrofagos alveolares, aumento da permeabilidade
capilar, inibicdo da liberacdo de surfactante com conseqiente reducdo da
capacidade residual funcional (CRF) e maior risco de atelectasia, além de

reducao da mobilidade diafragmética.



19

Esses fatores se somam aos efeitos negativos a funcdo pulmonar
causados diretamente pelo procedimento cirdrgico, jA que o trauma local,
proximo e/ou direto aos musculos respiratérios, causa dor, reducdo da
complacéncia abdominal, inibi¢cdo reflexa ao masculo diafragma e disfuncéo da
musculatura respiratéria. Com a funcdo da musculatura respiratéria
prejudicada, os movimentos do térax e abdémen durante a respiracdo ficam
limitados, levando a uma reducdo da expansibilidade téraco-abdominal. Fato
esse, que leva a reducao dos volumes pulmonares, da complacéncia pulmonar,
além de dificultar o clearence muco ciliar, favorecendo o acumulo de secre¢ao
pulmonar, aumentando assim o risco de surgimento de complicacbes, tais
como, atelectasia e pneumonia (Rock e Rich, 2003; Chetta et al, 2006;
Westwood et al, 2007; Keus et al, 2008), justificando constantes estudos nessa
area.

Alguns autores consideram a disfuncéo diafragmética no pos-operatorio
como a principal causa de complicagbes pulmonares (Celli 1993; Ayoub et al,
2001; Rock e Rich, 2003; Westwood et al, 2007).

As alteragbes do padrdo respiratorio, comuns no poés-operatério de
cirurgia abdominal alta, sdo mais acentuadas nos sujeitos obesos por estes ja
apresentarem prejuizo da mecanica ventilatoria (Koenig, 2001). Eichenberger
et al. (2002), comparando a incidéncia de atelectasia em sujeitos obesos e néo
obesos, verificaram através de tomografia computadorizada que antes mesmo
da inducdo anestésica havia significantemente mais areas de atelectasia no
grupo de obesos mérbidos que no grupo de ndo obesos, assim como durante a

anestesia geral e ap0s 24 horas da cirurgia.
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1.5 Fisioterapia em Cirurgia Bariatrica

De acordo com dados da literatura, a fisioterapia parece atenuar 0S
efeitos negativos do trauma cirargico a fungdo pulmonar, por isso, tem sido
recomendada como uma estratégia para prevencédo de CPP, ja que esse tipo
de complicacdo contribui para maior morbidade e prolongado tempo de
internacdo hospitalar, gerando implicagbes negativas aos pacientes e maiores
custos (MacAlister et al, 2005; Lawrence, Cornel e Smetana 2006).

Para a fisioterapia realizada no periodo pés-operatério, varias técnicas
sdo descritas, tais como: exercicios de respiracdo profunda, inspirometria de
incentivo, EPAP (end positive airway pressure), drenagem postural, tosse
assistida entre outras, visando a reexpansdo pulmonar e higiene brénquica
(Lawrence, Cornel e Smetana, 2006; Qaseen et al 2006).

Thomas e Mcintosh (1994), através de uma metanalise, concluiram que
0 uso de exercicios respiratdrios e da inspirometria de incentivo no periodo
pbs-operatorio foi mais efetivo na prevencdo de complica¢cdes pulmonares, do
gue no grupo de pacientes que nao fizeram nenhum tipo de tratamento
fisioterapéutico. Chumillas et al. (1998) também evidenciaram que a
reabilitacdo respiratéria previne as complicacbes pulmonares no pos-
operatorio, sendo mais efetivas em pacientes de moderado a alto risco. Olsén
et al. (1997), através de um estudo randomizado, evidenciaram um nuamero
quatro vezes maior na incidéncia de complicacdes pulmonares no pos-
operatdrio no grupo de pacientes nao tratados quando comparados aqueles
que receberam a fisioterapia respiratéria, sendo as mesmas mais frequentes
em obesos. Chuter et al. (1990), verificou que o exercicio respiratério

priorizando a movimentacdo abdominal (diafragmatica) aumentou a mobilidade
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do musculo diafragma no poés-operatério de colecistectomia. No entanto,
apesar de recomendado, as evidéncias cientificas de resultados positivos com
a fisioterapia respiratoria no pos-operatorio de cirurgia abdominal ainda séo
inconsistentes e inespecificas para cada técnica (Lawrence, Cornell e
Smetana, 2006; Qaseen et al, 2006).

Alguns autores preconizam que a fisioterapia respiratdria também seja
realizada no pré-operatério de cirurgias de grande porte para prevenir
complicagcbes pulmonares, visando principalmente o treinamento da
musculatura respiratéria (Hulzebos et al, 2006).

Trabalhos publicados sobre os efeitos da fisioterapia respiratdria no pré-
operatdrio de cirurgia toracica e cardiaca sdo mais frequentes e todos mostram
resultados benéficos, tais como: melhor condicionamento cardiorrespiratorio,
mais rapida recuperagdo no pos-operatério imediato, reducdo nas
complicagcbes pulmonares, menor tempo de internagédo hospitalar, entre outros
(Debigaré et al, 1999; Hulzebos et al, 2006; Jones et al, 2007; Bobbio et al,
2008).

Exercicios de endurance, treinamento muscular inspiratério (TMI),
fortalecimento da musculatura periférica e exercicios respiratorios sdo as
técnicas mais usadas para fisioterapia respiratéria no pré-operatorio (Debigaré
et al, 1999; Hulzebos et al, 2006; Jones et al, 2007; Bobbio et al, 2008).

Dentre elas, o TMI tem sido indicado principalmente para prevencao de
CPP, ja que é direcionado a principal causa destas complicacfes: a disfuncéo
da musculatura respiratéria, incluindo do diafragma (Hulzebos et al, 2006).

Sao escassos os trabalhos sobre a fisioterapia respiratoria no pré-

operatorio de cirurgia abdominal, especialmente em cirurgia bariatrica. Mais
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recentemente, Dronkers et al. (2008), publicaram resultado de um estudo piloto
sobre o TMI para prevengdo de CPP no pré-operatério de cirurgia eletiva para
corregdo de aneurisma de aorta abdominal. E, de acordo com os autores, 0
TMI parece ser uma alternativa bem tolerada pelos pacientes, sem efeitos
adversos e capaz de reduzir atelectasias no pdés-operatério de pacientes
submetidos a esse tipo de cirurgia. Kulkarni et al. (2010), compararam
diferentes técnicas de fisioterapia respiratéria (respiracdo diafragmatica,
inspirometria de incentivo e TMI) no pré-operatorio de cirurgia abdominal e
evidenciaram que o TMI foi especifico para aumentar a forga muscular
inspiratoria no pré-operatério e preserva-la no pos-operatério. Com cirurgia
bariatrica especificamente, Cattano et al. (2010), avaliaram se a inspirometria
de incentivo realizada no pré-operatorio € capaz de preservar a fungdo
pulmonar no pos-operatorio, e 0s autores constataram que esta técnica parece
nao ter efeito significante.

Sendo assim, estudos direcionados para avaliagdo respiratoria de
obesos ap6s cirurgias de grande porte, sdo necessarios para se determinar o

grau de comprometimento da funcdo pulmonar e a partir dai tracar estratégias

para prevenir possiveis complicacoes.
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1.6 Objetivos

Dentro deste contexto, o presente estudo teve como objetivos gerais e
especificos:

OBJETIVOS GERAIS

Estudar a atuacdo da fisioterapia respiratéria na obesidade e cirurgia
bariatrica, por meio de testes especificos de avaliacdo da funcdo pulmonar e
técnicas fisioterapéuticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar os efeitos na fungédo pulmonar da cirurgia bariatrica realizada
por videolaparoscopia e laparotomia.

- Verificar se a fisioterapia respiratéria, por meio do TMI, realizado no
pré-operatério de cirurgia bariatrica aberta, € capaz de atenuar o impacto
negativo do trauma cirdrgico na fun¢éo pulmonar.

- Avaliar o efeito da perda de peso na fungcdo pulmonar de mulheres

obesas, ap6s 1 ano de realizacdo da cirurgia bariatrica.

1.7 Estudos realizados

De acordo com a metodologia proposta, este estudo, que pode subsidiar
a elaboracdo dessa tese, foi dividido em trés etapas, cujos resultados se
materializaram em artigos, publicados e/ou em fase de publicacdo, conforme
consta nos anexos I, Il e lll, e apresentados a seguir:
PRIMEIRO ESTUDO

O primeiro estudo foi publicado no periédico Obesity Surgery, e teve

como proposta comparar o impacto do trauma cirargico pés cirurgia bariatrica,
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realizada por videolaparoscopia e laparotomia, nas varidveis de funcédo
pulmonar.
SEGUNDO ESTUDO

Baseado nos achados atuais, a proposta do segundo estudo, aceito para
publicacdo no periédico Clinics, foi propor um programa de treinamento
muscular respiratério, realizado no pré-operatério de cirurgia bariatrica por
laparotomia, com o objetivo de averiguar a influéncia desse treinamento em
atenuar os efeitos negativos do trauma cirargico a funcdo pulmonar. Ja que se
trata de uma alternativa estudada em varias outras cirurgias de grande porte
(toracicas e cardiacas), e ainda pouco em cirurgia bariatrica, além de ser a
populacao de obesos considerada de maior risco para desenvolver CPP.
TERCEIRO ESTUDO

Adicionalmente, como alguns estudos tém sugerido que a perda de peso
pode reverter muitas alteragdes da fungcao pulmonar causadas pela obesidade
(Davila-Cervantes et al, 2002; ElI-Gamal et al, 2005), neste terceiro estudo,
submetido ao periddico Obesity: a research journal, foi avaliada a funcao
pulmonar de parte das voluntarias do primeiro e segundo estudo, ap6s 1 ano
da realizacdo da cirurgia bariatrica, por meio da espirometria e

manovacuometria.
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2.Primeiro Estudo

CIRURGIA DE BYPASS GASTRICO EM Y DE ROUX COM ANEL NO
TRATAMENTO DA OBESIDADE: EFEITOS DA LAPAROSCOPIA VERSUS
LAPAROTOMIA NA FUNCAO PULMONAR

Barbalho-Moulim MC, Miguel GPS, Forti EMP, Cesar MC, Azevedo JLMC,
Costa D. Silicone-Ring Roux-en-Y Gastric Bypass in the Treatment of
Obesity: Effects of Laparoscopic Versus Laparotomic Surgery on
Respiration. Obesity Surgery. 2011; 21: 194-199. (ANEXO 1)
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CIRURGIA DE BYPASS GASTRICO EM Y DE ROUX COM ANEL NO
TRATAMENTO DA OBESIDADE: EFEITOS DA LAPAROSCOPIA VERSUS
LAPAROTOMIA NA FUNCAO PULMONAR

Resumo

Objetivo: Comparar os efeitos na fungdo pulmonar da cirurgia de Bypass
Gastrico em Y de Roux com anel realizada por laparoscopia ou laparotomia.
Métodos: Foram estudadas 26 mulheres obesas (indice de massa corpérea
(IMC) 35 a 49 kg/m?) candidatas & cirurgia de Bypass Gastrico em Y de Roux
com anel realizadas por videolaparoscopia (GV, n=13) ou laparotomia (ou
cirurgia aberta (GL), n=13). Foram excluidas pacientes fumantes, com doenca
respiratéria e aquelas incapazes de realizar os testes de avaliacdo da funcéo
pulmonar de forma adequada. A fisioterapia foi realizada de forma padronizada
para ambos o0s grupos. A avaliacdo respiratoria foi realizada no periodo pré-
operatorio e no segundo dia de poOs-operatorio por meio da espirometria, da
manovacuometria e da mobilidade diafragmatica. A dor foi avaliada de forma
subjetiva pela escala visual analégica no segundo dia de pdés-operatério. A
analise estatistica foi realizada por meio de testes paramétricos e néo
paramétricos, dependendo da distribuicdo das variaveis, considerando como
significante p<0,05. Resultados: as pacientes foram semelhantes com relagc&o
a idade, IMC e indice cintura/quadril. Foi observada uma queda em todas as
variaveis, nos dois grupos, no periodo pds-operatorio. No entanto, essa queda
foi menos acentuada no grupo GV. A intensidade da dor também foi menor no
grupo GV. O tempo de internacdo hospitalar foi de 2 dias e ndo houve
complicacBes pulmonares em nenhuma paciente. Concluséo: Apesar de néo
ter havido diferenca na incidéncia de complicagbes pulmonares e no tempo de
internacdo hospitalar entre 0s grupos, os resultados mostraram que a cirurgia
de Bypass Gastrico em Y de Roux realizada por videolaparoscopia causou
menos dor e menor prejuizo a funcao pulmonar no periodo pos-operatorio.

Palavras-chave: Bypass Gastrico em Y de Roux, laparoscopia,

laparotomia, funcéo pulmonar
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2.1 INTRODUCAO

A obesidade tem sido considerada uma epidemia mundial, diante do
crescente numero de obesos nos ultimos anos. De acordo com dados recentes,
h&a no mundo mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso, sendo que
pelo menos 300 milhdes deles sofrem de obesidade clinica (OMS, 2000).
Sérios danos a saude séo causados pela obesidade, por esta se relacionar a
varias comorbidades, tais como: hipertensdo arterial sistémica, Diabetes
Mellitus, dislipidemia, entre outras (OMS, 2000).

Além disso, a obesidade também estd relacionada a alteracbes da
funcd@o pulmonar tais como: prejuizo da mecanica ventilatoria, reducao da forca
e endurance dos musculos respiratorios, dano a troca gasosa e ao controle da
respiracao, alteragdes nos testes de funcdo pulmonar e reducao da capacidade
de exercicio (Koenig, 2001). Essas alteracdes sdo causadas pelo grande
depdsito de gordura na regido do térax e abdémen dos obesos, que prejudica a
movimentacdo do mduasculo diafragma, levando a reducdo do espaco
intratoracico ocupado pelos pulmdes (Koenig, 2001). Isso leva a reducdo da
mobilidade diafragmética e da complacéncia pulmonar, e aumento da for¢ca de
recolhimento elastico do pulméo, levando assim a reducdo dos volumes
pulmonares e sobrecarga aos musculos inspiratérios (Koenig, 2001). Essas
alteracOes sdo agravadas a medida que aumenta o indice de massa corpérea
(IMC) (Jones e Nzekwu, 2006).

Nos casos de obesidade moérbida, a cirurgia tem sido recomendada
como tratamento de escolha, ja que o tratamento conservador €, na maioria
das vezes, falho (OMS, 2000). A cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux &€,

atualmente, o procedimento mais realizado em todo mundo para o tratamento
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da obesidade grave (OMS, 2000 e Buchwald, 2005). Tal procedimento pode
ser realizado por videolaparoscopia ou por laparotomia (Buchwald, 2005).
Alguns autores atribuem vantagens a primeira em relagdo a segunda, tais
como: ser um método menos invasivo, apresentar uma recuperagdo mais
precoce, menor morbidade e mortalidade e menor tempo de internacao
hospitalar (Siddiqui, Livingston e Huerta, 2006 e Ricciardi et al 2006).

Por se tratar de individuos que ja apresentam prejuizos a funcgéo
pulmonar no periodo pré-operatério, a escolha da via de acesso cirirgico em
obesos deve também levar em consideracdo aquela técnica que tenha menor
repercussao na funcao pulmonar, reduzindo assim o risco de aparecimento de
complica¢gBes pulmonares no periodo pos-operatorio.

O objetivo desse estudo foi comparar a repercussao na fungéo pulmonar
da cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux com anel realizada por
videolaparoscopia e por laparotomia. Um objetivo secundario foi comparar a

incidéncia de complicagbes pulmonares pds-operatorias e o0 tempo de

internag&o hospitalar entre os grupos.

2.2 METODOS

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Meridional sob o protocolo 01/07. Apds serem esclarecidas sobre os
procedimentos da pesquisa, as pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, redigido conforme a resolu¢do 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.
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2.2.1 Pacientes

Foram incluidas 26 mulheres obesas, candidatas a cirurgia bariatrica
eletiva pela técnica de bypass gastrico em Y de Roux (Capella). As pacientes
deveriam apresentar IMC entre 35 e 49,99 kg/m?. Foram excluidas pacientes
portadoras de doengas pulmonares prévias e tabagistas, aquelas incapazes de
realizar os testes de avaliagdo da funcdo pulmonar de maneira adequada e as
gue se recusaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Dentre as 26 pacientes avaliadas, 13 realizaram a cirurgia por
videolaparoscopia (GV) e as outras 13 por laparotomia (GL). A eleicdo da via
de acesso cirlrgico era dependente do contrato firmado entre a paciente e sua
operadora de saude. Os grupos foram semelhantes para idade (GV= 39,5 *
10,8 vs GL= 38,9 % 8,4 anos), IMC (GV= 39,7 + 3,9 vs GL= 40,7 + 4,3 kg/m?) e
indice cintura/quadril (GV= 0,91 + 0,08 vs GL= 0,88 + 0,04), indicando a
distribuicdo uniforme da amostra.

2.2.2 Testes de avaliacao da funcao pulmonar

Volumes pulmonares

Para a avaliacdo dos volumes pulmonares foi realizada a espirometria
utilizando um espirdmetro computadorizado EasyOne™ Modelo 2001 (ndd
Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland). Foram solicitadas as manobras
tradicionais da espirometria, a saber. Capacidade Vital Lenta (CVL),
Capacidade Vital Forcada (CVF) e Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM),
realizadas nessa ordem e de acordo com normas da American Thoracic
Society — ATS e European Respiratory Society — ERS (Miller et al, 2005). Cada
manobra foi realizada até se conseguir pelo menos trés testes aceitaveis e

reprodutiveis e o maior valor foi computado para a andlise. Os valores preditos
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foram baseados na equagé&o proposta por Pereira et al.(1992) para a populagao
brasileira. Por meio da manobra da CVL obtivemos as variaveis: capacidade
vital (CV), volume corrente (VC), volume de reserva inspiratério (VRI) e volume
de reserva expiratério (VRE). Pela manobra da CVF avaliamos as variaveis:
capacidade vital forcada (CVF) e volume expirado no primeiro segundo (VEF;).
A VVM esta apresentada em valores absolutos (L/min) e em porcentagem do

predito (Pereira et al 1992) (figura 1).

Figura 1 — Teste de espirometria

Forca muscular respiratoria

O teste de manovacuometria tem a funcdo de avaliar a forca muscular
respiratéria por meio da medida das pressdes respiratorias estaticas maximas,
medidas durante uma inspiracao ou expiragcdo maximas realizadas contra uma
via aérea ocluida — Plmax e PEmax. Para tanto, foi utlizado um
manovacudmetro analdgico, calibrado em cm de H,O, da marca Wika®,

escalonado em + 300 cmH,0, equipado com uma valvula de alivio da pressao



31

bucal. A técnica foi realizada como descrito por Black e Hyatt (1969). A
manobra foi realizada partindo do volume residual (VR) para a medida da
Plmax e partindo da capacidade pulmonar total (CPT) para medida da PEmax,
sendo que o esfor¢co deveria ser sustentado por no minimo um segundo. Para
realizacdo das manobras as pacientes usaram um clipe nasal, e deveriam
realizar trés manobras tecnicamente aceitaveis, com pelo menos duas
manobras reprodutiveis, sendo computado o maior dos valores para analise.
Os valores de PImax e PEmax também foram expressos em porcentagem do

predito, de acordo com a equacéo proposta por Neder et al.(1999) (figura 2).

Figura 2 — Teste de Manovacuometria — PImax e PEmax

Mobilidade Diafragmatica

A mobilidade diafragmatica foi avaliada por meio da radiografia de térax,
realizada na incidéncia postero-anterior (PA), com a paciente na posicdo
ortostatica, sendo uma radiografia realizada apdés uma inspiracdo maxima e

outra radiografia ap6s uma expiracdo maxima.
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Para medida da mobilidade diafragmética as radiografias foram
sobrepostas, alinhando-se 0s processos espinhosos das vértebras, e utilizando
uma régua milimetrada, foi medida a distdncia do ponto mais alto da
hemicupula diafragmatica da radiografia em expiracdo maxima e tragcada uma
linha longitudinal até sua intersec¢cdo com a hemicupula diafragmatica da
radiografia em inspiracdo maxima. A medida da distancia encontrada entre as
hemicupulas foi registrada em centimetros (cm) (Paulo et al, 1994 e Toledo et

al, 2003) (figura 3).

Figura 3 - Radiografia de térax em inspiragcdo sobreposta a radiografia
em expiragdo, A: Avaliacdo da mobilidade da hemiclpula diafragmatica
D, B: Avaliagdo da hemicupula diafragmética E

2.2.3 Procedimento experimental

No periodo pré-operatério foi realizada uma anamnese para investigar
histéria de tabagismo, presenca de doenca pulmonar crénica ou sintomas
respiratérios (tosse, secrecdo, dispnéia, dor toracica) e presenca de outras
comorbidades; coleta de dados antropométricos; além da realizacdo dos testes

de avaliacdo da funcdo pulmonar descritos anteriormente. Todas as pacientes
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foram orientadas quanto aos cuidados a serem tomados ap0s a cirurgia, como
a importancia da tosse e deambulacéo precoce.

As pacientes foram reavaliadas no segundo dia de pds-operatério (D2).
Foram realizadas a espirometria, a manovacuometria, além da radiografia de
térax para avaliar a mobilidade diafragmética.

As avaliacbes foram protocoladas e padronizadas para realizagcéo
apenas no periodo da manha, ap6s o horario do analgésico prescrito pelo
cirurgido. Também foi avaliada a dor, de maneira subjetiva, antes da realizagédo
dos testes, por meio de uma escala visual analogica (EVA). A escala varia de
uma pontuagdo de 0 a 10, onde o zero representa auséncia de dor e dez
representa uma dor intensa.

Durante o periodo de internagdo hospitalar, as pacientes realizaram
fisioterapia respiratéria diariamente, iniciada a partir do dia da cirurgia. Cada
sessdo constava de respiracdo diafragmatica, uso de inspirdbmetro de incentivo
a fluxo (Respiron®), tosse assistida, exercicios circulatérios e deambulagéo
precoce.

Foram consideradas complicac6es pulmonares no pés-operatorio (CPP)
(Pereira et al 1999, Akdur et al 2006):

- Pneumonia: Temperatura corporal > 38°, tosse produtiva com
expectoracdo purulenta, presenca de infiltrado pulmonar na radiografia de térax
e leucocitose.

- Atelectasia com repercussdo clinica: Imagem de area de atelectasia

pulmonar na radiografia de torax, associada a sinais de desconforto

respiratorio.
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- Faléncia Respiratoria: incapacidade aguda de realizacdo das trocas

gasosas e necessidade de suporte ventilatorio mecanico.

2.2.4 Andlise estatistica

ApoGs a avaliacdo da normalidade da amostra com o teste de Shapiro-
Wilk, foi usado o teste t pareado para verificar a diferenga entre pré e pos-
operatorio para as variaveis com distribuicdo normal e o teste de Wilcoxon para
aquelas com distribuicdo ndo normal. Para comparagao intergrupos foram
usados os testes t ndo pareado e Mann-Whitney para as variaveis paramétricas
e nao paramétricas, respectivamente. Os dados foram processados no
software Biostat® 4.0 e foi considerado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Para as varidveis estudas a amostra representa um Power > 80%.

2.3 RESULTADOS

Nenhuma paciente apresentava, no pré-operatorio, disturbio ventilatorio,
estando todas as provas de fungdo pulmonar dentro dos valores da
normalidade.

A dor, avaliada por meio da EVA, foi estatisticamente menor no GV
quando comparado ao GL (1,92 + 1,70 vs 3,23 + 1,92; p< 0,05). No entanto, o
tempo de internacdo para os dois grupos foi de 2 dias e nenhuma paciente
apresentou complicacao pulmonar no periodo pos-operatorio imediato.

Houve uma queda nos valores das variaveis espirométricas avaliadas no
2° dia de pos-operatorio. Porém, essa queda foi menos acentuada no GV, para

a maioria das variaveis. Apenas o VC nao apresentou queda significativa nos
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grupos estudados. As variaveis CV, VRI, CVF, VEF, e VVM foram

estatisticamente maiores no GV (tabela 2).

TABELA 2 — Média e desvio padrdo das variaveis espirométricas dos Grupos Videolaparoscopia (GV) e
Laparotomia (GL).

GV (n=13) G L (n=13)
Dif Dif
Variaveis Pré-op P6s-op Pré-Pos Pré-op P6s-op Pré-Pos
CV (L) 3,46 +0,72 2,90 +0,76** -16% 3,10 0,67 2,05+0,39*"  -34%
%CV 99,1 +£14,9 82,5 +16,3** -16% 92,4 £13,7 61,4 +9, 7+ -34%
VC (L) 0,80 +0,26 0,79 +0,35™ -1% 0,69 +0,24 0,59 +0,18"™ -14%
VRI (L) 2,15 +0,50 1,82 £0,49** -15% 2,08+0,65 1,27 +0,31*" -39%
VRE (L) 0,51 +0,35 0,30 +0,21** -41% 0,33 +0,22 0,23 +0,16* -30%
CVF (L) 3,46 +0,71 2,92 +0,72** -16% 3,2040,70 2,21 +0,49%"  -31%
%CVF 98,8 +14,8 83,2 +15,4** -16% 94,8+13,8 66,2 +13,9%"  -31%
VEF, (L) 2,77 0,61 2,36 +0,64** -15% 2,58 +0,60 1,85 +0,43*" -28%
% VEF, 93,6 £14,6 79,0 £15,1** -15% 90,2 +14,9 65,5 +14,4*" -28%
VVM. 109,6 £20,6 95,6 +22,9* -13% 109,1+21,5 77,1 +20,7*" -29%
8;(/”\1/'“'}') 103,0 £16,7 89,8 +20,5* -13% 104,5 +16,2 74,4 +18,5*" -29%

CV: capacidade vital; %CV: % do predito da CV; VC: volume corrente; VRI: volume de reserva
inspiratorio; VRE: volume de reserva expiratério; CVF: capacidade vital forcada; %CVF: % do predito da
CVF; VEF:: volume expiratério forcado no primeiro segundo; %VEF:: % do predito de VEF;; VVM:
ventilagdo voluntaria maxima; %VVM: % do predito da VVM; Pré-op: pré-operatério; s-op: poés-
operatdrio. (ns: ndo significante; *=p<0,05 e **=p<0,01 — Pré vs Pd4s-operatério; = p<0,05 —
Videolaparoscopia vs Laparotomia)

Os valores de Plmax e PEmax, avaliados no 2° dia de pds-operatorio,
reduziram nos dois grupos. No entanto, a queda foi mais acentuada no GL,
principalmente a queda evidenciada na medida da PEmax. A PEmax foi

estatisticamente maior no GV (tabela 3).
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TABELA 3 — Resultados do teste de manovacuometria para a avaliagdo da forgca muscular respiratoria: médias e
desvios padrdo em centimetros de agua (cmH,O) da pressdo inspiratéria maxima (Plmax), da pressao expiratoria
maxima (PEmax), dos percentuais dos valores preditos para a PImax (%PImax) e para a PEmax (%PEmax), dos grupos
videolaparoscopia (GV) e laparotomia (GL), com as diferencas (Dif) entre os valores expressos em termos percentuais.

GV (n=13) GL (n=13)
Pré Pés Dif Pré Pés Dif
Plmax 83,5+12,5 64,6+16,6** -23% 92,3+25,2 58,5+23,8** -37%
%PImax 91,7+12,7 71,2+19,2** -23%  100,9+27,7 63,9+26,2** -37%
PEmax 105,4+25,4 76,9+25,9** -27% 104,6+27,3 41,2+11,9%" -61%
%PEmax 116,1+30,2 85,1+32,1 ** -27%  113,8+30,1 44,7412, 7" -61%

Pré = pré-operatério; P6s = pés-operatério; Dif = diferenga entre os valores pré-operatérios e pés-operatérios; ** =
significancia estatistica das diferengas entre os valores pré-operatérios e pds-operat6rios em um mesmo grupo
(p<0,01); Pré vs Pés-operatorio) (1 = significancia estatistica das diferengas entre os valores pos-operatdrios entre
os dois grupos, GV versus GL (p<0,05).

No grupo operado por laparotomia a mobilidade diafragmatica nas
hemicupulas D e E foi acentuadamente reduzida no pos-operatorio. Ja no
grupo que realizou a videolaparoscopia a hemicupula D n&o apresentou
diferenca significativa entre o pré e pds-operatoério e a mobilidade na hemicupla

E reduziu discretamente (tabela 4).

TABELA 4 — Média e desvio padrdo da Mobilidade (Mob.) Diafragmatica das hemiclpulas direita (D) e
esquerda (E) dos Grupos Videolaparoscopia (GV) e Laparotomia (GL).

GV (n=13) GL (n=13)
Dif Dif
Variaveis Pré-op P6s-op Pré-Pos Pré-op P6s-op Pré-Pos

Mob Diafrag D (cm) 5,14 +2,26 4,38 £1,87™ -15% 453+1,82 2,50 +0,91**" -45%

Mob Diafrag E (cm) 5,44 2,10 4,42 £1,74* -19% 4,78 #1,93 3,05 +1,09**" -36%

Pré-op: pré-operatorio; P6s-op: pds-operatorio. (ns: ndo significante; *=p<0,05 e **=p<0,01 — Pré vs
Pés-operatorio; = p<0,05 — Videolaparoscopia vs Laparotomia

2.4 DISCUSSAO

Com base nos resultados obtidos, evidenciou-se que a cirurgia bariatrica
realizada por videolaparoscopia teve menor comprometimento da funcao
pulmonar, do que quando realizada por laparotomia.

Baseado nos resultados apresentados na Tabela 2 observou-se que a

maioria das variaveis espirométricas reduziram no periodo pés-operatorio, para
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os dois grupos, e essa reducéo foi menos acentuada no grupo que realizou a
cirurgia por videolaparoscopia. Alguns autores, comparando cirurgia bariatrica
realizada por videolaparoscopia e laparotomia também encontraram resultados
semelhantes (Nguyen et al, 2001a; Olbers et al, 2003; Lawrence, Cornell e
Smetana, 2006). Muitos fatores podem contribuir para o comprometimento da
funcdo pulmonar apés a cirurgia bariatrica, tais como: o tamanho e local da
incisdo, a dor no pds-operatério, o nivel de pressdo intra-abdominal e a
disfuncdo diafragmatica, dentre outros (Nguyen et al, 2001a; Nguyen et al,
2001b; Lawrence, Cornell e Smetana, 2006).

Os resultados mostrados na Tabela 3 indicam que houve uma queda
significativa da PImax e PEmax em ambos 0s grupos no pds-operatoério, porém
mais acentuada no Grupo Laparotomia. Vassilakopoulos et al. (2000) e Paisani,
Chiavegato e Faresin (2005) também verificaram queda nas pressoes
respiratorias estaticas maximas no poés-operatério imediato de cirurgia
abdominal alta. Davila-Cervantes et al. (2002), comparando a cirurgia bariatrica
realizada por videolaparoscopia e laparotomia, evidenciaram que a forca
muscular respiratoria foi menos afetada na primeira. Paisani, Chiavegato e
Faresin (2005) avaliaram a for¢ca muscular respiratéria na cirurgia bariatrica
realizada por laparotomia e evidenciaram queda na Plmax de 51%, 26%, e
14% nos 1°, 3° e 5° dias de pds-operatdrio, respectivamente e, 39%, 26% e
15% nos 1°, 3° e 5° dias de pOs-operatorio, respectivamente, da PEmax. Como
as pacientes estudadas foram reavaliadas apenas no 2° dia de pds-operatério,
pdde-se constatar uma reducao da PImax de 23% e 37% e da PEmax de 27%
e 61%, nos grupos Videolaparoscopia e Laparotomia, respectivamente (Tabela

3). Notou-se uma maior queda na medida da PEmax, e esta mais acentuada no
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Grupo Laparotomia. Como a medida da PEmax reflete a forca da musculatura
expiratéria (Vassilakopoulos et al, 2000), representada pelos musculos
abdominais, a maior incisdo, necesséaria para a realizacdo da laparotomia,
pode justificar essa queda no grupo que realizou a cirurgia pela via de acesso
em questao (Joris et al, 1998 e Lawrence, Cornell e Smetana 2006).

De forma semelhante, a mobilidade diafragmatica avaliada por meio da
radiografia de térax, foi menos afetada no pds-operatério do Grupo
Videolaparoscopia que no Grupo Laparotomia, como demonstrado na Tabela 4.
Esses resultados também ja foram evidenciados por outros autores que
constataram que a reducdo da mobilidade diafragmética no pds-operatério de
cirurgia abdominal e a disfuncdo diafragmatica € secundaria a inflamacao local
causada pelo trauma cirdrgico, por mecanismos reflexos de origem central e
pela dor que reduz a mobilidade respiratéria no local cirtrgico (Ayoub et al,
2001 e Berdah, Picaud e Jammes, 2002).

Nenhuma paciente apresentou complicagdo pulmonar com repercussao
clinica e o tempo de internacdo foi de dois dias para todos os grupos,
corroborando com o estudo de Davila-Cervantes et al. (2002). Estes resultados
estdo também de acordo com os achados de Lawrence, Cornel e Smetana
(2006), que publicaram uma revisdo sistematica onde também nao
evidenciaram diferenca na incidéncia de complica¢cdes pulmonares no pos-
operatdrio de cirurgia abdominal realizada por videolaparoscopia e laparotomia.
No entanto, observa-se que a dor foi estatisticamente maior no GL, fato que
pode ter prejudicado o esforco maximo para a realizacdo dos testes. Contudo,
essa € uma situacdo real, que causa limitacdes funcionais respiratérias,

dificultando esforcos para a realizacdo da respiracdo profunda ou a tosse,
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prejudicando assim a ventilacdo e favorecendo o acumulo de secrecdo
pulmonar, aumentando o risco de complicagdes pulmonares no pos-operatorio
(Vassilakopoulos et al, 2000 e Overend et al, 2001). Entretanto, mesmo
realizados em condi¢des nao téo favoraveis, os testes de avaliagdo da funcdo
pulmonar apoés cirurgia bariatrica podem repercutir o impacto da via de acesso
cirirgico na funcdo respiratéria de obesos no periodo poés-operatério,
demonstrando o grau de comprometimento da funcdo pulmonar naquele

momento.

2.5 CONCLUSAO

Apesar de nédo ter existido diferenca na incidéncia de complicacdes
pulmonares e no tempo de internacdo hospitalar entre os grupos, de acordo
com os resultados podde-se concluir que a cirurgia bariatrica realizada por
videolaparoscopia causou menor dor e menor comprometimento da fungao
pulmonar no periodo poés-operatério imediato. Este € um achado importante,
gue deve ser considerado em cirurgias abdominais realizadas em obesos, visto

gue 0S mesmos ja apresentam prejuizos a funcao respiratéria de base.
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3.Segundo Estudo

Efeito do treinamento muscular inspiratério (TMI) no pré-operatdrio de
mulheres obesas submetidas a cirurgia bariatrica aberta: forca muscular
respiratdria, volumes pulmonares e mobilidade diafragmatica

Barbalho-Moulim MC, Miguel GPS, Forti EMP, Campos FA, Costa D. Effects of
preoperative inspiratory muscle training (IMT) in obese women
undergoing open bariatric surgery: respiratory muscle strength, lung
volumes and diaphragmatic excursion. Artigo aceito para publicacdo na
Clinics (ISSN 1807-5932) em 16 de Junho de 2011. (ANEXO II)
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Efeito do treinamento muscular inspiratério (TMI) no pré-operatério de
mulheres obesas submetidas a cirurgia bariatrica aberta: forca muscular
respiratoria, volumes pulmonares e mobilidade diafragmatica

RESUMO

OBJETIVO: verificar se a fisioterapia respiratoria, por meio do treinamento
muscular inspiratorio (TMI), realizada no pré-operatorio de cirurgia bariatrica
aberta, € capaz de atenuar o impacto negativo do trauma cirdrgico na forca
muscular respiratéria, nos volumes pulmonares e na mobilidade diafragmatica.

METODOS: Trata-se de um ensaio clinico onde 32 mulheres obesas
submetidas a cirurgia bariatrica aberta foram randomizadas em dois grupos:
um grupo que realizou TMI no pré-operatério (grupo TMI - n=15) e outro que
recebeu apenas o tratamento convencional (grupo controle — n=17). Foram
realizados testes para avaliagdo da forgca muscular respiratoria (presséo
inspiratoria maxima — Plmax e pressdo expiratoria maxima — PEmax), dos
volumes pulmonares e da mobilidade diafragmatica antes do periodo de
treinamento, apdés o periodo de treinamento e no primeiro dia de poés-
operatario.

RESULTADOS: Apo06s o periodo de treinamento houve um aumento
significativo na PImax apenas no grupo TMI. A PEmax, os volumes pulmonares
e a mobilidade diafragmatica ndo foram influenciados pelo treinamento. No
periodo pds-operatério, houve uma reducdo significativa na Plmax nos dois
grupos. No entanto, houve uma reducéo de 28% no grupo TMI, enquanto que
no grupo controle foi de 47% (p<0,05). A queda no pés-operatdrio da PEmax,
volumes pulmonares e mobilidade diafragmatica foi semelhante entre os
grupos.

CONCLUSAO: O TMI pré-operatorio aumenta a forca muscular inspiratoria
(PImax) e atenua o impacto negativo da cirurgia bariatrica aberta para essa
variavel, apesar de parecer néo influenciar a PEmax, os volumes pulmonares e
a mobilidade diafragmatica.

Palavras-chave: treinamento muscular inspiratério, espirometria,
diafragma, muasculos respiratorios, cirurgia bariatrica e obesidade
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3.1 INTRODUCAO

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam comprometimento
da funcdo pulmonar no periodo pés-operatorio imediato (Barbalho-Moulim et al,
2011). Por se tratar de uma cirurgia abdominal alta, ocorrem alteracdes
inerentes a esse procedimento, tais como: reducao dos volumes pulmonares,
aumento da frequéncia respiratoria, disfuncdo da musculatura respiratoéria,
prejuizo no controle da respiragcédo e oxigenagdo, além de acumulo de secrecdo
pulmonar (Dronkers et al, 2008; Manzano et al, 2008; Kulkarni et al, 2010 e
Barbalho-Moulim et al, 2011). Além disso, certos fatores como cirurgia aberta e
obesidade parecem acentuar essas alteracbes (Eichenberger et al, 2002;
Weller e Rosati, 2008; Smetana, 2009 e Barbalho-Moulim et al, 2011),
chamando a atencdo para a necessidade de explorar certos cuidados
preventivos que possam atenua-las, especialmente na fase pré-operatéria.

E sabido que a disfuncdo dos musculos respiratorios, especialmente do
musculo diafragma, causada pela cirurgia abdominal alta é a principal causa de
complicagBes pulmonares no pés-operatorio (CPP), tais como atelectasia e
pneumonia (Laghi e Tobin, 2003). De acordo com dados da literatura, a
disfuncBdo do madsculo diafragma apds cirurgia abdominal se deve
principalmente a inibicdo reflexa do nervo frénico causada pela manipulacao
visceral e a dor pds-operatéria (Laghi e Tobin, 2003).

Com o objetivo de atenuar os efeitos negativos da cirurgia no pos-
operatorio, especialmente no que diz respeito a disfuncdo dos musculos
respiratorios, alguns autores tém preconizado o treinamento muscular
inspiratorio (TMI) (Nomori et al, 1994; Hulzebos et al, 2006; Dronkers et al,

2008 e Kulkarni et al, 2010). Segundo Smetana (2009), o TMI pré-operatoério
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parece ser uma estratégia importante na prevencdo de CPP e tem sido usado
por alguns autores no pré-operatdrio de cirurgias toracicas, cardiacas e
abdominais (Nomori et al, 1994; Hulzebos et al, 2006; Dronkers et al, 2008 e
Kulkarni et al, 2010). Portanto é oportuno investigar o efeito do TMI, realizado
no periodo pré-operatdrio, em pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica
aberta.

Sendo assim, a hip6tese desse estudo foi de que o TMI realizado no
periodo pré-operatdrio de cirurgia bariatrica aberta atenua os efeitos negativos
da cirurgia na funcdo pulmonar de pacientes obesos submetidos a esse
procedimento, especialmente na fun¢cdo dos muasculos respiratorios.

Para tanto, o objetivo desse estudo foi verificar se a fisioterapia
respiratoria, por meio do TMI, realizada no pré-operatério de cirurgia bariatrica
aberta, é capaz de atenuar o impacto do trauma cirdrgico na forga muscular

respiratoria, nos volumes pulmonares e na mobilidade diafragmatica.

3.2 METODOS

3.2.1 Pacientes

Trata-se de um ensaio clinico randomizado onde foram selecionadas
pacientes obesas candidatas a cirurgia de bypass gastrico em Y de Roux
aberta do servico de cirurgia bariatrica do Hospital Meridional (Cariacica, ES,
Brasil). Como critérios de inclusdo foram adotados: género feminino, idade
maior ou igual a 18 anos, auséncia de habito tabagico ou doenca respiratoria.
Foram excluidas as pacientes que se recusaram a participar das etapas do
protocolo de pesquisa, pacientes com historia previa de cirurgia abdominal,

aguelas incapazes de compreender e realizar os testes de maneira adequada e



44

as que se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE). O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Meridional sob o protocolo 02-28/2009.

3.2.2 Avaliacao da funcao pulmonar

Forca muscular respiratoria

Foi realizado o teste de manovacuometria que avalia a forga muscular
respiratéria por meio da medida das pressdes respiratorias estaticas maximas
— PImax (pressao inspiratoria maxima) e PEmax (pressao expiratéria maxima).
Para tanto, foi utilizado um manovacuémetro analdgico calibrado em cmH,0,
da marca Wika® (S&o Paulo, Brasil), escalonado em + 300 cmH,0.

O teste foi realizado como preconizado pela American Thoracic Society
(ATS) e European Respiratory Society (ERS) (2002), estando a paciente na
posicdo sentada. A manobra foi realizada partindo do volume residual (VR)
para a medida da Plmax e partindo da capacidade pulmonar total (CPT) para
medida da PEmax. Foram realizadas trés manobras tecnicamente aceitaveis,
com pelo menos duas manobras reprodutiveis, sendo computado o maior dos

valores para andlise (figura 4).
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N

Volumes pulmonares

Figura 4 — Teste de Manovacuometria — PImax e PEmax

Para avaliagao dos volumes pulmonares foi realizada a espirometria por
meio do espirémetro computadorizado, ultrasénico da marca EasyOne™
Modelo 2001 (ndd Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland) e executado as
seguintes manobras: capacidade vital lenta (CVL) , capacidade vital forcada
(CVF) e ventilagdo voluntaria maxima (VVM), atendendo as normas da
American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS) (Miller
et al, 2005). Os valores de referéncia foram calculados de acordo com a
equacdo preconizada para populacdo brasileira (Pereira, Sato e Rodrigues,

2007) (figura 5).
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Figura 5 — Teste de espirometria

Mobilidade diafragmatica

A avaliacdo da mobilidade diafragmética foi realizada por meio da
radiografia de torax realizada na incidéncia postero-anterior (PA).

As pacientes foram colocadas na posicéo ortostéatica, e foram realizadas
duas exposicoes radiograficas no mesmo filme. A primeira ao final de uma
inspiragdo maxima, buscando-se o maior volume pulmonar inspirado (CPT —
capacidade pulmonar total), e a segunda, sem mudar o posicionamento do
flme ou da paciente, em expiracdo profunda, buscando-se 0 maximo
esvaziamento dos pulmdes (VR — volume residual).

Utilizando-se a imagem digitalizada da radiografia em PA, foi calculada a
distancia entre o ponto mais alto da cupula em expiragdo e a cUpula em
inspiracdo (eixo) e a medida da area em cm? formada pelas cupulas
diafragméticas em inspiracdo e expiracao totais, tanto direita quanto esquerda.
Para o calculo do eixo e da area, foi usado um software especializado

(UTHSCSA - Image Tool for Windows, verséo 1.28) (Fernandes et al, 2007).
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As imagens foram analisadas pelo mesmo radiologista, que desconhecia a qual

grupo cada paciente pertencia (figura 6 e 7).
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Figura 6 — Calculo da mobilidade diafragmatica — Eixo hemicupula direita (D)
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3.2.3 Protocolo de intervencéao

Avaliacao Pré-operatoria (T1)
Na primeira avaliagdo as pacientes foram esclarecidas sobre o protocolo

de pesquisa, solicitadas a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
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(TCLE) e em seguida randomizadas, por meio de sorteio de envelopes selados,
em grupo TMI e grupo controle. Além disso, foram coletados dados como:
nome, idade, sexo, peso, altura, indice cintura/quadril, histéria de tabagismo,
presenca de doenca pulmonar crénica ou sintomas respiratorios (tosse,
secrecdo, dispnéia, dor toracica) e presenca de outras comorbidades.
Adicionalmente, também foram realizados os testes para avaliar a forca
muscular respiratéria, a espirometria e a mobilidade diafragmatica.

Protocolo de treinamento e avaliagdo pos-treinamento (T2)

No grupo TMI foi realizado treinamento muscular inspiratério de 2-4
semanas antes da cirurgia (0 grupo TMI treinou em média 3,03 = 0,87
semanas). Para realizagdo do treinamento as pacientes foram colocadas na
posicdo de semi Fowler (30°), foi utilizado o Threshold® IMT (Respironics,
Pittsburgh, PA, USA) e o programa consistia em 1 sessédo diaria, com duracdo
de 15 minutos, 6 vezes por semana, sendo 2 vezes supervisionada pelo
fisioterapeuta e as outras 4 vezes sem supervisdo. A carga inicial foi calculada
em 30% da PIlmax, mensurada na avaliacao pré-operatéria e re-calculada apos
uma nova medida desta variavel a cada visita ao fisioterapeuta. A metodologia
do treinamento foi baseada nos estudos de Hulzebos et al (2006) e Dronkers
et al (2008). A média de treinamento no grupo TMI foram de 3,03 + 0,87
semanas.

No grupo controle (GC) as pacientes ndo receberam intervengdo no
periodo pré-operatorio.

As pacientes de ambos os grupos foram reavaliadas de 2 a 3 dias antes

da cirurgia, na qual foram realizados os mesmos testes do pré-operatério, e
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foram orientadas quanto aos cuidados a serem tomados apOs a cirurgia,
quanto a importancia da tosse e deambulagéo precoce.

Avaliacdo pés-operatoria (T3)

As pacientes foram reavaliadas no primeiro dia de pds-operatorio (D1)
com 0s mesmos testes realizados no pré-operatério, e foram acompanhadas
até o dia da alta hospitalar.

As avaliagbes foram realizadas por um Unico examinador, tanto no
periodo pré (T1 e T2) quanto no pés-operatério (T3), para que ndo houvessem
diferencas de mensuracgéo devido ao diferente comando verbal.

As avaliagBes foram protocoladas para realizagdo apenas no periodo da
tarde, apés o horario do analgésico prescrito pelo médico, sendo também
avaliada a dor de maneira subjetiva, por meio de uma escala visual analdgica
(EVA), com o objetivo de certificar que a paciente encontrava-se sem dor ou
com dor minima para que esta ndo atrapalhasse a realizacdo dos testes. A
EVA varia de 0 a 10 onde 0O representa auséncia de dor e 10 dor intensa.

Todas as pacientes receberam fisioterapia no pés-operatério, iniciada no
dia da cirurgia (D0), de forma padronizada e equivalente para os dois grupos,
gue consistiu em: exercicios respiratorios (respiracdo diafragmatica, inspiracéo
fracionada e inspirometria de incentivo a fluxo), auxilio a tosse e deambulagéo
precoce.

Foram consideradas como CPP: atelectasia com repercussao clinica,
pneumonia, faléncia respiratoria (MacAlister et al, 2005).

3.2.4 Analise estatistica

Para o calculo do tamanho da amostra foi considerada como variavel o

delta de variacdo percentual da PImax entre a avaliacao pré-operatéria (T1) e a
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avaliacdo pos-operatéria (T3) dos grupos TMI e controle, e usado o teste t para
amostras independentes, a partir de dados coletados de um estudo piloto com
5 pacientes em cada grupo. Considerando o power de 80% e nivel de
significancia de 5% foi encontrado um valor de 16 voluntarios para cada grupo.

Para o calculo da normalidade foi usado o teste de Shapiro-Wilk. Em
seguida, para andlise dos dados referentes ao perfil da amostra (tabela 5) e
dados da cirurgia (tabela 6) foram usados o teste T para amostras
independentes para as varidveis com distribuicdo normal, o teste de Mann-
Whitney para as variaveis de distribuicdo ndo normal e o teste de qui-quadrado
para as variaveis nominais.

Para analise das variaveis do estudo, foi usada a ANOVA para medidas
repetidas com teste post-hoc de Bonferroni para comparacao das 3 avaliagbes
(T1, T2 e T3) nos dois grupos (tabela 7).

Além disso, foi comparada o delta de variacao percentual das avaliacdes
T1 X T2 e T1 X T3, entre os grupos TMI e controle usando o teste t para

amostras independentes (tabela 7).

3.3 RESULTADOS

3.3.1 Caracteristicas da amostra

Foram avaliadas 65 pacientes, candidatas a cirurgia bariatrica eletiva
aberta, com idade variando de 21 a 52 anos e IMC de 35 a 53 kg/m?. Dessas,
33 foram excluidas: 06 por optarem por realizar a cirurgia por
videolaparoscopia, 02 por ndo conseguirem realizar os testes de maneira
adequada, 01 por ja ter realizado cirurgia abdominal prévia e 24 por néo

participarem de todas as etapas da pesquisa (Figura 8).
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Sendo assim, foram analisados os dados de 32 pacientes. O grupo TMI
foi formado por 15 pacientes e o grupo controle por 17. Nao houve diferenca
estatistica entre os grupos com relacdo as variaveis idade, IMC e presenca de
comorbidades. Houve diferenga estatistica significante apenas para a variavel

indice cintura/quadril (Tabela 5).

TABELA 5 - Perfil da amostra: Idade, IMC, indice C/Q e comorbidades dos grupos TMI e controle

Grupo Controle

Varisvel Grupo TMI (n=15) (n=17)

Idade (anos) 36,13 £ 8,12 34,8 +9,47 p=0,679
IMC (kg/m?) 41,55+ 4,74 42,10 £ 2,98 p= 0,745
indice C/Q 0,96 + 0,09 0,89 + 0,07 p=0,025*
HAS 9 7 p=0,287
DM 3 3 p= 0,864
Dislipidemia 2 2 p=0,893

IMC: indice de massa corpdrea; indice C/Q: indice cintura/quadril; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus

Avaliagdo pré-operatéria (T1)
n=65
-TCLE
-Randomizagdo: G TMI ou G controle
- Avaliagdo da Fungdo Pulmonar: PImax, PEmax,
espirometria, mobilidade diafragmatica

Excluidos
n=33

/\ _ 5 06 — Cirurgia por laparoscopia
02 — Incapazes de realizar os testes

01- Cirurgia abdominal prévia

Grupo TMI Grupo Controle 24 — Desistiram em participar de
n=15 n=17 todas as etapas do protocolo
2-4 semanas TMI pré-operatério Orientages gerais

~N S

Avaliagdo pds-treinamento (T2)
n=32
-Avaliagdo da Fungdo Pulmonar: PImax,
PEmax, espirometria, mobilidade

diafragmatica

Avaliagdo pés-operatoéria (T3)
n=32
-Avaliagdo da Fung&o Pulmonar: PImax,
PEmax, espirometria, mobilidade
diafragmatica

Figura 8 — Fluxograma dos participantes do estudo.
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3.3.2 Dados da cirurgia

A técnica cirargica realizada foi o bypass gastrico em Y de Roux por via
aberta, e todas foram realizadas pelo mesmo cirurgidao. O tempo de anestesia
variou de 120 a 240 minutos e ndo houve diferenga estatistica significante entre
0s grupos (Tabela 6).

A maioria das pacientes permaneceu internada no hospital por 2 dias,
com excecdo de duas pacientes do grupo controle que necessitaram
permanecer mais 1 dia internadas sendo uma por dificuldade de aceitacao da
dieta e a outra por dor abdominal e nduseas (Tabela 6).

N&o houve diferenca estatistica significante com relacdo a sensacgéo
subjetiva de dor avaliada pela EVA entre os grupos. Nenhuma das pacientes
estudadas apresentou complicagbes respiratorias com repercussdes clinicas
no poés-operatério. No entanto, 5 (33%) pacientes do grupo TMI e 7 (41%)

pacientes do grupo controle apresentaram atelectasia subclinica (Tabela 6).

TABELA 6 - Dados da Cirurgia: tempo de anestesia, tempo de internagao hospitalar, EVA e
atelectasia subclinica.

Grupo TMI (n=15)  Grupo Controle (n=17)

Variavel

Tempo de anestesia (min) 185,33 + 28,06 176,47 £ 23,89 p= 0,342
Tempo de internagdo (dias) 2+0,0 2,11+0,33 p=0,571
EVA 4,46 +1,30 4,35+1,62 p=0,829
Atelectasia subclinica 5 (33%) 7 (41%) p=0,623

EVA: escala visual analdgica de dor.

3.3.3 Variaveis avaliadas
Forca Muscular Respiratéria
A partir dos dados da tabela 7, pode-se observar que na avaliagdo pré-

operatoria (T1), antes do periodo de intervencgéo, os grupos foram semelhantes
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com relacdo as varidveis PImax e PEmax, o que demonstra a homogeneidade
da amostra estudada.

Apdés o periodo de treinamento a que foi submetido o grupo TMI, foi
observado um aumento estatisticamente significante da Plmax, o que néo
aconteceu com o grupo controle. J& com relacdo a PEmax, houve um discreto
aumento apos o periodo treinamento, observado nos dois grupos,
discretamente maior no grupo TMI, porém sem significancia estatistica para

ambos (Tabela 7).
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TABELA 7 - Valores de forca muscular respiratdria, espirometria e mobilidade diafragmatica dos grupos TMI e controle

Grupo TMI (n=15) Grupo Controle (n=17)
Pré-operatdrio Pos-treinamento %0 Pés-operatério %A Pré-operatério Pés-treinamento %A Pés-operatério % 0

Variavel (T1) (12) TIXT2 (13) TIXT3 (T1) (12) TIXT2 (13) T1 XT3
PImax (cmH,0) 93,33 + 23,80 120,00 + 20,35 133% 63,34 + 21,60° 1 28%° 92,94 + 18,63 91,76 + 20,38™ 11% 48,82 +19,32° 1 a7%%
PEmax (cmH,0) 117,33 £ 34,53 142,66 + 28,90™ 126% 49,66 + 22,71° 156%° 116,47 £ 32,39 135,29 + 34,11"™ 1 19% 49,70 + 22,39° 1 55%°
cV (L) 3,22+0,27 3,17+0,31 11.5% 2,07 £0,52° 135% 3,22 40,54 3,29 + 0,48 11.5% 1,95 + 0,46° 139%
%CV 90,66 + 7,84 89,53 £ 8,47 58,66 + 15,55° 88,52 £ 8,66 90,94 £ 7,28 54,17 + 12,43°

vC (L) 0,93 + 0,34 0,90 + 0,29 13% 0,65+0,21 123% 0,79 + 0,27 0,80 0,32 11% 0,58 + 0,19 123%
VRI (L) 1,78 £0,47 1,74£0,43 12% 1,11+0,27° 137% 1,83 £0,52 1,77 £ 0,58 14% 1,08 £ 0,36° 141%
VRE (L) 0,50 + 0,20 0,53+0,19 16% 0,33+0,19 130% 0,57 + 0,28 0,68 + 0,24 119% 0,28 +0,15° 150%
CVF (L) 3,201 0,26 3,161 0,29 11% 2,14 £0,52° 133% 3,321 0,50 3,35 0,49 11% 2,02 £ 0,49° 139%
%CVF 90,26 + 7,29 89,01 + 7,06 60,20 + 14,43° 90,17 + 8,20 91,01 + 8,52 55,58 + 12,52°

VEF1 (L) 2,71 0,21 2,6410,24 13% 1,77 £ 0,47° 135% 2,801 0,43 2,8110,40 10.4% 1,71 +0,42° 139%
%VEF1 91,93 7,41 89,53 + 6,78 60,06 * 15,69° 91,52 +7,18 92,23 +7,98 56,41+ 13,42°

VVM (L/min) 108,55 + 19,90 102,32 £ 20,65 16% 73,71+ 21,16° 132% 107,89 £ 16,13 107,61+ 17,91 10.3% 71,69 + 19,32° 133%
%VVM 76,33 + 11,38 72,13 + 13,03 52,73 + 18,96° 76,41 + 11,43 76,41 11,95 51,47 + 14,03°

Eixo hemicupula D (cm) 4,80+1,34 4,51+ 1,47 1 6% 2,69 + 1,09° 1 44% 4,66 + 1,36 4,48 + 1,59 1 4% 2,28 +1,01° 1 51%
Eixo hemicupula E (cm) 4,77 +1,40 4,42 +1,44 17% 2,70 + 1,20° 143% 4,77 +1,18 4,80 +1,38 10.6% 2,43 +1,20° 149%
Area hemicipula D (cm?) 51,46 + 19,62 49,82 + 20,89 11% 28,74 +13,33° 1 44% 47,51+ 15,42 48,16 17,77 13% 24,48 + 12,37° 147%
Area hemicupula E (cm?) 49,66 + 21,14 47,31+ 19,45 14% 28,28 +13,32° 143% 47,38 + 14,89 50,43 + 16,21 1 6% 24,10 + 12,66° 149%

Plmax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima; CV: capacidade vital; %CV: percentual do predito da capacidade vital; VC: volume corrente; VRI: volume de reserva inspiratério; VRE: volume de
reserva expiratério; CVF: capacidade vital forcada; %CVF: percentual do predito da capacidade vital for¢ada; VEF;: volume expiratério forcado no primeiro segundo; %VEF,: percentual do predito do volume expiratdrio

forg¢ado no primeiro segundo; VVM: ventilagédo voluntdria maxima; %VVM: percentual do predito da ventilagéo voluntdria mdxima; ns: néo significante; *Diferenca entre T1 e T2 — p<0.05; §Diferenca entre T1 e T3 -

p<0.05; #Diferenga entre T3 Grupo TMI e T3 Grupo Controle.
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No periodo p6s-operatdrio houve queda, com significancia estatistica, da
Plmax e PEmax em ambos o0s grupos. Quando comparados o0s valores
absolutos da PImax no pos-operatorio (T3) entre os grupos TMI e controle, ndo
foi encontrado diferenca estatistica significante. No entanto, quando comparado
a diferenca percentual (T1 x T3), pode-se observar uma queda de 28% no
grupo TMI, enquanto que no grupo controle foi de 47%, sendo essa diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (p<0,05). Com relacdo a PEmax,
a gqueda observada no pés-operatoério foi semelhante para os grupos (tabela 7).

Os graficos demonstrados nas figuras 9 e 10 mostram o comportamento

das variaveis PImax e PEmax nas trés avaliagdes dos grupos TMI e controle.

80
=¢=Grupo TMI

60 == Grupo Controle

Plmax (cmH20)

40

20

T1 T2 T3

Figura 9 — Gréafico do comportamento da PImax nas avaliagdes T1, T2 e T3 dos grupos TMI e
controle
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Figura 10 — Gréafico do comportamento da PEmax nas avaliagdes T1, T2 e T3 dos grupos TMl e

controle
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A figura 11 mostra o grafico com o delta da diferenca percentual da

Plmax entre o pré-operatorio (T1) e pos-operatorio (T3) dos grupos TMI e

controle. Sendo que, quanto mais proximo de zero, significa menor variacao

entre o pré e pos-operatorio.

20—

Controle

20+

Plmax
IS
7
T

60—

-100—

*

Figura 11 — Gréfico do delta de variagdo percentual da PImax entre
0 pré-operatério (T1l) e pds-operatorio (T3), dos grupos TMI e

controle. * - p<0.05
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Espirometria

Como descrito na tabela 7, na avaliagdo pré-operatoria (T1), antes do
periodo de intervencdo, os grupos foram semelhantes com relacdo as variaveis
espirométricas: CV, VC, VRI, VRE, CVF, VEF; e VVM, 0 que demonstra a
homogeneidade da amostra estudada.

Nao foram observadas alteracdes das variaveis espirométricas apds o
periodo do treinamento (tabela 7).

No periodo pdés-operatério houve queda, com significancia estatistica,
das variaveis CV, VRI, CVF, VEF;, VVM em ambos os grupos. O VRE se
manteve sem alteracdo estatisticamente significante apenas no grupo TMI. O
volume corrente ndo reduziu no pds-operatorio em ambos 0s grupos (tabela 7).

Mobilidade Diafragmatica

Na primeira avaliacdo (T1), no pré-operatério antes do periodo de
intervencao, os grupos TMI e controle foram semelhantes para as medidas da
mobilidade diafragmatica, o que demonstra a homogeinidade da amostra
(tabela 7).

As medidas de mobilidade diafragmatica ndo sofreram alteracdes
estatisticamente significantes com o treinamento (tabela 7).

No periodo pos-operatorio houve reducéo, com significancia estatistica,
das medidas da mobilidade diafragmatica em ambos os grupos. Considerando
os valores numéricos, pareceu haver uma tendéncia sugerindo que essa
reducdo foi menor no grupo TMI, no entanto essa diferenca ndo apresentou

significancia estatistica (tabela 7).

3.4 DISCUSSAO
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Baseado nos resultados apresentados, péde-se observar que o TMI
realizado em mulheres obesas no pré-operatério de cirurgia bariatrica aberta
atenua os efeitos negativos da cirurgia na forca muscular inspiratéria avaliada
pela Plmax no pés-operatério imediato. No entanto, o TMI néo influenciou os
valores de volumes pulmonares avaliados pela espirometria e da mobilidade
diafragmatica. Fato esse, que mostra a especificidade da resposta ao
treinamento proposto.

Outros autores também verificaram que o TMI, realizado com no minimo
2 semanas no pré-operatério de cirurgia abdominal alta, atenua os efeitos
negativos da cirurgia na PImax (Dronkers et al, 2008 e Kulkarni et al, 2010). No
estudo de Kulkarni et al (2010), a Plmax ndo reduziu no pds-operatdrio no
grupo TMI. No presente estudo a Plmax reduziu no pds-operatdrio nos dois
grupos, no entanto essa queda foi menor no grupo TMI. Isso pode ser
justificado porque no protocolo de treinamento desse estudo as pacientes
treinavam por 15 minutos 1 vez ao dia, enquanto que naquele estudo (Kulkarni
et al, 2010), treinavam 2 vezes por dia. Adicionalmente, no estudo de Kulkarni
et al (2010), aléem de ser incluida cirurgia aberta, foi também incluida a
videolaparoscopica, e 0s autores ndo mencionaram se haviam pacientes
obesos, isso pode ter contribuido para diminuir o impacto da cirurgia na PImax.

Barbalho-Moulim et al (2011) comparam os efeitos na funcdo pulmonar
da cirurgia bariatrica realizada por videolaparoscopia e aberta, sem qualquer
treinamento especifico, e encontraram queda da Plmax de 23% no poés-
operatorio por videolaparoscopia e 37% na aberta. No presente estudo, foi
observado que 7 pacientes do grupo TMI e apenas 1 do grupo controle

apresentaram queda menor ou igual a 23% (p<0,05). Sugerindo que o TMI no
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pré-operatorio de cirurgia bariatrica aberta pode tornar equivalente o valor da
PImax a cirurgia por videolaparoscopia.

Com relacdo a PEmax foi observado que o TMI ndo atenuou os efeitos
negativos da cirurgia no pds-operatério. Isto pode ser devido a incisdo
cirdrgica, que causa trauma direto a musculatura abdominal prejudicando a
funcdo desses musculos (Barbalho-Moulim et al, 2011). Nas pacientes
avaliadas a PEmax reduziu 56 e 55%, nos grupos TMI e controle,
respectivamente. Esses valores sdo semelhantes aos avaliados por Barbalho-
Moulim et al (2011), onde a PEmax reduziu 61% na cirurgia aberta, enquanto
gue a cirurgia por videolaparoscopia, onde ocorre menor trauma a musculatura
abdominal, a queda foi de 27%.

De acordo com dados da literatura, a disfuncdo da musculatura
respiratoria, apontada como a principal causa de CPP (Lagui e Tobin, 2003 e
Kulkarni et al, 2010), pode gerar colapso alveolar, contribuindo para a formacao
de atelectasias, que podem resultar em infec¢cdes pulmonares (Nguyen et al,
2001a). Sendo assim, o TMI parece ser uma alternativa para prevencao dessas
complicacbes (Hulzebos et al, 2006; Dronkers et al, 2008; Smetana, 2009 e
Kulkarni et al, 2010). No presente estudo ndo houve CPP com repercussao
clinica em nenhum grupo. Isso pode ser atribuido ao fato de que apesar de
serem pacientes com fatores de risco para esse tipo de complicacéo:
obesidade, cirurgia abdominal alta aberta e tempo de anestesia maior que 180
minutos (Smetana, 2009); as mesmas eram jovens, sem doencas respiratérias
cronicas, sem limitacdo funcional e realizaram fisioterapia no poés-operatorio.
Para testar esta hipotese, mais estudos sdo necessarios avaliando-se

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica aberta com outros fatores de risco
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associados: idade maior que 60 anos, tabagismo ou doenca pulmonar crbnica
(Smetana, 2009). No entanto, 5 (33%) pacientes do grupo TMI e 7 (41%)
pacientes do grupo controle apresentaram atelectasia subclinica, contudo, essa
diferenca nio foi estatisticamente significante. E provavel, que para essa
variavel, seja necessario um estudo com amostras maiores.

Os volumes pulmonares nao alteraram com o treinamento e reduziram
de maneira semelhante em ambos 0s grupos no pés-operatério, mostrando que
o TMI néo influenciou essas variaveis. Resultados similares foram encontrados
no estudo de Dronkers et al (2008) que, apesar do TMI melhorar a PImax, ndo
afetou os valores da capacidade vital.

Considerando que a resposta obtida é relacionada ao tipo de
treinamento oferecido (especificidade do treinamento), seria de se esperar que
o treinamento visando aumento de volumes pulmonares, como com as técnicas
de reexpansdo pulmonar, alteraria os valores avaliados pela espirometria. No
entanto, Kulkarni et al (2010) e Cattano et al (2010), que realizaram
treinamento pré-operatdrio com inspirometria de incentivo e padrdes
ventilatorios, observaram que esse tipo de intervencdo nao influencia os
volumes pulmonares no periodo pds-operatorio.

De acordo com os resultados, ndo houve aumento da mobilidade
diafragmatica apds o periodo de treinamento. Por se tratar de uma populacéo
de obesos, as pacientes apresentavam uma restricdo mecanica a mobilidade
diafragmatica causada pelo depésito de tecido adiposo no abdémen que
pressiona a caixa toracica e causa uma distensdo excessiva ao musculo
diafragma, gerando desvantagem mecanica a esse musculo, com consequente

reducdo da sua forca e eficiéncia (Koenig, 2001). Sendo assim, como a
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obesidade ndo é atenuada com o treinamento, o efeito deste na mobilidade
diafragmatica dessa populacéo é limitado.

O impacto da cirurgia na mobilidade diafragmatica foi discretamente
menor no grupo TMI, porém sem significancia estatistica. A reducdo da
mobilidade do mdusculo diafragma no pés-operatério de cirurgia bariatrica
aberta ja foi relatada por estes autores (Barbalho-Moulim et al, 2011). Essa
reducdo acontece porque a cirurgia prejudica a complacéncia do abdémen e
aumenta a pressao intra-abdominal (Nguyen et al, 2001b), além de inibir a acéo
do musculo diafragma por mecanismos reflexos (Berdah, Picaud e James,
2002 e Soo et al, 2010), que associado a mecanica pulmonar prejudicada
devido a obesidade, diminui bastante sua mobilidade (Koenig, 2001). Nao foi
encontrado nenhum estudo com TMI pré-operatério de cirurgia bariatrica, que
avalia a mobilidade diafragmatica para comparar os resultados. No entanto,
pode ser que seja necessario um treinamento mais intensivo (maior duracao ou
freqUiéncia) e/ou com diferentes cargas, para que o TMI exerca algum efeito
sobre essa variavel. Além disso, é provavel que para individuos ndo obesos o
TMI tenha melhores resultados, ja que estes ndo apresentam uma restricdo

mecanica a mobilidade diafragmatica.

3.5 CONCLUSAO

A fisioterapia, por meio do TMI no pré-operatorio, aumentou a forca
muscular inspiratéria (Plmax) e atenuou os efeitos negativos da cirurgia
bariatrica aberta no pdés-operatério de mulheres obesas para essa variavel,
apesar de nao influenciar os volumes pulmonares e a mobilidade diafragmatica.

No entanto, mais estudos sdo necessarios, com diferentes protocolos, para se
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avaliar o efeito do TMI na prevencdo da disfuncdo diafragmatica no pos-

operatdrio de cirurgia bariatrica aberta.
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4. Terceiro Estudo

FUNCAO PULMONAR APOS PERDA DE PESO EM MULHERES OBESAS
SUBMETIDAS AO BYPASS GASTRICO EM Y-DE-ROUX: 1 ANO DE
FOLLOW UP.

Costa D, Barbalho-Moulim MC, Miguel GPS, Forti EMP, Campos FA.
Pulmonary function after weight loss in obese women undergoing Roux-
en-Y gastric bypass: one year follow up. Artigo submetido a Obesity: a
research journal (Anexo III).
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FUNCAO PULMONAR APOS PERDA DE PESO EM MULHERES OBESAS
SUBMETIDAS AO BYPASS GASTRICO EM Y-DE-ROUX: 1 ANO DE
FOLLOW UP

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o efeito da perda de peso na fungéo pulmonar de mulheres
obesas, apos 1 ano de realizacéo da cirurgia bariatrica, por meio da avaliacéo
dos volumes pulmonares e for¢ca muscular respiratoria.

METODOS: Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal envolvendo
mulheres obesas candidatas a cirurgia bariatrica pela técnica de bypass
gastrico em Y de Roux. A avaliacdo da funcéao pulmonar foi realizada durante o
periodo pré-operatério e 1 ano apOs a cirurgia, por meio dos testes de
espirometria e manovacuometria (Plmax — pressdo inspiratoria maxima e
PEmax — pressao expiratéria maxima).

RESULTADOS: Quatorze pacientes, com idade de 42,6 + 14,4 anos e indice
de massa corpérea (IMC) de 39,9 + 3,4 kg/m? foram avaliadas no pré-
operatorio e 1 ano apos a cirurgia. Houve um aumento na capacidade vital
(CV), na capacidade vital forcada (CVF), no volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEFi:) e na ventilacdo voluntaria maxima (VVM). Foi
encontrado também, um aumento do volume de reserva expiratorio (VRE) e
uma reducéo do volume de reserva inspiratorio (VRI). Houve uma reducao dos
valores de PImax e PEmax.

CONCLUSAO: A perda de peso induzida pela cirurgia bariatrica promove
importantes alteracdes dos volumes pulmonares, aumentando-os em sua
maioria, provavelmente proporcionando melhora na mecanica ventilatoria; além
disso aumenta a endurance e diminui a forga muscular respiratoria. Tais
alteracOes provavelmente séo resultado de certas acomodacdes no trabalho
mecéanico da respiracdo dessas pacientes, tornando a ventilagdo pulmonar
mais eficiente.

Palavras-chave: Obesidade, funcdo pulmonar, perda de peso, forca
muscular respiratoria, espirometria.
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4.1 INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca crbnica, que causa danos a varios sistemas
do organismo: cardiovascular, osteomioarticular, metabdlico, entre outros
(Organizacdo Mundial da Saude — OMS, 2000). O sistema respiratério também
€ uma das funcbes prejudicadas pela obesidade, pois ela gera
comprometimento da funcdo pulmonar causado pelo excesso de gordura
depositada sobre térax e abddébmen, que prejudica a mecanica ventilatéria,
acarretando em aumento do trabalho respiratério, reducdo dos volumes
pulmonares, disfungcdo da musculatura respiratoria, prejuizos nas trocas
gasosas e diminuida tolerancia aos exercicios fisicos (Koenig, 2001; Ladosky,
Botelho e Albuquerque, 2001; Faintuch et al, 2004; Rasslan et al, 2004; Lotti et
al, 2005; Jones e Nzekwu, 2006).

Alguns estudos tém mostrado que a reducdo de peso causada pela
cirurgia bariatrica tem trazido grande melhora em varias funcdes, tais como:
reducdo da hemoglobina e hematdécrito (Zarvosky et al, 2008), reducdo da
freqUéncia cardiaca e consumo de oxigénio (Zarvosky et al, 2008), reducao da
resisténcia a insulina (Carvalho et al, 2007); sobretudo, melhora na funcao
pulmonar com aumento da capacidade vital forcada (CVF) e do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) (Koenig, 2001; Davila-
Cervantes et al, 2004; Zarvosky et al, 2007), melhora da capacidade de difuséo
da membrana alvéolo-capilar (Zarvosky et al, 2008) e melhora nas trocas
gasosas (Davila-Cervantes et al, 2004; Zarvosky et al, 2007).

O aumento da CVF e do volume de reserva expiratorio (VRE) apos a
perda de peso pOs cirurgia bariatrica parece estar bem consolidado na

literatura (Koenig, 2001; Davila-Cervantes et al, 2004; Zarvosky et al, 2007). No
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entanto, ainda ha controvérsia sobre o comportamento da forca muscular
respiratoria e de alguns volumes pulmonares, como o volume de reserva
inspiratorio (VRI).

Sendo assim, a hipétese desse estudo € que apds a cirurgia bariatrica,
além de aumento dos volumes pulmonares CVF e VRE ja conhecidos, também
possamos encontrar alteracbes nos valores de VRI, VVM e forca muscular
respiratoria devido a grande alteracdo da mecanica ventilatoria apds a perda de
peso.

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a repercusséo da perda de
peso ap6s 1 ano da cirurgia de bypass gastrico em Y-de-Roux na funcao
pulmonar de mulheres obesas e seus efeitos nos volumes pulmonares e na

forca da musculatura respiratoria.

4.2 METODOS

4.2.1 Pacientes

Trata-se de um estudo prospectivo longitudinal, realizado de julho de
2007 a julho de 2010, com a avaliacdo de 58 mulheres obesas que se
submeteram a cirurgia bariatrica pela técnica de bypass gastrico em Y-de-
Roux, realizada no Hospital Meridional Cariacica/ES. No entanto, apenas 14
delas puderam participar integralmente desse estudo, até a reavaliacdo apos
um ano de cirurgia. Tal reducédo deveu-se a baixa aderéncia, por dificuldades
em participar ou por falta de interesse das mesmas. Fato este que tem
despertado interesse na realizacdo de novos estudos explorando-se o grau de

motivacdo dessas voluntarias.
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Com isso a amostra consistiu de 14 voluntarias, composta por mulheres
obesas sedentéarias, com indice de massa corpérea (IMC) entre 35 — 50 kg/m?,
ndo tabagistas e ndo portadoras de doencas respiratérias crbnicas. Todas
essas pacientes participaram integralmente do protocolo estabelecido e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e o projeto foi
aprovado pelo CEP-Meridional de Cariacica-ES, sob o protocolo 01/07.

4.2.2 Testes de avaliagcédo da funcao pulmonar

Espirometria

A espirometria  foi realizada utlizando-se um  espirbmetro
computadorizado da marca EasyOne™ Modelo 2001 (ndd Medizintechnik AG,
Zurich, Switzerland). Foram realizadas as manobras: Capacidade Vital Lenta
(CVL), Capacidade Vital Forcada (CVF) e Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM),
realizadas de acordo com normas da American Thoracic Society (ATS) e
European Respiratory Society (ERS) (Miller et al, 2005). Para calcular os
valores preditos foi usada a equacéo proposta por Pereira, Sato e Rodrigues
(2007) para a populacéo brasileira.

Manovacuometria

Para avaliacdo da forca muscular respiratoria por meio da medida das
pressbes respiratdrias estaticas maximas — pressado inspiratdria maxima
(PImax) e pressdo expiratoria maxima (PEmax), foi utilizado um
manovacudmetro analdgico, calibrado em cm de H,O, da marca Wika® (Iperd,
SP, Brasil), escalonado em + 300 cmH,O. A técnica foi realizada como
preconizado pela American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory
Society (ERS) (2002). A manobra foi realizada partindo do volume residual

(VR) para a medida da PImax e partindo da capacidade pulmonar total (CPT)
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para medida da PEmax, sendo que o esforco deveria ser sustentado por no
minimo um segundo. Para realizacdo das manobras as voluntarias usaram um
clipe nasal, e deveriam realizar trés manobras tecnicamente aceitaveis, com
pelo menos duas manobras reprodutiveis, sendo computado o maior dos
valores para analise. Os valores de PImax e PEmax também foram expressos
em porcentagem do predito, de acordo com a equacéao proposta por Neder et al
(1999).

Um ano apés a cirurgia, as pacientes foram convidadas a retornar ao
consultério para reavaliacdo da funcédo pulmonar por meio da espirometria e
manovacuometria da mesma forma como foi realizada no periodo pré-
operatario.

4.2.3 Anélise estatistica

As variaveis estdo descritas em tabelas por média e desvio padrdo da
média. Para analise dos dados foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para
avaliar a normalidade da amostra e apds ter sido constatado a distribuicdo
normal das variaveis avaliadas, o teste t pareado foi usado para comparacao
pré-operatorio e 1 ano de pos-operatorio.

O tamanho da amostra tem o Power de 80% para o nivel de significancia

de 5%, considerando como principal variavel o VRI.

4.3 RESULTADOS

As caracteristicas das pacientes: idade, IMC, peso e relacdo cintura
quadril (C/Q) estdo mostradas na tabela 8. Houve uma significativa reducéo
nas variaveis: peso, IMC e relacdo C/Q apos 1 ano de cirurgia. No entanto,

esses resultados ja eram esperados. O valor do IMC atingiu valores normais
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em 7 pacientes e nas outras 7, o valor do IMC reduziu até os niveis de
sobrepeso (25-30 kg/m?), ou seja, todas as pacientes deixaram de ser obesas.
Antes da cirurgia, 6 pacientes tinham hipertensdo arterial sistémica (HAS), 4
tinham dislipidemia e 2 tinham diabetes. Um ano apds a cirurgia, 3 pacientes
continuavam hipertensas e 1 com dislipidemia. No entanto, as doencas
estavam menos severas e mais faceis de controlar.

Analisando os volumes pulmonares foi observado um aumento
significativo nas variaveis: capacidade vital (CV), capacidade vital forcada
(CVF) e volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1). No entanto,
gquando examinamos os componentes da CV separadamente, foi encontrado
um aumento do volume de reserva expiratério (VRE) e reducédo do volume de
reserva inspiratério (VRI), mantendo o volume corrente (VC) inalterado.
Adicionalmente, a endurance respiratoria avaliada pela VVM também
aumentou apoés a perda de peso (tabela 8).

J4, quando foram avaliadas as varidveis de forca da musculatura
respiratoria, foi observado uma queda nos valores de PImax e PEmax apés 1
ano de cirurgia bariatrica, porém com significancia estatistica apenas para a

PEmax (tabela 8).
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TABELA 8 - Ildade, peso, IMC, indice C/Q, Plmax, PEmax e
variaveis espirométricas no pré-operatério e 1 ano de pés-

operatorio.

Pre-op Pos-op (1ano)

(n=14) (n=14)
Idade (anos) 42,64 £ 14,48 X
Peso (kg) 104,55 + 15,08 69,42 + 11,00*
IMC (kg/m?) 39,98 * 3,42 26,45 + 3,71*
indice CIQ 0,95 £ 0,08 0,86 £ 0,39*
Plmax (cmH,0) 74,28 + 17,85 65,71 + 18,69
PIimax (Yopred) 82,48 £ 19,54 72,57 +£18,26™
PEmax (cmH,0) 91,43 + 23,15 81,78 + 19,57*
PEmax (%pred) 101,44 +27,51 91,13 + 24,13*
CV (L) 3,08 £ 0,76 3,25 £ 0,65*
CV (%pred) 91,64 + 11,96 96,35+ 11,57
VC (L) 0,65 +£0,31 0,72 +0,31™
VRI (L) 1,95+ 0,39 1,53 £ 0,42*
VRE (L) 0,45+ 0,28 0,95+ 0,43*
Cl (L) 2,60 £0,51 2,26 £ 0,43*
CVF (L) 3,10+ 0,84 3,40 + 0,58*
CVF (%pred) 91,64 + 16,01 100,93 £+ 10,06*
VEF; (L) 2,44 £ 0,72 2,81 £0,53*
VEF; (%pred) 86,00 +1521 100,14 + 11,67*
VVM (L/min) 102,16 £ 23,16 111,94 + 14,98*
VVM (Y%pred) 92,86 £ 16,72 104,78 £ 23,75*

IMC: indice de massa corp6rea; CV: capacidade vital; VC: volume corrente; VRI:
volume de reserva inspiratorio; VRE: volume de reserva expiratério; Cl:
capacidade inspiratéria; CVF: capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratério
forcado no primeiro segundo; VVM: ventilagdo voluntaria méaxima; Plmax:
pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria méaxima. ns: néo
significante. *= p<0,05.

4.4 DISCUSSAO

Com base nos resultados encontrados, constatou-se que 1 ano apos a
cirurgia bariatrica essas pacientes obesas apresentaram alteracdes
significativas nas medidas de volumes pulmonares e da forca muscular
respiratoria, além da reducéo do peso, do IMC e da relagdo C/Q.

De modo geral nossos resultados estdo de acordo com alguns estudos

(Davila-Cervantes et al, 2004 e Marti-Valeri et al, 2007), os quais evidenciaram
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melhora na funcdo pulmonar em pacientes avaliados apdés um ano de cirurgia
bariatrica. Além das variaveis espirométricas e manovacuomeétricas,
comumente empregados para a avaliacdo respiratoria desses pacientes,
alguns estudos buscaram respostas fisiolégicas mais aprofundadas, como o de
Zavorsky et al (2008), os quais encontraram uma melhora da capacidade de
difusdo da membrana alvéolo-capilar pulmonar apds perda de peso em
pacientes obesos sem sintomas respiratorios. A exemplo de nossos resultados,
esses autores encontraram também uma reducao da relacdo C/Q.

A diminuicdo do IMC provavelmente otimize a mecanica ventilatoria, pois
pudemos encontrar aumento da CV, dentre outros volumes pulmonares, o que
indica melhor aproveitamento do trabalho respiratério nestes sujeitos um ano
apos a cirurgia bariatrica. Além deste aumento da CV, constatamos também
aumento do VEF; apdés a perda de peso. Embora essas obesas né&o
apresentassem obstrucéo das vias aéreas, este resultado pode indicar que elas
passaram a ter também um melhor fluxo de ar na vias aéreas. Nossos
resultados estédo de acordo também com os achados de Wadstrom, Muller-
Suur e Backman (1991), Weiner et al (1998) e Nguyen et al (2009). Esses
autores ndo exploraram os volumes que compdem a CV, o que pode fornecer
importantes informacdes a respeito da mobilidade téraco-abdominal durante os
movimentos respiratorios. Em nosso estudo pudemos constatar um aumento
do VRE, associado a uma reducdo do VRI apds a perda de peso. Este
resultado, em nossa opinido deveu-se a melhora na dinamica dos movimentos
téraco-abdominais da respiracdo, como resposta a uma possivel reducao da

pressédo abdominal, prépria da obesidade.
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Neste contexto, cabe lembrar que a reducdo do VRE é relativamente
esperada como alteracdo da funcdo pulmonar causada pela obesidade, pois de
acordo com Koenig (2001), esse fato se deve a reducdo da mobilidade do
diafragma dentro do térax, jA que o mesmo € pressionado para cima pelo
grande volume abdominal do individuo obeso, causando uma desvantagem
mecanica aos musculos respiratérios. Além disso, Young et al (2003) sugeriram
que a reducdo do VRE pode aumentar areas de atelectasias, resultando em
prejuizo da relacdo ventilacdo/perfusdo levando, consequentemente, a
hipoxemia arterial.

Ao avaliarem sujeitos obesos no pré-operatorio e um ano apos a cirurgia
bariatrica, EI-Gamal et al (2005) observaram que o baixo valor de VRE estava
relacionado a maior dispnéia e drive respiratorio, avaliado pela pressédo de
oclusdo de vias aéreas - P0;. Além disso, apdés a perda de peso, também
constataram melhora desses parametros. Esses resultados contribuem para
fortalecer a hipétese de que a obesidade, ao reduzir o VRE, leva a uma
sobrecarga respiratoria, verificada pelo aumento da dispnéia e do drive
respiratorio. E de forma compensatéria faz com que aumente o VRI.
Normalmente, todas essas alteracdes sao revertidas apos a perda de peso.

Apesar de alguns estudos terem evidenciado a reducdo do VRE
relacionado a obesidade, pouco tem sido discutido a respeito do aumento do
VRI em obesos. Costa et al (2008), comparando a funcédo pulmonar de obesos
e ndo obesos, puderam constatar maior VRI e menor VRE nos obesos e o
inverso nos ndo obesos, sem diferenca na CV entre 0s grupos. N0OsSsos
achados, de diminuicdo do VRI e aumento do VRE, apés um ano da cirurgia, e

consequente perda de peso, sugerem que pode ter havido uma reacomodacéo
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dos compartimentos volumétricos pulmonares dentro da caixa toracica,
sobretudo pela descompressdo abdominal ap6s a perda de peso desses
sujeitos obesos.

Além dessas alteraces dos volumes e capacidades respiratérias, outra
importante variavel que influencia na funcdo pulmonar € a forca muscular
respiratoria. Ainda ha controvérsia em relacdo a reducdo da forca muscular
respiratoria apos a perda de peso que ocorre com a cirurgia bariatrica. Weiner
et al (1998) e Davila-Cervantes et al (2004), ao avaliarem a PImax e PEmax
apoOs cirurgia bariatrica, encontraram aumento das mesmas, enquanto que
Wadstrom et al (1991) encontraram sua reducdo. Em nosso estudo também
encontramos reducfes da Plmax e PEmax, o que pode ser justificado pela
perda de massa magra apos a cirurgia bariatrica, ja descrita por alguns autores
(Wadstrom et al, 1991; Carey et al, 2006a; Carey et al, 2006b; Olbers et al,
2006).

A média da perda de peso com a técnica cirdrgica de bypass gastrico
em Y de Roux € de 30% do peso inicial (Pataky, Carrard e Golay 2011), que é
similar aos nossos resultados, conforme dados da tabela 08. No entanto, essa
perda ndo € somente de massa gorda, mas de massa magra tambéem.

Stegen et al (2009) encontraram uma reducdo de massa magra
associada com uma reducdo da forca muscular estatica e dinamica, e os
autores sugerem ainda, que a atividade fisica previne a reducdo da forca
muscular apds cirurgia bariatrica.

Na tentativa de explicacbes para essa perda de forca muscular
respiratoria, algumas teorias tem sido levantadas, como a propria retirada de

sobrecarga no torax e no abdémen, exercida pelo excesso de tecido adiposo.
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El-Gamal et al (2005) sugeriram a ocorréncia de um “destreinamento” destes
musculos apos a diminuicdo da sobrecarga com a prépria perda de peso. De
qualquer forma, a reducéo da forca muscular ndo implica necessariamente em
prejuizos mecanicos da ventilacdo pulmonar.

Apesar da reducdo nos valores das pressdes respiratérias estaticas
maximas — PImax e PEmax , pudemos constatar que houve um aumento na
VVM, que representa ganho da sua endurance respiratéria. Este fato pode ser
justificado porque a perda de peso promove melhora da mecanica ventilatoria e
aumento dos volumes pulmonares (Weiner et al, 1998), além disso também

reduz a desvantagem mecanica do trabalho respiratério (EI-Gamal et al, 2005).

4.5 CONCLUSAO

Sendo assim, baseado nesses achados podemos concluir que a perda
de peso induzida pela cirurgia bariatrica promove uma melhora da mecanica
ventilatoria, como evidenciado pelo aumento dos volumes pulmonares (VRE,
CV, CVF e VEF;) e da endurance respiratoria (VVM) de mulheres obesas,
mesmo com a diminuicdo da forca muscular respiratéria. Além disso, a reducao
do VRI parece demonstrar uma tendéncia de distribuicho dos volumes
pulmonares estaticos semelhantes a dos ndo obesos. Portanto, uma melhor

distribuicdo dos compartimentos que compdem a CV.
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5. CONSIDERACOES FINAIS
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CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos apresentados acrescentam informacfes importantes no
estudo da funcao pulmonar na obesidade e na cirurgia bariatrica, bem como o
papel da fisioterapia dentro deste contexto.

Foram avaliadas no primeiro estudo 26 mulheres obesas, no segundo
estudo 65, no entanto, sendo incluidas apenas 32, por estas participarem de
todas as etapas do protocolo da pesquisa, e finalmente, para o terceiro estudo
foram recrutadas 11 pacientes do primeiro estudo e 3 do segundo estudo,
totalizando 14 pacientes avaliadas no follow up de 1 ano. Portanto, no total,
foram avaliadas 91 mulheres obesas candidatas a cirurgia bariatrica, sendo
gue foram consideradas 58 para analise dos dados.

A partir dos resultados, foi possivel constatar que a cirurgia bariatrica
realizada por laparotomia causa maior prejuizo a funcdo pulmonar no periodo
pos-operatorio imediato, quando comparada a videolaparoscopia. Assim sendo,
estudos com metodologias para investigar estratégias para atenuar o impacto
do trauma cirdrgico desse tipo de cirurgia sdo muito relevantes. Especialmente
no caso de pacientes obesos, ja que estes apresentam de base, prejuizo a
funcao pulmonar.

Os danos a funcédo pulmonar no periodo pos-operatorio puderam ser
vistos na reducdo dos volumes pulmonares e na disfuncdo dos musculos
respiratorios, por meio da reducdo dos valores das pressdes respiratérias
estaticas maximas — Plmax e PEmax — e da reducdo da mobilidade
diafragmatica. Essas alteracbes podem favorecer o0 surgimento de

complicacbes pulmonares que podem contribuir para maior morbidade e
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mortalidade dos pacientes, além de aumentar o tempo de internacdo e custos
hospitalares.

A fisioterapia, por meio de suas varias técnicas - respiracao
diafragmatica, inspirometria de incentivo, terapia com PEEP, treinamento
muscular respiratério e outras — pode ser uma poderosa ferramenta na
tentativa de atenuar os efeitos negativos do trauma cirdrgico a funcéo
pulmonar. Nas pacientes estudadas, o protocolo proposto de TMI pré-
operatorio foi capaz de reduzir a queda da Plmax no periodo pés-operatorio.
No entanto, outras técnicas e protocolos devem ser investigados no intuito de
identificar aqueles com melhores resultados.

A fisioterapia pode ser indicada ndo somente no pré e pos-operatorio
imediato como também no tardio, ja que quando avaliamos as pacientes 1 ano
apos a cirurgia bariatrica verificamos aumento dos volumes pulmonares, no
entanto com reducdo da forca muscular respiratéria. Um programa de
treinamento fisico e respiratério nesse primeiro ano de cirurgia pode ser
benéfico para prevenir esse achado.

Contribuicfes para a fisioterapia:

- Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por laparotomia, tém maior
prejuizo a funcdo pulmonar no periodo pos-operatorio imediato e por isso
podem necessitar mais intensivamente dos cuidados fisioterapéuticos;

- TMI no pré-operatério de cirurgica bariatrica atenua os efeitos
negativos do trauma cirargico a forca muscular inspiratéria avaliada pela

PImax;
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- Como a disfuncdo dos mdusculos respiratérios no periodo poés-
operatdrio € apontada como a principal causa de complicacdes pulmonares, o
TMI pré-operatoério pode ser uma alternativa para preveni-las.

- A fisioterapia no pds-operatério tardio de cirurgia bariatrica ainda € um
campo aberto para pesquisa, e pode trazer beneficios aos pacientes

principalmente se for voltada para o treinamento muscular respiratério.
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Abstract

Background The objective of this study was to compare the
effects of silicone-ring Roux-en-Y gastric bypass carried
out by laparoscopy versus that accomplished by laparotomy
on pulmonary function.

Methods A total of 26 women (body mass index (BMI) 35—
49 kg/m?) were studied candidates for silicone-ring Roux-
en-Y gastric bypass carried out by laparoscopy (LG; n=13)
and laparotomy (or open surgery (OG); n=13). Smokers,
patients having lung disease, and those unable to carry out
the tests properly were excluded. The physical therapy was
standardized for both the groups. Respiratory evaluation was
carried out during the preoperative period and on the second
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postoperative day by using spirometry and other tests that
evaluated respiratory muscle strength and diaphragmatic
mobility. Pain was evaluated by the visual analog scale on
the second postoperative day. The statistical analysis was
carried out with parametric or nonparametric tests, depend-
ing on the distribution of variables, considering p<0.05 as
statistically significant.

Results Patients were similar with respect to age, BMI, and
waist-to-hip ratio. A decrease in all variables was observed
for both the groups in the postoperative period, although
this decrease was less pronounced in the LG group. Pain
intensity was also lower in the LG group. The length of
hospital stay was 2 days, and there were no pulmonary
complications.

Conclusion As there were no differences in the incidence
of pulmonary complications and the length of hospital stay
between the groups, the results showed that silicone-ring
Roux-en-Y gastric bypass carried out by laparoscopy
caused less pain and impairment of pulmonary function in
the postoperative period.

Keywords Roux-en-Y gastric bypass - Laparoscopy -
Laparotomy - Pulmonary function

Introduction

Obesity has been considered a worldwide epidemic in
recent years. At present, there are more than one billion
overweight adults and at least 300 million clinically obese
[1] adults in the world. In addition to diminishing the
quality of life [1], obesity increases the risk of chronic
diseases such as hypertension, diabetes mellitus, and
dyslipidemia.
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Obesity can also affect respiratory mechanics, respiratory
muscle strength and endurance, pulmonary gas exchange,
control of breathing, pulmonary function tests, and capacity
to exercise [2]. These changes in lung function are caused by
the extra adipose tissue in the chest wall and abdominal
cavity, which compresses the thoracic cage, diaphragm,
and lungs. This leads to a decrease in both diaphragm
displacement and compliance of lung and chest walls, in
addition to increasing the elastic recoil. The results are a
decreased lung volume and an overload of inspiratory
muscles [2]. These changes increase along with the body
mass index (BMI) [3].

In view of the limitations [1, 4] of conservative
treatments, surgical interventions have been recommended
as a treatment of choice. Currently, the most widely used
procedure for treating severe obesity is the Roux-en-Y
gastric bypass (RYGB) [1, 5]. This procedure can be carried
out by either laparoscopy or open laparotomy [5]. Some
authors regard the former procedure as a less invasive
method that results in fast patient recovery, lower rates of
morbidity and mortality, and shorter hospitalization [6, 7].

The choice for the surgical procedure to be used in obese
individuals, whether a laparoscopy or an open surgery,
should consider the impact on pulmonary function, mostly
because the respiratory function in obese individuals is
already in a compromised state before the operation. Thus,
the surgical approach adopted should minimize the risk of
postoperative pulmonary complications.

The purpose of this study was to compare the effects of
silicone-ring RYGB carried out by both techniques of
laparoscopy and laparotomy on pulmonary function. A
secondary objective was to compare the incidences of
pulmonary complications during the evaluation period and
the hospitalization times between the groups.

Materials and Methods

This study was approved by the Meridional Hospital Ethics
Committee (protocol number 01/07), and the patients
signed an Informed Consent Term.

The research involved 26 obese women (BMI 35-49 kg/m?)
candidates for silicone-ring RYGB elective surgery. Patients
suffering from pulmonary diseases or unable to carry out the
pulmonary function tests adequately, smokers, and those
refusing to sign the Informed Consent Term were excluded
from the study. Among the 26 patients evaluated, 13
underwent laparoscopic silicone-ring RYGB surgery (LG)
and 13 underwent laparotomy (or open surgery (OG)). The
choice of the surgical technique to be used was based on the
contract between the patients and their health insurance
companies. The two groups of patients had similar ages
(LG=39.5+£10.8; OG=38.9+8.4 years old), BMIs (LG=

39.7+3.9; 0G=40.7+4.3 kg/m?), and waist-to-hip ratio
(LG=0.91+0.08; OG=0.88+0.04), thereby constituting a
uniformly distributed sample.

The evaluation of the pulmonary function was carried
out by conventional spirometry using a personal computer
version of the NDD EasyOne™ Spirometer Model 2001
(Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland). The parameters
directly evaluated were the volume, capacity, and flow of
the lungs by using the slow vital capacity (SVC), the forced
vital capacity (FVC), and the maximum voluntary ventila-
tion (MV'V) tests, respectively, with volunteers in the sitting
position and with a minimum of three repetitions, as
recommended by the American Thoracic Society and the
European Respiratory Society [8]. Results were expressed
in absolute values and as percentages of the predicted
reference values for the Brazilian population [9]. The SVC
test yielded the following variables: vital capacity (VC),
tidal volume (VT), inspiratory reserve volume (IRV), and
expiratory reserve volume. The FVC test allowed the
determination of the forced expiratory volume in 1 s
(FEV,) and the FEV; to FVC ratio. The MVV was
expressed in liters per minute and as a percentage of the
predicted reference value for the Brazilian population.

Diaphragmatic mobility was evaluated by chest X-ray,
posteroanterior view, with patients in the orthostatic
position. Patients were asked to hold their breath during
forced inspiration for radiography to be carried out.
Radiography was also carried out during forced expiration.
To assess the diaphragmatic mobility, the two radiographs
were carefully overlaid using the spinal processes of
vertebrae as reference. The highest point of the hemi-
diaphragmatic dome was identified on the deep-expiration
image, and a longitudinal line was traced from this point.
The intersection between this line and the diaphragmatic
dome was used to define the measurement point of the
forced inspiration image. The diaphragmatic displacement
between inspiration and expiration was measured by using
a millimetric ruler. The average distance between the
hemicupulas was expressed in centimeters [10, 11].

The respiratory muscle strength was determined through
the maximal static respiratory pressures measured during
forced inspiration and expiration—maximal inspiratory
pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP).
The measurement was carried out using an aneroid
manometer (Wika®, Brazil), calibrated in centimeter H,O
(£300 cm H,0) and equipped with a 2-mm hole to relieve
the oral pressure. The procedure was carried out as
described by Black and Hyatt [12]. MIP and MEP were
determined using the residual volume and the total lung
capacity, respectively, with the subjects in the sitting
position. The inspiratory and expiratory efforts were held
for at least 1 s. Patients carried out at least three acceptable
inspirations/expirations wearing a nose clip for two repro-

@ Springer



196

OBES SURG (2011) 21:194-199

ducible inspirations/expirations to be determined. The
largest values were used in the analysis. The MIP and
MEP values were also expressed as percentages of the
predicted values, according to the equation proposed by
Neder et al. [13].

The smoking history of the patients and the presence of
chronic lung diseases or respiratory symptoms, such as
cough, secretion, breathlessness, chest pain, and other
comorbidities, were evaluated during the preoperative
period. In addition, anthropometric measurements were
carried out during the same period. All patients were
informed about postoperative care, such as the importance
of coughing and early ambulation.

Patients were reassessed on the second postoperative day
(D2). The tests carried out involved spirometry, the
evaluation of respiratory muscle strength, and chest X-ray
to assess the diaphragmatic mobility.

Evaluations were conducted in the morning after the
administration of analgesics. Postoperative pain was sub-
jectively rated before the conduction of tests using a visual
analog scale (VAS). The VAS scores ranged from 0 (no
pain) to 10 (intense pain).

Patients were submitted to chest physiotherapy daily, on
the day of surgery and during the entire period of hospital
stay. Each physiotherapy session consisted of diaphragmatic
breathing, incentive spirometry, assisted cough, circulatory
exercises, and early ambulation.

The postoperative pulmonary complications consid-
ered were as follows: pneumonia (body temperature>38°
C, productive cough with purulent sputum, presence of
pulmonary infiltration on chest X-ray examination, and
increased leukocyte count), atelectasis with clinical
implications (evidence of pulmonary atelectasis in the
chest X-ray associated with respiratory discomfort), and
acute respiratory failure (acute inability of the lungs to
promote gas exchange, demanding the used of mechan-
ical ventilation) [14, 15].

The data collected were expressed as mean+standard
deviation. Data were analyzed by the Shapiro—-Wilk test.

Preoperative and postoperative variables were compared
using the paired ¢ test and the Wilcoxon test for variables
showing normal and nonnormal distribution, respectively.
The nonpaired ¢ test and the Mann—Whitney test were used
for parametric and nonparametric data, respectively, to
compare the laparoscopy and laparotomy groups. The
statistical analyses for all tests were carried out using the
Biostat® 4.0 software, at a significance level of p<0.05.
The study of the sample size showed Power>80% at
p=<0.05.

Results

Nonobstructive or restrictive pulmonary disorders were
observed during the preoperative period.

Pain (VAS) was less intense in the LG patients (1.92+
1.70) than in the patients of the OG group (3.23+1.92;
p<0.05). The hospital stay for both groups was for 2 days,
and no postoperative pulmonary complications were ob-
served during this period.

MIP and MEP values decreased in both groups on the
second postoperative day. However, the decrease was more
evident in the OG group, especially when considering the
MEP, which was statistically more intense in the LG group
(Table 1).

There was a reduction in the spirometric results on the
second postoperative day. However, the decrease was less
pronounced in the LG group for most variables. VT was the
only variable that did not show a significant decrease for
both groups. The variables VC, IRV, FVC, FEVI1, and
MVYV were statistically higher in the LG group (Table 2).

The right and left hemidiaphragmatic mobilities were
sharply reduced during the postoperative period in the OG
group. No significant differences were observed in the right
hemidiaphragmatic mobilities between the preoperative and
postoperative periods in the LG group, whereas the left
hemidiaphragmatic mobility showed a slight reduction
(Table 3).

Table 1 Values of maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) variables, in absolute and as a percentage of
predicted values in the preoperative and postoperative period for the laparoscopy (LG) and open-surgery (OG) groups

Laparoscopy group (n=13)

Open group (n=13)

Variables PRE POS % PRE-POS difference PRE POS % PRE-POS difference
MIP (cm H,0) 83.5+12.5 64.6+16.6* —23% 92.3425.2 58.5+23.8* -37%
% MIP 91.7+12.7 71.2+19.2* —23% 100.9+£27.7 63.9+26.2* -37%
MEP (cm H,0) 105.4+25.4 76.9+25.9* —27% 104.6+£27.3 41.2+£11.9%, ** —61%
% MEP 116.1430.2 85.1+32.1%* —27% 113.8+30.1 44.7£12.7%, ** —61%

PRE preoperative period, POS postoperative period
*p<0.01— PRE vs POS; **p<0.05— LG vs OG
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Table 2 Values of vital capacity (VC), volume tidal (VT), inspiratory
reserve volume (IRV), expiratory reserve volume (ERV), forced vital
capacity (FVC), forced expiratory volume in one second (FEV;), and

maximum voluntary ventilation (MVV) variables in absolute and as
percentage of predicted values in the preoperative and postoperative
periods for the laparoscopy (LG) and open (OG) groups

Laparoscopy group (n=13)

Open group (n=13)

Variables PRE POS % PRE-POS difference PRE POS % PRE-POS difference
VC (L) 3.46+0.72 2.90+0.76* -16% 3.10+0.67 2.05£0.39%, *** —34%
% VC 99.1+14.9 82.5+£16.3* -16% 92.4+13.7 61.4£9.7%, Hk* —34%
VT (L) 0.80+0.26 0.79+0.35 ns —1% 0.69+0.24 0.59+0.18 ns -14%
IRV (L) 2.15+0.50 1.8240.49* -15% 2.08+0.65 1.274£0.31%, *** -39%
ERV (L) 0.51+0.35 0.30+0.21%* —41% 0.33+£0.22 0.23£0.16** -30%
FVC (L) 3.46+0.71 2.92+0.72* -16% 3.20+0.70 2.214£0.49%, *** -31%
% FVC 98.8+14.8 83.2+15.4% -16% 94.8+13.8 66.2+13.9%, #** -31%
FEV, (L) 2.77+0.61 2.36+0.64* -15% 2.58+0.60 1.85+0.43%, *** —28%
% FEV, 93.6+14.6 79.0£15.1%* -15% 90.2+14.9 65.5+14.4% *** —28%
MVV (L/min) 109.6+20.6 95.6+£22.9%* —13% 109.1+21.5 77.1£20.7%, *** -29%
% MVV 103.0+16.7 89.8+£20.5%* —13% 104.5+16.2 74.4+£18.5%, -29%

PRE preoperative period, POS postoperative period, ns not significant

*p<0.01—PRE vs POS, **p<0.05—PRE vs POS; ***p<0.05—LG vs OG

Discussion

The results proved that, in the population studied, the
silicone-ring RYGB carried out by laparoscopy shows
relatively minor negative effects on pulmonary function
when compared to laparotomy.

The results shown in Table 1 indicate that there was a
significant decrease in MIP and MEP in both groups,
although this reduction was more pronounced in the OG
group. Vassilakopoulos et al. [16] and Paisani et al. [17]
also verified a decrease in the maximal static respiratory
pressure during the immediate postoperative periods of
surgery on the upper abdomen. Davila-Cervantes et al. [18],
comparing the bariatric surgery carried out by laparoscopy
and by laparotomy, showed that the respiratory muscle
strength was less affected in the former procedure.

Paisani et al. [17] evaluated the respiratory muscle
strength in bariatric surgery carried out by laparotomy,
showing a reduction in MIP by 51%, 26%, and 14% on the
first, third, and fifth postoperative days, respectively, and a

reduction in MEP by 39%, 26%, and 15% on the first, third,
and fifth postoperative days, respectively.

When the patients were reassessed on the second
postoperative day, it was possible to observe a reduction
in MIP by 23% and 37% and in MEP by 27% and 61% in
the LG and OG groups, respectively (Table 1). The
reduction in MEP was more evident in the OG group.
Because MEP figures reflect the strength of the expiratory
muscles [16] in the abdomen, the larger incision involved in
the laparotomy procedure can justify the reduction in MEP
in this group [19].

Results in Table 2 show that there was a reduction in
most of the spirometric variables during the postoperative
period for both the groups. This reduction was less
pronounced in the group that underwent laparoscopy. Some
authors obtained similar results when comparing the
bariatric surgery carried out by laparoscopy and by
laparotomy [20-22]. Many factors, such as the size and
location of the incision, the pain in the postoperative
period, and the level of intra-abdominal pressure and the

Table 3 Values of right (R) and left (L) hemidiaphragmatic mobilities in the preoperative and postoperative period for the laparoscopy (LG) and

open (OG) groups

Laparoscopy group (n=13)

Open group (n=13)

Variables PRE POS % PRE-POS PRE POS % PRE-POS
difference difference

Hemidiaphragmatic mobility (R, cm) 5.14+2.26 4.38+1.87 ns -15% 4.53+1.82 2.50+£0.91%%*, *** —45%

Hemidiaphragmatic mobility (L, cm) 5.44£2.10 4.42+1.74* —19% 4.78+1.93 3.05£1.09%*, *** —36%

PRE preoperative period, POS postoperative period, ns not significant

*p<0.05—PRE vs POS; **p<0.01—PRE vs POS; ***p<0.05—LG vs OG
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diaphragmatic dysfunction, may contribute to the impair-
ment of lung function after bariatric surgery [20, 21, 23].

Diaphragmatic mobility, evaluated by chest X-ray, was
less affected during the postoperative period in the LG
group than in the OG group, as shown in Table 3. Other
authors have also observed a reduction in the diaphragmatic
mobility during the postoperative period of abdominal
surgeries, diaphragmatic dysfunction being secondary to
local inflammation caused by surgical trauma, by reflex
mechanisms of central origin, and by the pain that reduces
breathing mobility in the surgical site [24, 25].

The hospital stay for both groups was 2 days; no
postoperative pulmonary complications were observed
during this period, corroborating the study by Davila-
Cervantes et al. [18]. These results are also in accordance
with the findings by Lawrence, Cornel, and Smetana [19],
who published a systematic review showing no differences
in the incidence of pulmonary complications during the
immediate postoperative period of abdominal surgeries
carried out by either laparoscopy or laparotomy. However,
the results in this study showed that the pain was statistically
more intense in the OG group, which may have negatively
influenced the maximum effort during the tests conducted.
This situation causes respiratory functional limitations that
restrain deep breathing or cough, thereby impairing ventila-
tion and promoting the accumulation of lung secretions,
which in turn increases the risk of pulmonary complications
during the postoperative period [16, 26].

Although not being conducted under ideal conditions,
these tests aimed at assessing the lung function after
abdominal surgeries may reflect the impact of the surgical
site on the respiratory function in obese patients during the
postoperative period, showing the present degree of
impairment of lung function.

Although the results did not support any difference in the
incidence of postoperative pulmonary complications and
length of hospital stay between the groups, it could be
concluded that the silicone-ring RYGB carried out by
laparoscopy caused less pain and less impairment of the
lung function during the immediate postoperative period.
This important finding must be considered when performing
abdominal surgery in obese patients because they naturally
show a lower respiratory function baseline value.
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ANEXO Il
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Effects of preoperative inspiratory muscle training in obese women undergoing open

bariatric surgery: respiratory muscle strength, lung volumes and diaphragmatic excursion

ABSTRACT

OBIJECTIVE: to determine whether preoperative inspiratory muscle training (IMT) is able to
attenuate the impact of surgical trauma on the respiratory muscle strength, in the lung
volumes and diaphragmatic excursion in obese women undergoing open bariatric surgery.

DESING: Randomized controlled trial.
SETTING: Meridional Hospital, Cariacica/ES, Brazil.

SUBJECTS: Thirty-two obese women undergoing elective open bariatric surgery were randomly
assigned to receive preoperative inspiratory muscle training (IMT group) or usual care (control

group).

MAIN MEASURES: Respiratory muscle strength (maximal inspiratory pressure — MIP and
maximal expiratory pressure - MEP), lung volumes and diaphragmatic excursion.

RESULTS: After training, there was a significant increase only in the MIP in the IMT group. The
MEP, the lung volumes and the diaphragmatic excursion did not show any significant change
with training. In the postoperative period there was a significant decrease in MIP in both the
groups. However, there was a decrease of 28% in the IMT group, whereas it was 47% in the
control group. The decrease in MEP and in lung volumes in the postoperative period was
similar between the groups. There was a significant reduction in the measures of
diaphragmatic excursion in both the groups.

CONCLUSION: The preoperative IMT increased the inspiratory muscle strength (MIP) and
attenuated the negative postoperative effects of open bariatric surgery in obese women for
this variable, though not influencing the lung volumes and the diaphragmatic excursion.

NCT01321983

Keywords: Respiratory muscle training, spirometry, diaphragm, respiratory muscles, bariatric
surgery, obesity.
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Effects of preoperative inspiratory muscle training in obese women undergoing open

bariatric surgery: respiratory muscle strength, lung volumes and diaphragmatic excursion

INTRODUCTION

Patients undergoing bariatric surgery have an impaired lung function in the immediate
postoperative period’. As it is an upper abdominal surgery, changes are inherent to this
procedure, such as reduced lung volume, increased respiratory rate, dysfunction of the
respiratory muscle, loss of control of breathing and oxygenation and an increase in pulmonary
secretion™. Factors such as open surgery and obesity appear to emphasize the
abovementioned changes™>”.

It is widely acknowledged that the dysfunction of the respiratory muscles, especially
the diaphragm, caused by the upper abdominal surgery is a major cause of postoperative
pulmonary complications (PPC), such as atelectasis and pneumonia®. According to the
literature data, the diaphragm muscle dysfunction after an abdominal surgery is mainly due to
the reflex inhibition of the phrenic nerve caused by visceral manipulation and postoperative
pain®.

Aiming to attenuate the negative effects of surgery in the postoperative period,
especially with regard to the respiratory muscle dysfunction, several authors have
recommended preoperative inspiratory muscle training (IMT)>***°. According to Smetana,
preoperative IMT appears to be an important strategy in the prevention of PPC and has been
used by some authors in thoracic, cardiac and abdominal surgeries***'°. However, there are
no studies that evaluate the effect of preoperative IMT in obese patients undergoing open
bariatric surgery, and only one study has reported the effects of postoperative IMT"".

Therefore, the hypothesis of this study was that preoperative IMT is able to attenuate

the negative effects of surgical trauma on respiratory muscle strength, lung volume and
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diaphragmatic excursion, thus reducing the risk of PPC in obese patients undergoing open
bariatric surgery.

PATIENTS AND METHODS

Patients

The trial was performed with obese patients who were candidates for elective open
Roux-en-Y gastric bypass surgery from the Meridional Hospital (Cariacica, ES, Brazil). The
inclusion criteria for the present study allowed only females over 18 years of age that did not
smoke and did not have respiratory disease. The trial excluded patients who refused to
participate in the steps of the research protocol, those with a history of prior abdominal
surgery, those who were unable to understand and perform the tests properly as well as those
who refused to sign the Informed Consent Form. The present study was approved by the
Meridional Hospital Ethics Committee (protocol 02-28/2009).

Measurements

RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH: The respiratory muscle strength was determined by
the maximal static respiratory pressure measured during the forced inspiration and expiration:
maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP). The measurement
was carried out using an aneroid manometer (Wika®, Brazil), calibrated in centimeters H,0
(300 cm H,0) and equipped with a 2-mm hole to relieve the oral pressure. The procedure was
carried out as described by the ATS (American Thoracic Society) and the ERS (European
Respiratory Society)'?. MIP and MEP were determined using the residual volume and the total
lung capacity, respectively, with the subjects in the sitting position. The inspiratory and
expiratory efforts were held for at least 1 s. Patients performed at least three acceptable
inspirations/expirations, while wearing a nose clip, to determine the two reproducible

inspirations/expirations. The largest values were used in the analysis.
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LUNG VOLUMES: The evaluation of the pulmonary function was conducted by
conventional spirometry using a personal computer version of the NDD EasyOne™ Spirometer
Model 2001 (Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland). The parameters evaluated directly were
as follows: volume, capacity, and flow of the lungs using the slow vital capacity (SVC), the
forced vital capacity (FVC) and the maximum voluntary ventilation (MVV) tests, with
volunteers in the sitting position and a minimum of three repetitions as recommended by the
ATS and the ERS™. The obtained results were expressed in absolute values and as percentages
of the predicted reference values for the Brazilian population®. The SVC test yielded the
following variables: vital capacity (VC), tidal volume (VT), inspiratory reserve volume (IRV), and
expiratory reserve volume. The FVC test allowed the determination of the forced expiratory

volume in 1 s (FEV,) and the FEV;-to-FVC ratio.

DIAPHRAGMATIC EXCURSION: Diaphragmatic mobility was evaluated by chest X-ray, in

the posteroanterior view, with the patients in the orthostatic position.

Two radiograph exposures of the same film under full inspiration and expiration were
performed. Using the digitalized image of the radiograph, the axis (centimeters) and the area
(square centimeters) of the right and the left dome of the diaphragm, between full inspiration
and expiration, were calculated with software (UTHSCSA, Image Tool for Windows, version
1.28)". The images were analyzed by the same radiologist, who was blinded to the

information regarding to which group each patient belonged.

Protocol

Preoperative assessment (T1)

In the first evaluation, the patients were informed about the research protocol,
requested to sign the Informed Consent Term and then randomly assigned to the IMT group or

the control group by opening a sealed envelope. In addition, baseline characteristics, such as
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name, age, sex, weight, height, waist-hip ratio, smoking history, presence of chronic lung
disease or respiratory symptoms (cough, secretion, dyspnea, and chest pain) and other
comorbidities were evaluated. Additionally, tests were also conducted to assess the

respiratory muscle strength, spirometry and diaphragmatic excursion.

Intervention (T2)

In the IMT group, training was performed 2-4 weeks before the surgery using the
Threshold® IMT (Respironics, Pittsburgh, PA, USA). The program consisted of one daily session
that lasted 15 minutes, 6 times per week, two times supervised by the physiotherapist and
unsupervised the other four times. The initial load was calculated at 30% MIP, measured in the
preoperative evaluation and re-calculated after a new measure of this variable at each visit to
the physiotherapist*!°. Patients in the control group (CG) received no intervention in the
preoperative period.

Patients in the IMT and control groups were assessed 2 to 3 days before the surgery
with the same preoperative testing. In addition, the patients also received instructions about
the care to be taken after the surgery, the importance of cough and early ambulation.

Postoperative Assessment (T3)

Patients were evaluated on the first postoperative day (D1) with the same
preoperative testing, and they were followed until discharge from the hospital.

Evaluations were performed only in the afternoon and after the administration of
analgesics. Postoperative pain was subjectively rated before conducting the tests using the
visual analogue scale (VAS), which ranged from 0 (no pain) to 10 (intense pain).

Patients were submitted to daily chest physiotherapy that was standardized for both
groups on the day of the surgery and during the entire stay in the hospital. Each physiotherapy
session consisted of diaphragmatic breathing, incentive spirometry, assisted cough, circulatory

exercises and early ambulation. The postoperative pulmonary complications considered were
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as follows: pneumonia (body temperature>38°C, productive cough with purulent sputum,
presence of pulmonary infiltration on chest X-ray examination, and increased leukocyte count),
atelectasis with clinical implications (evidence of pulmonary atelectasis in the chest X-ray
associated with respiratory discomfort) and acute respiratory failure (acute inability of the
lungs to promote gas exchange, demanding the used of mechanical ventilation)™.

Statistical Analysis

To calculate the sample size, the percentage difference of MIP between evaluation T1
and T3 (T1-T3/T1 * 100) between the IMT and control groups was considered as a variable,
and the t-test for independent samples was used. Considering the power of 80% and a
significance level of 5%, a value of 16 volunteers for each group was determined.

The Shapiro-Wilk test was used to calculate the normality of data. Subsequently, for
the analysis of the baseline characteristics (Table 01) and surgery data (Table 02), the t-test
was used for the independent samples for variables with normal distribution, the Mann-
Whitney test for variables not normally distributed and the Chi-square test for nominal
variables.

For the analysis of the variables, ANOVA-repeated measures followed by Bonferroni
correction were used to compare the three assessments (T1, T2 and T3) in both groups (Table
03).

In addition, the percentage difference of T1 vs. T2 and T1 vs. T3 evaluations between
the IMT and control groups was compared using the t-test for independent samples (Table 03).

RESULTS

Baseline characteristics

Sixty-five patients who were candidates for elective open bariatric surgery, aged 21-52
years and with BMI 35-53 kg/m?, were evaluated. Of these, 33 were excluded: six by opting to

perform surgery by laparoscopy, two for not performing the tests properly, one for already
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having a previous abdominal surgery and 24 who did not participate in all the stages of the
research protocol (Figure 01).

Thus, the data from the remaining 32 patients were evaluated. The IMT group
comprised 15 patients, while the control group comprised 17 patients. There was no statistical
difference between the groups regarding age, BMI and comorbidities. However, there was
statistical significance only for the variable waist-hip ratio (Table 01).

Surgery Data

The patients underwent open Roux-en-Y gastric bypass surgery, which was performed
by the same surgeon. The duration of anesthesia ranged from 120 to 240 minutes, and there
was no statistically significant difference between the groups (Table 02).

The majority of the patients remained in the hospital for two days. However, two
patients in the control group needed to stay one day longer; one was hospitalized for having
difficulty accepting the diet, while the other was hospitalized for abdominal pain and nausea
(Table 02).

There was no statistical difference in the subjective sensation of pain assessed by VAS
between the groups. None of the patients studied had any postoperative pulmonary

complications (Table 02).

Respiratory muscle strength

Based on the data shown in Table 03, the groups were similar in the variables MIP and
MEP in the preoperative assessment (T1) before the training, which demonstrated the
homogeneity of the sample population.

There was an increase in the MIP only in the IMT group. Training did not influence the

MEP because there was no significant change in both groups (Table 03; Figure 02 and 03).

In the postoperative period, there was a significant decrease in MIP and MEP in both

groups. However, there was a decrease of 28% in the IMT group compared to 47% in the
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control group (p <0.05). The decrease in MEP in the postoperative period was similar between
the groups (Table 03; Figure 02 and 03).

Lung Volumes

In the preoperative assessment (T1), the lung volumes (VC, VT, IRV, ERV, FVC, FEV, and
MVV) were similar in both groups, which demonstrated the homogeneity of the sample
population.

Also, there was no change in the lung volume after the training period (T2) (Table 03).

Although there was a significant decrease in the VC, IRV, FVC, FEV,; and MVV in both
groups in the postoperative period, the ERV remained statistically unchanged in the IMT group
only. Furthermore, the VT did not decrease in the postoperative period in both groups (Table
03).

Diaphragmatic excursion

In the preoperative assessment (T1), there was no significant difference between the
IMT and control groups for the measures of diaphragmatic excursion, which demonstrated the
homogeneity of the sample population.

Moreover, measures of diaphragmatic excursion did not show any significant change
with training (Table 03).

In the postoperative period, there was a significant reduction in the measures of
diaphragmatic excursion in both groups, although the reduction was not statistically different
(Table 03).

Discussion

Based on the results of this study, preoperative IMT attenuates the negative effects of
open bariatric surgery in the inspiratory muscle strength (MIP). However, IMT did not appear

to influence the lung volume and diaphragmatic excursion.
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Other studies concerning the preoperative IMT, conducted at least 2 weeks before the
upper abdominal surgery, also showed attenuation of the reduction in MIP**. Kulkarni et al.?
observed that MIP did not reduce the postoperative period in the IMT group. The present
results showed a significant postoperative reduction in MIP in both groups. However, this
reduction was lower in the IMT group because the protocol of the present study was training
for 15 minutes once a day, while in the above mentioned study?, the training was twice daily.
Additionally, the Kulkarni et al.? study included open and laparoscopic surgeries, and there was
no mention of any obese patients. Thus, the above mentioned facts could have contributed to
reducing the impact of surgery in the MIP.

Barbalho-Moulim et al.! compared the effects on the lung function of open and
laparoscopic bariatric surgery without any specific preoperative training. A 23% postoperative
decrease in MIP was observed in the laparoscopic surgery patients compared to a 37%
decrease in the open surgery patients. In the present study, the MIP decreased less than 23%
for 7 patients in the IMT group and only one in the control group (p <0.05), suggesting that the
preoperative IMT in the open bariatric surgery could make an equivalent value of the MIP in
the laparoscopic surgery.

IMT did not attenuate the negative effects of surgery in the MEP, which could be due
to a surgical incision that caused direct trauma to the abdominal muscles and impaired the
functioning of these muscles®. The MEP decreased 56 and 55% in the IMT and control groups,
respectively, for the patients studied. These values are similar to those assessed by Barbalho-
Moulim et al.}, where the MEP fell 61% in open surgery patients while the decrease was 27% in
laparoscopic surgery patients; this was because of lower trauma to the abdominal muscles.

In a recently published study'!, the authors evaluated the effect of IMT on bariatric
surgery, however, in the postoperative period. Similar to our results, the authors also reported
an increase in MIP in the IMT group compared with the control group but without a significant

effect on MEP; this may be because the training was directed at the inspiratory muscles. In
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addition, other modalities of training also influenced the respiratory muscle strength in the
postoperative period of bariatric surgery"’.

According to the literature data, the dysfunction of the respiratory muscles is
considered the main cause of PPC*8, which can cause alveolar collapse that contributes to the
formation of atelectasis leading to pulmonary infections®®. Thus, IMT appears to be an
alternative to prevent these complications>*>*°. In the present study, CPP was not observed in
either group, which can be attributed to the fact that although these patients manifested risk
factors for this kind of a complication, such as obesity, open upper abdominal surgery and
anesthesia time of more than 180 minutes®, they were young, without chronic respiratory
diseases and subjected to postoperative chest physiotherapy. To test the above mentioned
hypothesis, further studies are required to evaluate patients undergoing open bariatric surgery
with other risk factors, such as age over 60 years, smoking or chronic lung disease’.

The lung volumes did not change with training and showed a similar decrease
postoperatively in both groups, concluding that IMT does not influence these variables. Similar
results were also found in the study by Dronkers et al.”, which demonstrated that although
IMT improved MIP, it did not affect the values of vital capacity.

In situations where the response was related to the type of training offered (specificity
of training), the training should be aimed at increasing the lung volumes. Thus, the lung
expansion modalities could increase the values of the lung volumes assessed by spirometry.

However, Kulkarni et al.? and Cattano et al.’®

, Who reported preoperative training with
incentive spirometry and deep breathing, observed that this type of intervention had no effect
on postoperative lung volumes.

According to the results of the current study, there was no increase in the
diaphragmatic motion after the training period. As a result of obesity, the patients had a

mechanical restriction of diaphragmatic excursion caused by the deposition of fat in the

abdomen that compressed the chest. This compression resulted in excessive strain to the
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diaphragm, causing mechanical disadvantage to that muscle and thereby reducing its strength
and efficiency®®. Thus, as obesity is not attenuated with the training proposed in the present
study, the effect of diaphragmatic mobility in the study population is limited.

The impact of surgery on the diaphragmatic excursion was slightly lower in the IMT
group, although the difference was not statistical significance. The reduced movement of the
diaphragm muscle in the postoperative period of open bariatric surgery has been reported by
the abovementioned authors'. This reduction was observed because the surgery affected the
compliance of the abdomen and increased the intra-abdominal pressure?, thereby inhibiting
the action of the muscle by the reflex mechanisms®*?®>. When associated with the impaired
chest mechanics due to obesity, those changes further decreased the diaphragmatic
mobility?®. There are no studies on preoperative IMT in bariatric surgery that evaluated the
diaphragmatic excursion to compare to the results of the present study. However, intensive
training (longer duration or frequency) and/or with different loads could possibly facilitate IMT
to exert some effect on this variable. In addition, it is likely that IMT could demonstrate better
results for non-obese patients because they did not present the chest mechanics restriction of
diaphragmatic excursion like the obese patients and they have lower respiratory muscle

strength?*%.

CONCLUSION

Preoperative IMT increased the inspiratory muscle strength (MIP) and attenuated the
negative postoperative effects of open bariatric surgery in obese women for this variable,
although it did not influence lung volume. The diaphragmatic excursion appears to have been
slightly influenced by IMT. However, more studies with different protocols are required to
evaluate the effect of IMT on the prevention of diaphragmatic dysfunction in the
postoperative period of open bariatric surgery.

CLINICAL MESSAGES
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- Preoperative IMT attenuated the negative postoperative effects of open bariatric
surgery in obese women on inspiratory muscle strength.

- Whereas dysfunction of the respiratory muscles is the main cause of postoperative
pulmonary complications after abdominal surgery, preoperative IMT may be an

alternative to prevent such complications.
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P reoperative Assesment (T1)
n=65
- Informed Consent Term
-Randomization: IMT group or control group
- Measurements: respiratory muscle strength, lung
volumes, diaphragmatic excursion

N

IMT group Control group
n=15 n=17
Preoperative IMT Usual Care

~ S

Post-intervention assessment (T2)
n=32
Measurements: respiratory muscle
strength, lung volumes, diaphragmatic
excursion

Postoperative assesment (T3)
n=32
Measurements: respiratory muscle
strength, lung volumes, diaphragmatic
excursion

Excluded
n=33

06 — laparoscopic surgery

02 — unable to perform the tests
01 - prior abdominal surgery
24 — refused to participate

Figure 01 — Flowchart of the study participants.
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FIGURE 02 — MIP evaluations of T1, T2 and T3 in IMT (n=15) and control (n=17) groups.

*Difference between IMT and Control groups (T2), p<0.05. (values expressed as mean)
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FIGURE 03 — MEP evaluations of T1, T2 and T3 in IMT (n=15) and Control (n=17) groups.
(values expressed as mean)

ScholarOne, 375 Greenbrier Drive, Charlottesville, VA, 22901



Clinics

Page 20 of 23

TABLE 01 — Baseline characteristics (values expressed as mean and SD)

IMT Group Control Group

Variable (n=15) (n=17)

Age (years) 36.13+8.12 34.8+9.47 p=0.679
BMI (kg/m?) 41.55+4.74 42.10 +2.98 p=0.745
W/H ratio 0.96 £ 0.09 0.89 +0.07 p=0.025
Hypertension 9 7 p=0.287
Diabetes mellitus 3 3 p=0.864
Dyslipidemia 2 2 p=0.893

BMI: body mass index; W/H ratio: waist/hip ratio.
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TABLE 02 — Surgery Data (values expressed as mean and SD)

IMT Group Control Group
Variable (n=15) (n=17)
Duration of anesthesia (min) 185.33 + 28.06 176.47 + 23.89 p=0.342
Hospital stay (days) 2+0.0 2.11+0.33 p=0.571
VAS 4,46 +1.30 4.35+1.62 p=0.829
PPC 0 0

VAS: visual analogue scale of pain; PPC: postoperative pulmonary complications
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TABLE 03 — Respiratory muscle strength, lung volumes and diaphragmatic excursion, IMT and Control groups (values expressed as mean and SD)

IMT Group Control Group
(n=15) (n=17)
Preoperative After intervention % Dif Postoperative % Dif Preoperative After intervention % Dif Postoperative % Dif
Variable (T1) (T2) T1lvs. T2 (T3) Tlvs. T3 (T1) (T2) Tlvs. T2 (T3) Tlvs. T3
MIP (cmH,0) 93.33 +23.80 120.00 + 20.35 133% 63.34 + 21.60° 128% 92.94 + 18.63 91.76 + 20.38 11% 48.82 +19.32° 1 47%*
MEP (cmH,0) 117.33 +34.53 142.66 + 28.90 126% 49.66 +22.71° 1 56% 116.47 +32.39 135.29 +34.11 119% 49.70 + 22.39° 155%
VC (L) 3.22+0.27 3.17£0.31 11.5% 2.07 +0.52° 135% 3.22+0.54 3.29+0.48 11.5% 1.95 * 0.46° 139%
%VC 90.66 +7.84 89.53 + 8.47 11% 58.66 + 15.55° 135% 88.52 + 8.66 90.94 +7.28 11.5% 54,17 +12.43° 139%
VT (L) 0.93 +0.34 0.90 +0.29 13% 0.65+0.21 123% 0.79 £0.27 0.80 +0.32 11% 0.58 £0.19 123%
IRV (L) 1.78 £ 0.47 1.74£0.43 12% 1.11£0.27° 137% 1.83 £0.52 1.77 £ 0.58 1 4% 1.08 £ 0.36° 141%
ERV(L) 0.50 +0.20 0.53+0.19 16% 0.33+0.19 130% 0.57 £0.28 0.68 +0.24 119% 0.28 +0.15° 1 50%
FVC (L) 3.20+0.26 3.16 £0.29 11% 2.14 £0.52° 133% 3.32+0.50 3.35+0.49 11% 2.02 £0.49° 139%
%FVC 90.26 +7.29 89.01 +7.06 11% 60.20 + 14.43° 133% 90.17 +8.20 91.01 +8.52 11% 55.58 + 12.52° 139%
FEV,(L) 2.71+0.21 2.64+0.24 13% 1.77 £0.47° 135% 2.80+0.43 2.81+0.40 10.4% 1.71 £0.42° 139%
%FEV, 91.93+7.41 89.53+6.78 13% 60.06 * 15.69° 135% 91.52+7.18 92.23 +7.98 10.4% 56.41 * 13.42° 139%
MVV (L/min) 108.55 +19.90 102.32 + 20.65 1 6% 73.71 £ 21.16° 132% 107.89 +16.13 107.61 +17.91 10.3% 71.69 +19.32° 133%
%MVV 76.33 +11.38 72.13 +13.03 1 6% 52.73 + 18.96° 132% 76.41 +11.43 76.41 +11.95 10.3% 51.47 + 14.03° 133%
Axis hemidiaphragmatic R (cm) 4.80+1.34 4.51+1.47 1 6% 2.69 £ 1.09° 1 44% 4.66 +1.36 4.48 +1.59 14% 2.28+1.01° 1l 51%
Axis hemidiaphragmatic L (cm) 4.77 +1.40 4.42 +1.44 17% 2.70 +1.20° 143% 4.77 +1.18 4.80+1.38 10.6% 2.43 +1.20° 1 49%
Area hemidiaphragmatic R (cmz) 51.46 +19.62 49.82 +20.89 11% 28.74 +13.33° 1 44% 47.51 +15.42 48.16 £ 17.77 13% 24.48 +12.37° 147%
Area hemidiaphragmaticL (cm®)  49.66 * 21.14 47.31 £19.45 14% 28.28 +13.32° 143% 47.38 + 14.89 50.43 + 16.21 16% 24.10 + 12.66° 149%

MIP: maximal inspiratory pressure; MEP: maximal expiratory pressure; VC: vital capacity; %VC: percentage of predicted vital capacity; VT: tidal volume; IRV: inspiratory reserve volume; ERV: expiratory reserve volume;
FVC: forced vital capacity; %FVC: percentage of predicted forced vital capacity; FEV,: forced expiratory volume in one second; %FEV,: percentage of predicted forced expiratory volume in one second; MVV: maximum
voluntary ventilation; %MVV: percentage of predicted maximum voluntary ventilation;
percentage difference T1 vs. T3 (%Dif T1 X T3) of evaluation in IMT Group and Control Group, p<0.05.
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TITLE: Pulmonary function after weight loss in obese women undergoing Roux-en-Y

gastric bypass: one year follow up.

ABSTRACT

The objective of the study was to evaluate the effect of weight loss, on pulmonary
function in obese women and their effects on lung volumes and respiratory muscle
strength. This is a prospective and longitudinal study. The research involved obese
women candidates for elective Roux-en-Y gastric bypass. Respiratory evaluation was
carried out during the preoperative period and one year after surgery, by using
spirometry and measurement the maximal static respiratory pressures. Fourteen
patients (age = 42,6 + 14,4 years and body mass index (BMI) = 39,9 + 3,4 kg/m?) were
evaluated preoperatively and 1 year after surgery. There was an increase in VC (vital
capacity), FVC (forced vital capacity), FEV; (forced expiratory volume in 1s) and MVV
(maximum voluntary ventilation). There was also an increase in ERV (expiratory
reserve volume) and reduction of IRV (inspiratory reserve volume). There was a
reduction in the values of maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory
pressure (MEP). So, we conclude that the weight loss induced by Roux-en-Y gastric
bypass provides an improvement in ventilatory mechanics, increased lung volumes and
respiratory endurance of obese women (MVV). Moreover, there is also a reduction in
respiratory muscle strength, probably caused by loss of lean body mass and the
reduction the burden breathing after weight loss.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, spirometry, muscle strength, weight loss.
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TITLE: Pulmonary function after weight loss in obese women undergoing Roux-en-Y

gastric bypass: one year follow up.

INTRODUCTION:

Obesity is a condition that causes damage to the various body functions, such
as cardiovascular, musculoskeletal, and metabolic functions amongst others (1). The
respiratory function is also affected by obesity, as excess fat deposited on the chest
wall and the abdominal cavity affects the chest mechanics. This results in increased
work of breathing, reduced lung volumes, dysfunction of the respiratory muscle,

impairment in gas exchange and reduced exercise tolerance (2-8).

A few studies have demonstrated that weight loss due to bariatric surgery has
resulted in a huge improvement in some functions, such as decrease in hemoglobin
and hematocrit (9), decreased heart rate and oxygen consumption (9), and reduction
of insulin resistance (10). In addition, especially improved lung function with increased
forced vital capacity (FVC) (3,11,12) and forced expiratory volume in one second
(FEV4), improved alveolar-capillary diffusion capacity (9) and improvement in gas

exchange (11,12) have also been observed.

There is strong evidence supporting the increase in FVC and ERV (expiratory
reserve volume) after weight loss caused by the bariatric surgery (3,11,12). However,
controversy still persists regarding the behavior of the respiratory muscle strength and
IRV (inspiratory reserve volume) after weight loss caused by the Roux-en-Y gastric

bypass surgery.
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The objective of the present study was to evaluate the effect of weight loss,
after 1 year of the Roux-en-Y gastric bypass surgery (RYGB), on the lung volumes and

the respiratory muscle strength in obese women.

METHODS AND PROCEDURES:

Patients

Were recruited 58 obese women candidates for RYGB at the XXXXXXX Hospital.
However, only 14 of them participated in the entire study, since the other patients did
not attend the assessment 1 year after surgery, because they quit or other personal
difficulties. So, the final sample consisted of 14 obese patients. It was included patients
with body mass index (BMI) 35 — 50 kg/m? and if they met the minimal criteria for
bariatric surgery proposed by the World Health Organization (WHO) report of 2000*.
The following were not included in the study: patients suffering from pulmonary
diseases or those unable to carry out the pulmonary function tests adequately,
smokers, patients who did not attend the re-evaluation 1 year after surgery and
patients refusing to sign the Informed Consent Term. The present study was approved
by the XXXXXXX Ethics Committee (protocol number 01/07).

Pulmonary Function Tests

The evaluation of the pulmonary function was carried out by conventional
spirometry using a personal computer version of the NDD EasyOne™ Spirometer
Model 2001 (Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland). Parameters, such as volume,
capacity, and flow of the lungs were directly evaluated by using the slow vital capacity
(SVC), the forced vital capacity (FVC), and the maximum voluntary ventilation (MVV)

tests, with volunteers in a sitting position and a minimum of three repetitions, as
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recommended by the American Thoracic Society (ATS) and the European Respiratory
Society (ERS) (13). The obtained results were expressed in absolute values and as
percentages of the predicted reference values for the Brazilian population (14). The
SVC test produced the following variables: vital capacity (VC), tidal volume (VT),
inspiratory reserve volume (IRV), and expiratory reserve volume (ERV). The FVC test
allowed the determination of the forced expiratory volume in 1 s (FEV;) and the FEV;
/FVC ratio. The MVV (variable that evaluates the respiratory endurance), was expressed
in liters per minute and as a percentage of the predicted reference value for the

Brazilian population (14).

The respiratory muscle strength was determined through the maximal static
respiratory pressures measured during forced inspiration and expiration — maximal
inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP). The measurement
was carried out using an aneroid manometer (Wika®, Ipero-SP, Brazil), calibrated in
centimeter H,O (¥+300 cm H,0) and equipped with a 2-mm hole to relieve the oral
pressure. The procedure was carried out as described by ATS/ERS (15). MIP and MEP
were determined using the residual volume and the total lung capacity, respectively,
with the subjects in a sitting position. The inspiratory and expiratory efforts were held
for at least 1 second. Patients carried out at least three acceptable
inspirations/expirations wearing a nose clip for determining the two reproducible
inspirations/expirations. The highest values were used in the analysis. The MIP and
MEP values were also expressed as percentages of the predicted values, according to

the equation proposed by Neder et al (16).
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One year after surgery, the patients were asked to return for a re-evaluation of
the pulmonary function tests, spirometry and respiratory muscle strength, as it was

done in the preoperative period.

Statistical Analysis

The data collected were expressed as mean * standard deviation and analyzed
by the Shapiro-Wilk test. After verifying the normal distribution of the variables, the

paired t test was used to compare the preoperative and 1 year postoperative results.

The sample size had an 80% power at the 0.05 level of significance with IRV as

the main variable.

RESULTS

The characteristics of the patients, such as age, BMI, weight and W/H ratio are
shown in Table 01. There was a significant reduction in the values of weight, BMI, and
W/H ratio 1 year after the surgery. However, these results were already expected. The
BMI value returned to normal in 7 patients and in the other 7, it lowered to the range
of overweight (25-30 kg/mz). Before surgery, 6 patients had hypertension, 4 had
dyslipidemia and 2 had diabetes. One year after the surgery, 3 patients continued with
hypertension and 1 with dyslipidemia. However, the diseases were less severe than in

the preoperative period.

On analyzing the variables that measure lung volumes was observed that there
was a significant increase in the VC, FVC and FEV;. However, when examining the

components of the VC separately, an increase in ERV and reduction of IRV, keeping the
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VT unchanged after 1 year of surgery was observed. Furthermore, respiratory

endurance assessed by MVV also increased after weight loss (Table 01).

Moreover, in assessing respiratory muscle strength, it was recorded a reduction

in the values of MIP and MEP. However, only statistically significant for MEP (Table 01).

DISCUSSION

Based on the obtained results, it was established that 1 year after the RYGB
surgery, the patients showed a significant reduction in the measures of weight, BMI
and W / H ratio, and especially changes in the lung function tests, such as spirometry

and respiratory muscle strenght.

Studies by some authors (11,17) have shown an improved lung function in
patients evaluated after 1 year following weight loss induced by bariatric surgery, and
others have attributed this improvement mainly to the reduction in the W / H ratio. El-
Gamal et al. 2005 (18), found that the patients showed an improvement in dyspnea
and a reduction in the respiratory drive after weight loss induced by bariatric surgery.
In the present study, after one year of surgery, the patients showed increased lung

volumes and a tendency to decrease the respiratory muscle strength.

With respect to the volumes, an increase in VC, FVC and FEV; could be
observed after weight loss. Other authors have also found similar results in previous
studies (11,17,19-21). However, in this study, it was noted a finding still not published

and discussed in the literature: the IRV reducing associated with an increase of ERV.

The reduction of ERV is a major known change in the respiratory function

caused by obesity. According to Koenig 2001 (3), this fact is attributed to the reduction
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of the diaphragm mobility in the chest. This is because the diaphragm is pressed
upwards due to the expanded abdominal volume of the obese individuals, which is a
mechanical disadvantage for this muscle. Besides these detrimental mechanical
aspects to the pulmonary function of obese individuals, Young et al 2003 (22) also
suggested that the reduction of the ERV could lead to an increase in areas of
atelectasis. As a result the ventilation/perfusion mismatch could be harmed, thereby

leading to arterial hypoxemia in those individuals.

Weiner et al 1998 (21), also revealed an increase of ERV after weight loss.
However, there is no report related to the reduction in IRV. Costa et al 2008 (23)
compared the pulmonary function in the obese and non-obese subjects. A higher IRV
and lower ERV in the first and the opposite in the other, with no significant changes in
the VC values between the groups were observed. According to the authors, this is due
to the problems in the chest mechanics of obese individuals, which could have resulted
in a compensatory increase in IRV by reducing the ERV caused by obesity, while
retaining an unchanged CV. Thus, in the present study there was a tendency to return
to the patterns of distribution of the lung volumes of the non-obese individuals in
studied patients. Therefore, the obtained results suggested that the weight loss
induced by bariatric surgery altered the chest mechanics, by a rearrangement of the
volumetric lung compartments inside the rib cage, especially for abdominal

descompression after weight loss of these obese patients.

El-Gamal et al 2005 (18), evaluated obese patients in the preoperative and 1
year after bariatric surgery, and found that the low value of ERV is related to increased

of respiratory drive and dyspnea, with improvement in these parameters after weight
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loss. These results help to consolidate the hypothesis that obesity, by reducing ERV,
leads to a respiratory overload (inspiratory mainly), verified by the increase in dyspnea
and respiratory drive (18), leading to increased of IRV. And finally, after weight loss

these changes are reversed.

Another important variable that influences the lung function is the respiratory
muscle strength, and the available data in the literature are still few and controversial
about this variable after weight loss. Davila-Cervantes et al 2004 (11) and Weiner et al
1998 (21) also measured MIP and MEP after bariatric surgery and found an increase in
these variables. Wadstrom et al 1991 (24), found a reduction in the respiratory muscle
strength after weight loss induced by bariatric surgery, in agreement with the results
of the present study. One explanation for this finding could be the loss of lean body

mass after bariatric surgery, as described by some authors (24-27).

The average weight loss with RYGB is 30% (28), which is similar to the results of
the present study. However, this loss is not only fat mass but also lean body mass.
Stegen et al (29) found a reduction in the lean body mass associated with a reduction
of static and dynamic muscle strength, whereby the authors suggested that physical
activity prevents the reduction of muscle strength after bariatric surgery. However,
one limitation of the present study was that it did not evaluate the lean body mass of

the patients.

Another hypothesis is that the reduced work of breathing in the obese
individuals achieved with weight loss (18), no longer exerted “training" on the
respiratory muscles of these individuals, thereby reducing the values of the respiratory

muscle strength.
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Despite a trend to decrease the maximal static respiratory pressures - MIP and
MEP - there was an increase in MVV (a variable that evaluates the respiratory
endurance). This fact can be justified as the weight loss promotes an improvement of
the chest mechanics, increases the lung volumes (21), and reduces the work of

breathing (18).

Based on the obtained findings, it was concluded that weight loss induced by
bariatric surgery provides an improvement in the ventilatory mechanics, as evidenced
by the increase in lung volumes (ERV, VC, FVC and FEV;) and respiratory endurance
(MVV) of obese women. Furthermore, the reduction in IRV appears to show a trend
distribution of static lung volumes in the pattern as seen in the non obese patients.
Additionally, there was also a tendency of reduction in the respiratory muscle strength,
which could be caused by a loss of lean body mass and a reduction in the work of
breathing after weight loss. However, further studies are warranted to confirm this

hypothesis.
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1

2

3 TABLE 01 — Values of age, weight, BMI, waist/hip (W/H) ratio, spirometry

g and respiratory muscle strength in preoperative and one year after
surgery.

6

; Postop

9 Preop (1 year)

10

11 (n=14) (n=14)

12

13 Age (years) 42.64 £ 14.48 X

14

ig Weight (kg) 104.55 = 15.08 69.42 + 11.00*

g BMI (kg/m2) 39.98 + 3.42 26.45 + 3.71*

-'218 W/H ratio 0.95 +0.08 0.86 + 0.39"

- VC (L) 3.08 +0.76 3.25 + 0.65*

gi VC (%pred) 91.64 £ 11.96 96.35+ 11.57"

25

26 VT (L) 0.65 £ 0.31 0.72+0.31™

27

28 IRV (L) 1.95£0.39 1.53 + 0.42*

29

30 ERV (L) 0.45+£0.28 0.95+0.43*

31

32 IC (L) 2.60 £ 0.51 2.26 £ 0.43*

33

34 FVC (L) 3.10£0.84 3.40 £ 0.58*

35

g? FVC (%pred) 91.64 + 16.01 100.93 + 10.06*

gg FEV, (L) 2.44 +0.72 2.81 +0.53*

j‘; FEV, (%pred) 86.00 + 15.21 100.14 + 11.67*

ph MVV(L/min) 102.16 + 23.16 111.94 + 14.98*

jg MVV (Y%pred) 92.86 £ 16.72 104.78 + 23.75"

46

47 MIP (cmH20) 74.28 £+17.85 65.71 + 18.69"™

48

49 MIP (%pred) 82.48 £+ 19.54 72.57 + 18.26"

50

51 MEP (cmH20) 91.43 £ 23.15 81.78 + 19.57*

52

53 MEP (%pred) 101.44 = 27.51 91.13 +24.13*

54

55 BMI: Body Mass Index; VC: Vital Capacity; VT: Tidal Volume; IRV: Inspiratory Reserve Volume; ERV:

56 Expiratory Reserve Volume; IC: Inspiratory Capacity; FVC: Forced Vital Capacity; FEV;: Forced

57 Expiratory Volume in one second; VVM: Maximum Voluntary Ventilation; MIP: Maximal Inspiratory

58 Pressure; MEP: Maximal Expiratory Pressure. ns: not significant. * - p<0,05.

59

60
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