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RESUMO

A cirurgia bariatrica tem sido considerada um procedimento efetivo
para a reducao de peso, das co-morbidades e consequentemente para a melhora da
qualidade de vida. Entretanto, como toda cirurgia abdominal, pode trazer
complicacdes e alteracdes na fungao pulmonar, especialmente em obesos mérbidos.
Com isso, o0 objetivo deste estudo foi avaliar a fungdo pulmonar, a forga muscular
respiratoria € a mobilidade toracica apdés o tratamento fisioterapéutico com
estimulacao diafragmatica elétrica transcutdnea (EDET) em pacientes submetidas a
derivacdo gastrica em y de Roux (DGYR) e, a qualidade de vida apds a redugao de
peso. Foram estudadas 44 obesas morbidas, com indice de massa corporea (IMC) >
40kg/m2, sendo o estudo devidamente aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa.
As obesas foram avaliadas por meio da espirometria, manovacuometria e cirtometria
téraco-abdominal no pré-operatério e posteriormente, quinze e trinta dias apos a
cirurgia. Foram divididas aleatoriamente em dois grupos com 22 pacientes cada. O
grupo controle (GC) foi submetido a fisioterapia respiratéria convencional (FRC) e o
grupo experimental (GE) submetido a fisioterapia respiratéria convencional
associada a EDET (FRC+EDET). A avaliagédo da qualidade de vida deu-se entre o 6°
e 0 16° més do pds-operatério, por meio do questionario BAROS. Para a analise
estatistica foi utilizado o aplicativo “GraphPad InStat for Windows, versao 3.05”, e
apos aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov, foram utilizados
testes de Friedman e o de Mann-Whitney. Foi considerado significativo um valor de
p< 0,05. Para a analise dos dados do questionario BAROS foram utilizados dados
descritivos de média, desvio padrao, valores numéricos absolutos e percentis. Os
resultados evidenciaram que n&o houve diferencas estatisticamente significativas
para as medidas de fluxos e volumes pulmonares e PImax (p>0,05). Em relagéo a
PEmax houve uma diminuigao significativa do pré ao 30°. dia da cirurgia, para o GC,
0 mesmo nao ocorrendo no GE. As alteragdes na mobilidade ndo foram significativas
para o GC em nenhuma avaliagao; porém, no GE, as diferengas foram significativas
nos trés momentos das avaliagdes. constatando-se um aumento da mobilidade
téraco-abdominal. O questionario BAROS, apontou que a cirurgia bariatrica teve
resultado “satisfatério” para 2,3%, “bom” para 9,1%, “muito bom” para 36,4% e

‘excelente” para 52,3% das voluntarias. Com base nesses resultados podemos
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patients. Based on these results it is possible conclude that both CCP and (CCP)
associated with TEDS were effective in the maintenance of pulmonary flows and
volumes, of the capacity of muscle endurance, and the maintenance of the strenght
muscles at the post-operative period of the RYDG. However, the CCP associated
with the TEDS revealed to be much more effective not only to the maintenance of the
expiratory muscles strenght as to guarantee a greater thorax abdominal mobility by
increasing the muscle contraction. The loss of overweighting contributes to the life

quality improvement in morbid obese women.

Keywords: PHYSIOTHERAPY — ELECTRIC STIMULATION — DIAPHRAGM — BARIATRIC SURGERY
— MORBID OBESITY — POST-OPERATIVE.



ABSTRACT

The intra-abdominal fat of morbid obese individuals exerts a direct
mechanical effect on the thorax and on the diaphragm muscle causing
compression, restricting pulmonary expansion and causing a reduction in
pulmonary volumes. In addition, obesity causes the appearance of co-morbidities
that directly affect the quality of life of these individual. Bariatric surgery has been
considered an effective procedure for weight loss and reduction in the co-
morbidities, consequently improving their quality of life. However, as with all
surgeries, it can cause complications and alterations in pulmonary function.
Respiratory physiotherapeutic techniques are recommended both for prophylaxis
and for treatment of postoperative complications and to attenuate the alterations
resulting from the diaphragm dysfunction inherent to the surgical act. Thus the
objective of this study was to evaluate pulmonary function, respiratory muscular
strength and thoracic mobility, after physiotherapeutic treatment with
transcutaneous electrical diaphragmatic stimulation (TEDS) in patients submitted
to Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), and also to evaluate the quality of their lives
after weight reduction. Forty-four morbid obese women with BMI > 40kg/m? were
studied. The Ethics in Research Committee duly approved this study. The obese
women were evaluated by way of spirometry, manovacuometry and thoracic
abdominal cirtometry in both the preoperative and postoperative periods, randomly
separated them into two groups of twenty-two. One group, known as the Control
Group (CG), was submitted to conventional chest physiotherapy (CCP),while the

other group, known as the Experimental Group (EG), was submitted to



conventional chest physiotherapy associated with TEDS (CCP+TEDS),. Both
groups received their respective treatments as from the first day after surgery and
up to discharge from hospital. They were also reevaluated fifteen and thirty days
after surgery. Spirometry was carried out using an Easy One ultrasound
spirometer, according to the norms of the First Brazilian Consensus on Spirometry
(1996). Respiratory muscle strength was determined by the technique of
measuring the maximum inspiratory pressure (MIP) and maximum
expiratory pressure  (MEP) using a manovacuometer, following the
recommendations of Black & Hyatt (1969). The thoracic abdominal circumference
was measured using a tape measure, measuring the thoracic and abdominal
perimeters after maximum inspiration and maximum expiration at the axillary,
xiphoid and abdominal levels. The quality of life was assessed between the sixth
and sixteenth months post-operative using the Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BAROS) questionnaire. The GraphPad InStat for Windows,
version 3.05 was used for the statistical analyses, and after applying the
Kolmorogov Smirnov normality test and rejecting the normality hypotheses, non-
parametric tests were used, applying the Friedman test to the samples repeated
intra-groups and the Mann-Whitney test for inter-group comparisons. A value of
p<0.05 was considered significant. In the data analysis of the BAROS
questionnaire, descriptive statistical data such as the mean, standard deviation,
absolute numerical values and percentages were used. The results showed there
were no statistically significant differences between the measurements for
pulmonary flow and volume or MIP (p>0.05). With respect to MEP, there was a

progressive and significant reduction from the pre to the thirtieth day after surgery



for the CG, but not for the EG. It can be seen that the alterations in thoracic
abdominal mobility were not significant for the CG in any of the evaluations.
However, for the EG, the differences were significant at the three moments of
evaluation and for the three locations evaluated, showing an increase in thoracic
abdominal mobility from the pre to the thirtieth day after surgery. Finally, the results
obtained from applying the BAROS quality of life questionnaire showed that the
bariatric surgery provided “satisfactory” results for 2.3% of the volunteers, “good”
results for 9.1%, “very good” results for 36.3% and “excellent” results for 52.3%.
Based on the above results it was concluded that both CCP and (CCP) associated
with TEDS were effective in maintaining pulmonary flows and volumes and
inspiratory muscle strength in the post-operative period after RYDG. However,
CCP associated with TEDS was shown to be much more effective in maintaining
expiratory muscles strength and also in guaranteeing greater thoracic abdominal
mobility by increasing muscle contraction. The loss of excess weight contributed to
improving the quality of life of the morbid obese women.

Keywords: PHYSIOTHERAPY — ELECTRICAL STIMULATION — DIAPHRAGM — BARIATRIC

SURGERY — MORBID OBESITY — POST-OPERATIVE.
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CONTEXTUALIZAGAO

A realizacdo deste estudo teve como objetivo inicial analisar o efeito da
estimulagdo diafragmatica elétrica transcutanea (EDET) na fungé&o pulmonar, na forga
muscular respiratoria e na mobilidade toraco-abdominal de pacientes obesas mérbidas
submetidas a cirurgia bariatrica.

Isto se justifica primeiramente por ser a cirurgia bariatrica uma area relativamente
nova na qual € importante para a fisioterapia investigar recursos que possam dar
contribuicdo aos pacientes portadores de obesidade moérbida, uma vez que o numero
de cirurgias cresce a cada ano.

Ja é conhecido na literatura que a fisioterapia € importante e contribui, de forma
significativa, tanto no pré como no pés-operatorio, porém dentre os recursos disponiveis
na fisioterapia ndo se tem claro ainda qual deles pode ser mais eficaz, na recuperagao
de pacientes em poés-operatorios.

Buscou-se, neste estudo, conhecer um pouco mais sobre a EDET, uma vez que
se trata de um recurso conhecido ha muito tempo, porém, pouco estudado, sendo que
ha uma série de limitagcdes que vao desde o numero de equipamentos disponiveis no
mercado, até o conhecimento mais aprofundado do fisioterapeuta respiratério em
relacdo a eletroterapia.

Sao relatadas muitas duvidas e indagagdes quanto aos parametros de utilizagao,
localizagdo de eletrodos, o tipo de corrente, dentre outros, justificando a necessidade
de estudos para melhor elucidar a utilizagdo e especialmente a metodologia de
aplicacao pratica da EDET.

Partimos do pressuposto de que o individuo obeso tem alteragdes da funcao
pulmonar, e que essas alteragdes sdao mais significativas conforme aumenta o IMC.
Sabe-se que todo procedimento cirurgico que envolve o térax ou o abdome provoca
alteracdes da funcido pulmonar especialmente por que a anestesia, os sedativos e o
manuseio intra-operatorio contribuem para a disfungdo da musculatura diafragmatica
principalmente por inibicdo reflexa do nervo frénico.

Sendo assim, temos a EDET que é uma técnica pouco explorada e que tem

como base de sua aplicagdo a promogao da contracdo muscular; um paciente que é



obeso e apresenta em maior ou menor grau, alteragdes respiratérias e, 0 mesmo
paciente, se submetendo a cirurgia abdominal alta que provavelmente desencadeara
uma disfunc¢ao do diafragma.

Tais aspectos fundamentam a justificativa do emprego de um programa de
fisioterapia respiratoria convencional associada a EDET como recurso utilizado no pés-
operatério de cirurgia bariatrica, empregando como instrumentos de avaliacdo a
espirometria, as medidas das pressdes respiratérias maximas e a cirtometria.

O envolvimento com as voluntarias, com a cirurgia bariatrica e a experiéncia de
vivenciar a mudanca no comportamento delas, a dedicacdo, a esperanca e a
expectativa de mudangas em suas vidas, nos motivou prosseguir a investigagcao
cientifica buscando conhecer a qualidade de vida das pacientes obesas morbidas,
baseando-se na auto-estima, perda do excesso de peso e alteracbes em suas co-
morbidades, a médio prazo.

O produto deste estudo € o fruto da investigacéo, que foi planejada e executada
visando a contribuicdo aos pacientes obesos por meio da preservagao e manutencao
da forca muscular respiratéria e consequente melhora e mais eficiente recuperacao
pos-operatodria de cirurgia bariatrica.

Todos os equipamentos e procedimentos utilizados neste estudo s&do de facil
manuseio, acesso e possiveis de serem utilizados em qualquer servico de Fisioterapia

hospitalar e ambulatorial e aplicaveis a pratica clinica do fisioterapeuta respiratorio.



1. INTRODUGAO

A obesidade tem sido considerada uma epidemia mundial e um grave problema
de saude publica em todo o mundo (WHO, 2003). No Brasil constitui hoje um sério
desafio tendo em vista o aumento de sua prevaléncia na populacdo e as suas
consequéncias como fator causador de diversas manifestagbes morbidas sistémicas
(STIRBULQOV, 2007) como a hipertensao arterial, diabettes mellitus, osteoartrose,
dislipidemias, apnéia do sono, entre outras manifestagbes morbidas, além de causar
importante redug¢ao da qualidade de vida (COUTINHO, 1999).

A obesidade € uma alteracdo da composicao corporal, com determinantes
genéticos e ambientais definida por um excesso relativo ou absoluto das reservas
corporais de gordura, que ocorre quando, cronicamente, a oferta de calorias € maior
que o gasto de energia corporal. E classificada pelo indice de massa corpérea (IMC)
que é calculado dividindo-se o peso (P) corporal (em kg) pela altura (A) (em m) elevada
ao quadrado (P/A?), e, expressa-se em kg/m? sendo igual ou maior do que 30 kg/m?,
independente do sexo e idade. A obesidade morbida, grave, ou grau Il € definida por
IMC > que 40 Kg/mz, e um risco maior de morbi-mortalidade por condi¢gdes patoldgicas
associadas & obesidade (CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO EM
CIRURGIA DA OBESIDADE, 2006).

Como a obesidade é uma condigdo cronica de etiologia multifatorial, seu
tratamento envolve varios tipos de abordagens. A orientagédo dietética, a programacgao
de atividade fisica e o uso de farmacos anti-obesidade s&o os pilares principais do
tratamento (SEGAL & FANDINO, 2002). Entretanto, o tratamento convencional para a
obesidade grau Ill continua produzindo resultados insatisfatérios. Devido a necessidade
de uma intervengao mais eficaz na condugéo clinica de obesos graves, a indicagao das
cirurgias bariatricas vem crescendo nos dias atuais e ganhando popularidade (DOS
SANTQOS, 2006).

No individuo portador de obesidade mérbida, o excesso de gordura armazenada
na cavidade abdominal exerce efeito mecanico direto sobre a caixa toracica e o
musculo diafragma, restringindo a expansibilidade pulmonar, causando reducdo dos

volumes pulmonares e consequentemente alteracbes da fungdo pulmonar (ENZI,



BAGGIO & VIANELLO 1990; PELOSI et al., 1998; DE LORENZO et al.,1999; GIBSON,
2000).

Os procedimentos cirurgicos abdominais podem afetar a musculatura respiratéria
por meio de diferentes mecanismos, como a perda da integridade da musculatura
respiratéria pela incisdo, o uso de bloqueadores neuromusculares para anestesia que
interferem na contratilidade por um tempo pds-operatério consideravel, o que também
contribui para uma inadequada performance dos musculos respiratérios apds a cirurgia
(SIAFAKAS et al., 1999).

Ha evidéncias de que a disfungao diafragmatica seja o principal fator na etiologia
das complicagdes pulmonares poés-operatérias. Esta disfuncédo tem origem na
manipulagdo das visceras durante o ato cirurgico, determinando inibigcdo reflexa do
nervo frénico e paresia diafragmatica. Este fato podera contribuir na ocorréncia de
atelectasias e infecgdes nas bases pulmonares, que dependem muito do movimento do
musculo diafragma para ventilagdo (CHUTER et al., 1990; JORIS et al., 1998; NGUYEN
et al., 2001).

Sendo assim, além das alteragdes da fungédo pulmonar, advindas da obesidade,
ha que se considerar também as alteracbes decorrentes da anestesia e do préprio
procedimento cirurgico, que desencadeiam redugédo da capacidade residual funcional
(CRF), fechamento precoce das pequenas vias aéreas, maior grau de hipoxemia e
maior tendéncia ao desenvolvimento de atelectasias (OGUNNAIKE et al., 2002;
EICHENBERGER, et al., 2002).

Nesse contexto, diversos estudos na literatura demonstram a importancia da
fisioterapia respiratoria realizada no pré e no pos-operatério de pacientes submetidos a
cirurgia abdominal alta tanto para a profilaxia, reduzindo a incidéncia de complicagdes
pulmonares, quanto para o tratamento de possiveis complicacdes no pds-operatorio
(VILAPLANA, 1990; HALL, 1991; ROUKEMA et al., 1988; OLSEN et al., 1999;
MARTINS, 1999).

A Estimulacdo Diafragmatica Elétrica Transcutéanea (EDET) € um dos recursos
disponiveis na fisioterapia respiratoria e tem como objetivo aumentar e/ou regularizar a
forga muscular respiratoria e os volumes pulmonares, por meio do desencadeamento
de contragdes musculares por estimulos elétricos (GEDDES, VOORKES & LAGELER,



1998), podendo ser utilizada associada as técnicas convencionais da fisioterapia
respiratoria (FORTI et al., 2005).

Embora a cirurgia bariatrica venha sendo amplamente estudada e esteja hoje em
evidéncia devido ao grande aumento de obesos no mundo, a EDET vem aos poucos
garantindo o seu papel junto aos recursos da fisioterapia respiratéria.

A literatura consultada aborda poucos trabalhos sobre os beneficios da EDET
para a musculatura respiratéria, suas indicagdes e os parametros mais adequados para
a sua aplicagdo e, nado evidencia nenhum estudo especifico mostrando o
comportamento da fungdo pulmonar de obesos morbidos submetidos a cirurgia
bariatrica apds a aplicagdo da EDET, uma vez que a literatura aponta a disfuncao
diafragmatica como um dos principais fatores para as alteragbes pulmonares no poés-

operatdrio de cirurgias abdominais.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE MORBIDA E A CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade € um importante fator de risco para o desenvolvimento de
disfungdes organicas responsaveis pelo aumento do indice de morbidade, mortalidade
e pela piora da qualidade de vida. No mundo ocidental a prevaléncia da obesidade esta
aumentando em todas as faixas etarias e atingindo niveis epidémicos. No Brasil estima-
se que um tergco da populagao esteja acima do peso ideal. Os custos anuais de seu
tratamento atingem a casa das dezenas de bilhdes de dolares. Porém, o tratamento
tradicional baseado em dietas, exercicios fisicos, drogas, orientagdes comportamentais
e psicoldgicas, ndo trazem resultados satisfatorios (ZILBERSTEIN et al., 2002)

A obesidade é sempre uma condicéo limitante para a realizagcao de tarefas ou
atividades da vida diaria, caracterizando um importante problema de saude. Sendo
assim, os individuos obesos s&o frequentemente encaminhados para as cirurgias
bariatricas para tratamento da mesma, apos falha de outras modalidades terapéuticas.
A cirurgia bariatrica € considerada um método efetivo de tratamento da obesidade
refratédria e de acordo com o Consenso do National Institute of Health de 1996,
permanece como sendo o unico tratamento efetivo da obesidade grave (AULER Jr et al,
2003).

Porém a cirurgia para o tratamento da obesidade mérbida era no passado
considerada a ultima opgéo de escolha, isto em fung&o tanto do procedimento cirurgico
quanto da anestesia. 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 avangos tecnologicos, a cirurgia em obesos tem se tornado um
procedimento seguro e confiavel (CHRISTOU & MCLEAN, 2005).

Atualmente, de acordo com o Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgias
da Obesidade (2006), as técnicas cirurgicas designadas para o tratamento da
obesidade podem ser classificadas como restritivas ou mistas sendo as mistas
subdivididas em predominantemente malabsortivas; sdo aquelas em que a perda de

peso se baseia principalmente pela redugcdo da absorgdo intestinal e incluem a



derivagao biliopancreatica com gastrectomia horizontal, com ou sem preservagao
gastrica distal e a derivagao biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservagao
pilérica e, predominantemente restritivas; que combinam restricdo com um minimo grau
de disabsorcao, é representada pelas derivagbes gastricas em y de Roux, com ou sem
anel de contencdo. As técnicas restritivas sao aquelas em que a perda de peso se
baseia na redu¢édo da capacidade de ingestao alimentar através da redugao acentuada
do estdbmago e incluem a gastroplastia vertical com bandagem, incluindo também a
bandagem gastrica ajustavel.

A derivagdo gastrica em Y de Roux, consiste na restricdo do estbmago para se
adaptar a um volume menor que 30 ml. A reducdo do volume da cavidade € obtida
através da colocacdo de um anel de conteng¢do na saida do compartimento formado
(orificio menor que 1,5 cm) e conexdo com uma al¢a intestinal. A ingestdo de
carboidratos simples pode, assim, ocasionar a chamada sindrome de "dumping"
(nauseas, vomitos, rubor, dor epigastrica, sintomas de hipoglicemia). Esta sindrome
pode desempenhar um importante papel na manutencdo da perda de peso. E uma
técnica segura e com uma baixa morbidade (SEGAL & FANDINO, 2002; ORIA &
MOOREHEAD, 1998). Essa cirurgia tem se mostrado como um procedimento capaz de
reduzir em torno de 60 a 70% do excesso de peso corporal e promover erradicagao ou
significantes melhoras das co-morbidades, como a hipertensao arterial e a diabetes nao
insulino-dependente (tipo IlI), além de melhora na qualidade de vida dos pacientes
operados (SCHAUER et al., 2000).

Os procedimentos disabsortivos ou malabsortivos s&o considerados mais
eficazes que os restritivos na redugéao do peso e na melhora da sensibilidade a insulina.
Considera-se melhora e reversdao do diabetes melitus do tipo Il entre 70 e 90% dos
casos, mas as complicacdes crdnicas, em especial a desnutricdo, sdo também mais
frequentes (GELONEZE & PAREJA, 2006),

As cirurgias para o tratamento da obesidade mérbida podem ser realizadas por
via laparoscépica e por via aberta. Estudos tém sugerido que a cirurgia por via
laparoscépica traz vantagens em relagdo a cirurgia por via aberta por se tratar de um
procedimento minimamente invasivo, causando menor dor no periodo pés-operatorio,

menos complicagdes, menor morbidade e menor tempo de internagdo hospitalar,



retorno mais rapido as atividades de vida diaria, (NGUYEN, 2004; PUZZIFERRI et al.,
2006; LAWRENCE et al., 2006) e recuperagao mais rapida dos volumes pulmonares e
forgca muscular respiratéria, quando comparada a cirurgia aberta (CHIAVEGATTO et al.,
2000; RAMOS et al., 2007). No entanto, essas técnicas ndo se diferenciaram entre si
com relacdo ao indice de mortalidade (LAWRENCE et al., 2006).

Sao candidatos a gastroplastia individuos com IMC maior que 40 Kg/m? ou com
IMC maior que 35 Kg/m? associado a co-morbidades (hipertensdo arterial, dislipidemia,
diabetes tipo Il, apnéia do sono, entre outras). A selegao de pacientes requer um tempo
minimo de cinco anos de evolugdo da obesidade e histdria de faléncia do tratamento
convencional. A cirurgia esta contra-indicada em pacientes com pneumopatias graves,
insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardio e cirrose hepatica (SEGAL &
FANDINO et al., 2002).

Deve-se salientar a importancia de tratamentos que sejam voltados ndo somente
para a reducdo de peso, mas também, para as necessidades individuais de cada
paciente, englobando reducdo das co-morbidades, melhora da qualidade de vida,
melhora da saude fisica, mental e emocional dos pacientes portadores da obesidade
morbida (ALMEIDA et al., 2001).

Neste contexto, podemos enfatizar a importancia da fisioterapia individualizada
para o obeso morbido que se submete a cirurgia bariatrica no que se refere a
prevencao de problemas pulmonares e circulatérios, a restauracdo de seus volumes e
capacidades pulmonares, assim como a manutencdo do seu trofismo muscular,

contribuindo para melhora de sua qualidade de vida.

2.2 FUNGAO PULMONAR NA OBESIDADE E NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA BARIATRICA

A perfeita integracao entre os componentes téraco-abdominais, garantindo a
preservacao da mecanica muscular respiratéria e a fungdo pulmonar, nem sempre é
possivel quando se trata de individuos obesos modrbidos, pois, o aumento do IMC
resulta em acréscimo de massa na parede toracica, bem como na cavidade abdominal,

afetando a expansido do térax e levando a uma deterioracdo restritiva da funcao



pulmonar (LADOSKY, BOTELHO & ALBUQUERQUE, 2001). Isso desencadeia
diminuicdo da complacéncia toracica, alterando a mecanica respiratoria e, por
consequéncia, prejudica a ventilagdo e a funcdo pulmonar (PELOSI et al., 1996,
PELOSI et al., 1997).

Entretanto, Domingos-Benicio et al. (2004) salientaram que embora alguns
autores tenham demonstrado que a obesidade gera restrigdo pulmonar, e isso ocasiona
reducdo dos volumes pulmonares, isto ainda se mostra controverso na literatura e
sendo assim, tiveram como objetivo avaliar a influéncia do excesso de peso corporal
por meio da espirometria, em trés diferentes posi¢cées corporais, ou seja, sentado,
deitado e em pé e, concluiram que os valores espirométricos dos obesos, estdo dentro
da faixa de normalidade porém diminuem quando estes assumem a posicao deitada.

Santos et al. (1998) estudaram as provas de fungdo pulmonar como a
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF+)
e ventilagao voluntaria maxima (VVM) em 86 pacientes divididos de acordo com o peso
em obesidade morbida e ndo morbida. Constataram uma redugao significativa na VVM
nos pacientes obesos moérbidos. Segundo esses autores, isso estd provavelmente
relacionado a compressao extratoracica pelo depdsito de gordura na parede toracica, a
diminuicdo da excursédo do diafragma e ao esforgo requerido para movimentagao da
caixa toracica. Em relagcdo a CVF e o VEF ndo encontraram diferenca entre os grupos
de obesos morbidos e ndo morbidos.

Individuos obesos apresentam performance ventilatoria alterada, possuem
volume corrente (VC) reduzido, frequéncia respiratéria (FR) aumentada, diminuigdo na
complacéncia total, aumento no trabalho elastico e muscular respiratério, aumento do
consumo de oxigénio (VO2) e com isso aumento do custo energético da respiracao,
além de altos indices de fatigabilidade (ZERAH, et. al., 1993; GIBSON, 2000; RIGATTO
et al., 2005; STIRBULQV, 2007).

O aumento no trabalho mecéanico e elevado custo de oxigénio da respiragéo
ocorrem porque os musculos intercostais movimentam uma massa aumentada de
revestimento do térax e ao mesmo tempo, o musculo diafragma, contraindo-se e

descendo, ira atuar contra a pressao de um abdome distendido (COSTA et al., 2003).
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Um estudo de revisdo da literatura sobre a obesidade e funcéo respiratoria,
evidenciou que a capacidade vital (CV) em pacientes obesos (IMC>30 Kg/m?) é
inversamente proporcional ao IMC enquanto nos pacientes ndo obesos (IMC=25 Kg/m?)
a CV aumenta proporcionalmente ao IMC. Entretanto destacou que o achado mais
importante foi a redugdo da CRF, devido a influéncia do conteudo abdominal
pressionando o musculo diafragma. Isto implica numa redugdo tdo acentuada do
volume de reserva expiratorio (VRE) que a CRF aproxima-se do volume residual (VR).
Consequentemente a diminuicdo da CRF afeta as trocas gasosas, desequilibrando a
relacdo ventilacdo/perfusdo, ocasionando atelectasias, especialmente nas bases
pulmonares (RIGATTO et al., 2005).

Os aspectos da funcdo pulmonar dos individuos portadores de obesidade
relatados acima evidenciam que o sistema respiratorio ja apresenta desvantagem
mecanica e sobrecarga antes mesmo da realizagdo de qualquer procedimento cirurgico,
dando indicios de que essas condi¢bes podem agravar-se mediante tais intervengoes,
propiciando o aparecimento de complica¢des pulmonares.

As complicagdes pulmonares sdo frequentes no pds-operatério de qualquer
cirurgia, porém sua incidéncia € maior em cirurgias toracicas e abdominais. A cirurgia
abdominal realizada por incisdo acima da cicatriz umbilical, tem uma incidéncia de
complicagdes pulmonares maior do que aquelas que envolvem incisdo abaixo desta. A
ocorréncia dessas complicagbes esta intimamente ligada a fatores de riscos pré-
operatérios, tratados na literatura como idade, presengca de pneumopatias, tempo
cirurgico, entre outros (FILARDO, FAREZIN & FERNANDES, 2002).

As principais complicagdes pulmonares encontradas no poés-operatorio sao:
atelectasia, infeccdo traqueobrdénquica, pneumonia, insuficiéncia respiratoria aguda,
broncoespasmo, arritmias cardiacas, entre outras. Além disso, a pneumopatia crénica,
os sintomas respiratorios, o tempo de cirurgia maior que 210 minutos, a idade superior
a 50 anos, doencga clinica associada e o fumo influenciam no aparecimento de
complicacdes respiratérias no pods-operatério de pacientes que se submeteram a
cirurgia abdominal alta (PEREIRA et al., 1999; SAAD & ZAMBON, 2001).

Em relagcdo ao aparecimento de atelectasias no pds-operatério de cirurgia

bariatrica, Stiller & Munday (1992) relataram que as mudangas na mecanica pulmonar
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que ocorrem durante o periodo pds-operatorio ja iniciam durante a intervencao
cirurgica. As atelectasias sdo ocasionadas pelo deslocamento no sentido cefalico do
diafragma e persistem por mais de 24 horas no pés-operatorio. A respiragcdo monétona
e superficial, desprovida de respiragdes profundas, € provocada pela dor e/ou analgesia
com opiaceos. As alteragdes provocadas pela posigcado supina e imobilidade aliada a
diminuicdo do mecanismo mucociliar contribuem para reduzir a eficacia ventilatéria e
incrementar o trabalho respiratério.

Da mesma forma, Ogunnaike et al. (2002), numa revisédo bibliografica sobre a
cirurgia bariatrica, relataram que ha uma incidéncia de 45% de atelectasias no poés-
operatorio de cirurgia bariatrica. Sugeriram ainda que os pacientes podem evitar as
respiragdes profundas apds o procedimento cirurgico, devido a dor, situagdo que pode
ser minimizada com analgesia adequada e uso de bandagem elastica para suporte
abdominal encorajando os pacientes a deambulagéo precoce e ao uso da inspirometria
de incentivo.

Sendo assim, no mesmo periodo, Eichenberger et al. (2002) investigaram a
importancia do aparecimento da atelectasia através de tomografia computadorizada em
20 pacientes obesos morbidos e 10 ndo obesos submetidos a cirurgia. A analise foi
feita nos periodos antes da indugdo da anestesia geral, imediatamente apds a
extubagado e 24 horas mais tarde. Antes da anestesia os pacientes obesos moérbidos ja
apresentavam maior incidéncia de atelectasia. Logo apds a extubagéo houve aumento
da atelectasia nos dois grupos sendo, porém, mais significativo nos obesos moérbidos. A
atelectasia persistiu por pelo menos 24 horas nos pacientes obesos morbidos e neste
mesmo periodo desapareceu no grupo de pacientes nao obesos.

Ainda sobre a ocorréncia das atelectasias, Ferreira, Moreira & Parreira (2002)
salientaram que esta € a complicacao mais frequiente dos pos-operatérios de cirurgias
abdominais, com incidéncia variando de 7% a 80%, conforme o tipo de cirurgia e o
tratamento instituido. A atelectasia tipica do pds-operatério de cirurgias abdominais e
cardiacas € um estado do tecido pulmonar caracterizado por perda volumétrica, em
consequéncia da expansao incompleta ou colapso total dos alvéolos, e esta

diretamente relacionada com menor CVF, menor CRF e diminuicdo da pressao parcial
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de oxigénio no sangue arterial (PaO;). Além disso, esses autores alertaram para o fato
de que as atelectasias podem aumentar a predisposi¢ao a infeccdes pulmonares.

Paisani, Chiavegato & Farezin. (2005) avaliaram o comportamento dos volumes
e capacidades pulmonares, da forca muscular respiratéria em 21 pacientes, com IMC
de 50,4 kg/m?, apds a realizagcédo da cirurgia bariatrica. Apés avaliarem o VC, a CV, o
volume minuto (VM), a pressao inspiratéria maxima (Plmax) e a pressao expiratéria
maxima (PEmax) e as circunferéncias abdominal e toracica no 1°, 3° e 5° dias de pos-
operatério constataram reducdo da funcdo pulmonar desses pacientes, evidenciando
um comportamento bastante semelhante ao ja observado no pds-operatério de outras
cirurgias do andar superior do abdome.

Ja o estudo de Faintuch et al. (2004), teve como objetivo avaliar a capacidade
aerobia funcional e a fungdo pulmonar em 46 candidatos a cirurgia bariatrica. Utilizou-
se respectivamente o teste de Bruce modificado em esteira ergométrica e a
espirometria. A obesidade dificultou a tolerancia ao exercicio, reduzindo o desempenho
e aumentando o custo metabdlico sinalizando cuidado a capacidade aerdbia de
candidatos bariatricos. Os achados espirométricos incluindo CVF e VEF;
permaneceram dentro do aceitavel para a idade e sexo. No entanto, foi diagnosticada
insuficiéncia respiratoéria restritiva leve.

De forma geral, a cirurgia bariatrica desencadeia prejuizo na ventilagao
pulmonar, diminuicdo da forca muscular respiratéria e da permeabilidade das
vias aéreas em individuos no pdés-operatorio (TOLEDO & GARCIA, 2005).

Portanto, salienta-se a importadncia de se intensificar o atendimento
fisioterapéutico para pacientes obesos moérbidos no pré e poés-operatério
imediato e tardio, buscando-se alternativas que sejam eficazes e que possam
contribuir para o maior indice de sucesso possivel nos resultados, tendo em

vista o relevante comprometimento da funcédo pulmonar aqui relatado.
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2.3 QUALIDADE DE VIDA APOS A CIRURGIA BARIATRICA

Como ja relatado nesta revisdo da literatura, a obesidade progressiva
desencadeia e agrava uma série de co-morbidades que afetam significativamente a
saude do individuo e com isso sua qualidade de vida.

A progressao paralela da obesidade e destas doengas diminui a qualidade de
vida e deve ser levada em consideragao para iniciar precocemente uma intervencao
terapéutica (KUCZMARSKI, 1994).

O termo qualidade de vida pode ser considerado abstrato, pois implica numa
inter-relagcdo mais ou menos harmoniosa dos varios fatores que moldam e diferenciam o
cotidiano do ser humano e resultam numa rede de fendmenos pessoais que podem
trazer bem estar ao individuo (NAHAS, 1996).

O individuo apresenta um sofrimento psicoldgico resultante do preconceito social
com a obesidade e também com as caracteristicas do seu comportamento alimentar
(COUTINHO,1999). Isso predispde ao desencadeamento de sintomas depressivos,
ansiosos e de transtornos de personalidade. Assim, a obesidade pode ser vista como
causadora da psicopatologia e ndo como conseqiiéncia dela (FANDINO, 2005)

Os pacientes com obesidade moérbida devem ser encarados como portadores de
uma doenca que ameaga a vida, reduz a qualidade de vida e a auto-estima e que
requerem abordagens eficientes para promover uma redugéo do peso e sao portanto
candidatos a cirurgia bariatrica (GARRIDO, 2000).

A reducdo de peso conseguida com a cirurgia bariatrica deve ser medida
em termos percentuais, comparada ao excesso inicial de peso do paciente com
relagcdo ao seu peso ideal e ndo em termos de redugao absoluta no peso pré-
operatério. Sendo assim, a cirurgia bariatrica nas suas diversas modalidades
tem se mostrado uma técnica eficaz na reducdo de peso sendo capaz de
oferecer novas perspectivas de vida e saude aos pacientes portadores da
obesidade moérbida, com redugao significativa das co-morbidades
(ZILBERSTEIN et al. 2002).

Apesar das vantagens obtidas com a cirurgia bariatrica, a obesidade,

condicao cuja prevaléncia vem aumentando em niveis de epidemia no mundo inteiro,
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compartilha com os transtornos psiquiatricos de pesado preconceito tanto entre a
populagdo leiga quanto entre os profissionais de saude. Quando se considera a
associagao entre estas patologias, observa-se falta de dados, quer em termos de
caracterizagao desta associagao, quer em termos de tratamentos especificos (SEGAL &
FANDINO, 2002), justificando a necessidade de estudos deste tema e evidenciando-se
também o cuidado em se obter informacgdes sobre a qualidade de vida do obeso, tanto
antes quanto apds a cirurgia bariatrica.

Campagnoli, Pessoti & Montebello (2005) avaliaram a qualidade de vida por meio
do questionario Short-Form 36 e a performance motora, por meio do teste de
caminhada e teste de flexibilidade em mulheres jovens eutréficas e obesas mérbidas e
concluiram que a obesidade moérbida acarreta diminuicdo da qualidade de vida e da
performance motora, evidenciada pela reducdo da capacidade aerdobia e da
flexibilidade.

Utilizando parametros que incluem a perda de peso e a melhora das co-
morbidades relacionadas e da qualidade de vida, o estudo "Bariatric Analysis and
Reportig Outcome System - BAROS" padronizou um conjunto de instrumentos para
avaliacdo dos resultados obtidos com pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
(FANDINO et al., 2004).

O BAROS ¢é considerado o método mais adequado, para uma avaliacio
completa e objetiva dos resultados da cirurgia bariatrica independente da técnica
utilizada. Acredita-se que deve ser adotado por sociedades cirurgicas nacionais e
internacionais como o padrao ouro para a apresentacao e a avaliacdo dos resultados
apos a cirurgia para a obesidade morbida (ORIA, 2004).

De acordo com Hell et al. (2000) por meio do questionario BAROS € possivel
comparar os resultados de diferentes procedimentos cirurgicos, feitos por diferentes
cirurgides, utilizando pacientes de diferentes culturas e linguas.

O BAROS apresenta os principais itens psicoldgicos incluidos nos instrumentos
gerais de avaliagdo, acrescentando itens especificos de obesidade. Além disso, a
apresentacdo do questionario sob forma de imagens, torna sua utilizagdo simples e

acessivel a pacientes de toda origem (NINI & SLIM, 2004).
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Anderi Jr, Araujo & Fuhro, (2007) buscando a avaliacdo da qualidade de vida no
pos-operatério de cirurgia bariatrica, aplicaram o questionario BAROS (ORIA &
MOORREAD, 1998), confeccionado pela IFSO, International Federation of Surgery
Obesity, em 308 pacientes; desses, 293 afirmaram ter uma qualidade de vida étima ou
boa (95,1%) e 15 pacientes, qualidade de vida regular (4,9%). Associado a esses
dados, 98,5% dos pacientes, tiveram reducao de peso superior a 40% apdés um ano de
pos-operatorio.

Com isso a avaliagdo da qualidade de vida apds a cirurgia bariatrica, vem se
tornando cada vez mais importante, no sentido de retroalimentar os critérios de deciséo
sobre a realizagdo da cirurgia bem como sobre o acompanhamento pré e pds-

operatério, incluindo aqueles realizados pela fisioterapia respiratoria.

2.4 ESTIMULAGAO DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCUTANEA (EDET)

Segundo Low & Reed (2001), as fibras nervosas em estado de repouso tém
diferenca de potencial de 70mV através da membrana da fibra, onde seu interior é
negativo e o exterior positivo, 0 que permite a passagem do impulso nervoso através de
uma mudanca eletroquimica, que se alastra pela fibra nervosa e é desencadeado pela
diferenca de potencial gerada pela membrana e um pulso elétrico excitatorio. Isso
requer uma carga suficiente para que a corrente possa produzir pulsos de longa
duragdo e pulsos de curta duracdo. Uma série de pulsos elétricos aplicados a pele
estimulara nervos sensoriais, motores e nociceptivos e, uma frequéncia de pulso de
30Hz causara uma fusao dos abalos musculares até uma contragao tetanica sensorial.
Para se estimular nervos motores e sensoriais, 0os pulsos devem ser com onda do tipo
quadratica, de curta duragao (0,5 - 1s) e frequiéncia de 30Hz.

Os estimuladores neuromusculares produzem trens de pulso elétricos que
causam excitacdo dos nervos periféricos e, subsequentemente, do tecido muscular
promovendo contracao (KITCHEN & BAZIN, 2003).

Por sua vez o tecido muscular tem a caracteristica de plasticidade funcional, ou
seja, de se adaptar de acordo com o estimulo aplicado como, por exemplo, diferentes

tipos de exercicios, nutricdo especifica, estimulos elétricos e até a inatividade. Neste
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sentido Cancelliero, Costa & Silva (2006), buscaram avaliar o perfil bioquimico do
musculo diafragma de ratos apos a aplicagdo da EDET e concluiram que a mesma é
uma técnica fisioterapéutica cuja aplicabilidade leva a alteragdes nas concentragdes
plasmaticas de glicose, lactato e insulina, além das respostas glicogénicas musculares.

Costa, Cancelliero & Silva, (2006) aplicaram uma unica sessao de EDET em
ratos e puderam observar que a contragdo muscular passiva promovida pela EDET,
alterou os parémetros bioquimicos analisados, onde foi observado aumento do
glicogénio no diafragma de 66,67% e de 136,36% nos musculos abdominais,
evidenciando elevacgao da atividade contratil dos referidos musculos.

A Fisioterapia € a area que possui na estimulacdo elétrica, um dos recursos
confiaveis para a reabilitacdo neuromuscular, sendo considerado uma modalidade util
de assisténcia a contracdo muscular para individuos que possuem dificuldade na
realizacdo de exercicios voluntarios (HAMADA et al., 2003).

Segundo o estudo de revisao bibliografica realizada por GEDDES et al., (1988), a
inducdo da respiragdo pela deflagracdo de estimulos elétricos € relatada ha muito
tempo. No historico da estimulagdo elétrica, Ziemssem (1857) deu sua contribui¢ao
quando verificou que existiam discretos pontos na superficie do corpo onde pouca
corrente era necessaria para contrair um grupo de musculos; tal local foi denominado
ponto motor. Duchene (1872), aplicou estimulos elétricos no tratamento de pacientes
portadores de doencas neuromusculares.

Mais tarde, o termo eletroventilagdo foi utilizado para designar a utilizagdo da
estimulacido elétrica com eletrodos colocados no pescoco ou no térax a fim de se
produzir ventilagdo em situagdes de parada respiratoria. Varios autores estudaram e
utilizaram a estimulagao elétrica para a indugao da respiragao, Dentre os quais Sarnoff
et al., (1950), aplicaram estimulos elétricos em paciente vitima de parada respiratéria
por asfixia por carvao. Com o sucesso desta, Sarnoff et al. (1951); Goldenthal (1961),
aplicaram a estimulagcado elétrica em pacientes portadores da poliomielite. Porém
faltavam informacdes que subsidiassem a aplicagao da técnica.

A aplicagdo da estimulagdo elétrica foi realizada também para estudos da
funcdo pulmonar em humanos e animais saudaveis com objetivo de buscar respostas

em relagdo a localizagdo dos eletrodos, tipo de equipamento, tipo de corrente e
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parametros da estimulagdo, além do estudo da influéncia da estimulagdo elétrica na
funcdo pulmonar. Por falta de consenso entre os pesquisadores e de dificuldades
técnicas na aplicagdo, muitos abandonaram os estudos sobre a estimulacido elétrica
(GEDDES et al., 1985).

Geddes et al., (1988) descrevem em seu estudo os principais locais para a
colocacdo dos eletrodos, ou seja, descrevem que a ventilagdo desencadeada por
estimulo elétrico num individuo pode ser feita, colocando-se os eletrodos em trés locais
distintos, onde o primeiro seria na superficie lateral do pescogo, acima do ponto motor
do nervo frénico, achando-se o bordo anterior do musculo escaleno com distenséo da
pele e posterior preensdo do nervo frénico, bilateralmente; o segundo local € no térax
na porcgao infero-lateral do esterno, no sétimo espaco intercostal, linha axilar anterior na
linha mamilar; e o terceiro local € no oitavo espaco intercostal, na linha axilar anterior.

Geddes et al., (1990) descrevem um protocolo de EDET a ser utilizado em
humanos, onde determinaram que o formato de onda a ser empregado, deveria ser
quadrada e, modulavel quanto ao tempo de subida, sustentagdo e descida ou
relaxamento. Para contrair o diafragma fisiologicamente os tempos deveriam ser
respectivamente de 1 segundo, 1 segundo e 2 segundos; os valores para a freqiéncia
de pulso deveriam estar entre 25Hz-30Hz; a largura de pulso da corrente deveria estar
entre 0,1 e 10 ms; a intensidade deveria ser minima para obter contracdo e o tempo de
estimulacido deveria ser de 20 minutos, e por fim os eletrodos deveriam ser colocados
como descreveu em seu proprio estudo em 1989, ou seja, fixados em pontos
paraxifoideos e intercostais na linha axilar anterior e média. Os candidatos a EDET
deveriam também, possuir nervos frénicos integros (GEDDES & SIMMONS, 1991).

Em relagdo aos fatores que podem interferir nos resultados da aplicagdo da
EDET destaca-se a hipoxia profunda, pois interfere na transmissdo do impulso. A
excitabilidade neuronal é altamente dependente do suprimento adequado de oxigénio.
Isso porque a sintese de energia esta diretamente ligada a concentragao de oxigénio
disponivel, e a presenga da energia é indispensavel para se ativar as vias de
sinalizagdo transmembrana (bombas de sédio); entdo, em caso de hipdxia, quando a
concentragdo de oxigénio esta baixa, ndo havera meios para propagar o impulso
nervoso sendo contra-indicada a utilizacdo da EDET (GEDDES et al., 1988).
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De acordo com Goodman (1996), para a efetividade da aplicagdo da EDET é
necessaria a integridade das jungbes mioneurais. Qualquer agente que prejudique a
transmissédo do impulso elétrico através da jungdo mioneural trara prejuizo a aplicagéo
da EDET. Agentes bloqueadores neuromusculares estdo contra-indicados na EDET
pois esta age despolarizando o nervo motor, no caso o frénico, resultando numa
contragdo do musculo, no caso o diafragma. A estimulagdo do nervo motor resulta na
liberacdo da acetilcolina, a qual ndo pode agir devido ao bloqueio competitivo ou pelo
fato de haver despolarizagdo da placa motora terminal, provocada pela agcdo dos
bloqueadores neuromusculares que agem de forma analoga no receptor da acetilcolina,
bloqueando assim o potencial de acdo. Com isso os musculos tornar-se-ao insensiveis
a qualquer impulso motor desencadeado pelo nervo, tornando assim inviavel a
utilizacado da EDET.

Uma vez que se trata de corrente elétrica aplicada na caixa toracica, o
procedimento n&do deve repercutir em alteragdes na hemodindmica ou no ritmo
cardiaco. Para dirimir esta duvida foram realizados experimentos com caes, sendo
determinado que o valor seguro da largura de pulso da corrente para contrair o
diafragma deveria estar entre 0,1ms e 10 ms (RISCILI et al., 1988; RISCILI et al., 1989).

Cuello, Masciantonio & Mendoza (1991) aplicaram a EDET com eletrodos no
sexto, sétimo e oitavo espacos intercostais da linha média axilar durante vinte minutos,
quatro vezes ao dia em quatro pacientes em pods-operatdrio de cirurgia cardiaca
portadores de lesao frénica e um com sequela de poliomielite e constataram aumento
nos valores espirométricos dos pacientes tratados. Os autores afirmaram que a
disfuncdo diafragmatica surge apds a cirurgia téraco-abdominal alta ou leséo
neuromuscular e a EDET contribui para uma recuperagdo rapida e sem técnicas
cruentas, auxiliando, na recuperacédo dos pacientes especialmente quando associadas
com as técnicas de reeducacao respiratoria, decubitos seletivos e inspirometria de
incentivo.

Bolton (1992) aplicou os achados de Riscili et al. (1988; 1989) em humanos
portadores de disfuncdo diafragmatica de causas variadas utilizando-se a analise via
eletroneuromiografia respiratéoria e pressado transdiafragmatica com baldes

intraesofagicos. Os estudos revelaram que o procedimento foi eficaz no
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condicionamento muscular diafragmatico beneficiando 95% dos pacientes com
disfuncao diafragmatica.

Criner et al., (1999), buscando demonstrar a efetividade da eletroestimulagao na
contragdo do musculo diafragma, realizaram um estudo com sete homens saudaveis,
utilizando o ponto motor do nervo frénico, no pescoco, bilateralmente, para acessar o
diafragma. Para registrar os resultados, os autores utilizaram a mensuracéo da presséo
transdiafragmatica e a eletromiografia de superficie, com os eletrodos posicionados no
sétimo espacgo intercostal, na linha axilar anterior. Concluiram que a estimulagao
elétrica diafragmatica pode ser aplicada de forma segura e facil em individuos normais,
obtendo, com essa técnica, incrementos da forga muscular diafragmatica em todos os
individuos analisados.

Nascimento & Aquim (2000) aplicaram a EDET em 10 voluntarias jovens e
higidas, durante 10 sessbes de 14 minutos cada e, por meio da espirometria e
manovacuémetria, puderam observar que todos os individuos estudados apresentaram
aumento dos parametros avaliados. Concluiram que a eletroestimulagao diafragmatica
pode melhorar a fungdo do musculo diafragma bem como, a capacidade de endurance
muscular respiratoria.

Forti et al., (2005) tiveram como objetivo avaliar a influéncia da EDET na fungao
diafragmatica em 20 mulheres jovens e saudaveis divididas em dois grupos de 10,
sendo um controle e outro experimental. A EDET foi realizada com o Phrenix Dualpex,
cuja intensidade no grupo controle foi a minima para promover sensacao de
formigamento e no grupo experimental, a suficiente para promover contragéo palpavel
do musculo diafragma. Foram avaliadas as medidas de Plmax e PEmax, VC, VM,
capacidade inspiratoria (Cl), CV e FR antes e apos dez sessbes de 30 minutos de
EDET. Os resultados no grupo controle, ndo foram significativos mas no grupo
experimental, constatou-se aumento significativo nos valores das variaveis Plmax, VC,
VM e ClI, levando-os a concluir que a EDET foi efetiva na melhora da performance do
musculo diafragma dos individuos estudados.

Embora a EDET seja um tema que desperta interesse, prevalecem discussées

sobre sua aplicabilidade e melhor maneira de estimular o musculo diafragma, pois para
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atingir a contracdo muscular e ativar os movimentos inspiratérios € necessario que
eletrodos sejam capazes de fornecer estimulos adequados aos nervos motores.

Com base nos relatos sobre os efeitos da EDET, e tendo em vista que nao foram
evidenciados estudos desta natureza em pods-operatorio de cirurgia bariatrica, justificou-
se a realizacao deste estudo, com o objetivo de proporcionar recuperagdo mais rapida e
mais eficaz neste tipo de intervengdo uma vez que, a literatura aponta a ocorréncia da
disfuncdo diafragmatica como a principal causa das altera¢gdes pulmonares no pos-

operatério.
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3. OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram avaliar o efeito da EDET na fungao pulmonar,
na forga muscular respiratoria e na mobilidade toraco-abdominal de pacientes obesas
morbidas submetidas a cirurgia bariatrica pela técnica de Derivagdo Gastrica em Y de
Roux com anel de contencdo apo6s um programa de fisioterapia respiratéria
convencional associada a EDET.

Além das variaveis respiratérias, buscou-se também avaliar a qualidade de vida

destas pacientes apos a perda de peso.
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4. CASUISTICA E METODOS
4.1 CASUISTICA

Dos 480 pacientes operados, pela equipe cirurgica da Clinica Bariatrica de
Piracicaba, no periodo de fevereiro de 2006 a abril de 2007, 288 eram do sexo feminino
das quais foram selecionadas 44 que atenderam aos critérios de inclusdo neste estudo,
a saber: mulheres obesas morbidas, ndo fumantes, ndo praticantes de exercicios fisicos
regulares, auséncia de doenga pulmonar aguda ou cronica e capacidade em realizar
adequadamente os testes de avaliacdo propostos. Portanto essas 44 pacientes foram
designadas voluntarias, cujas caracteristicas estao apresentadas na tabela 1.

Todas as voluntarias foram esclarecidas quanto aos objetivos do estudo e
assinaram um termo de consentimento, livre e esclarecido (Anexo 1), sendo o protocolo
experimental aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da
Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP), sob o protocolo 08/05 (Anexo 2).

As 44 voluntarias foram divididas aleatoriamente em 2 grupos, cada grupo com
22 voluntarias, que foram denominados grupo experimental (GE) com idade 37,2 + 9,0
anos, altura 1,60 + 0,1 m , peso inicial 121,3 + 15,9 Kg e IMC 47,5 + 5,8 Kg/m?, as
quais receberam fisioterapia respiratéria convencional e estimulagdo diafragmatica
elétrica transcutéanea (EDET) e grupo controle (GC) com idade 37,6 £ 7,3 anos, altura
1,6 = 0,1 m, peso inicial 122,5 + 18,3 Kg e IMC de 47,4 + 6,6 Kg/m? , que recebeu

somente fisioterapia respiratéria convencional.



Tabela 1. Caracteristicas antropométricas, sexo, idade, % da perda de peso, tempo de

cirurgia das voluntarias, nos quatro momentos da avaliagéo.

Caracteristicas TODOS

GE

N° de pacientes 44 22 22
Sexo feminino 44 22 22
Idade (anos) 37,4+ 8,1 376+7,3 37,2+9,0
Altura (m) 1,6 £0,1 1,6 £0,1 1,6 £0,1
Peso inicial (Kg) 121,9+ 16,9 122,5+ 18,3 121,3+ 15,9
Peso ideal (kg) 58,3+3,4 58,5+ 3,3 58,0 £ 3,5
Peso 15 dias (kg) 112,8 + 16,1 113,5 £17,3 112,1 £ 15,1
Peso 30 dias (Kg) 110,5 £ 16,1 111,31+ 16,8 109,7 £ 15,6
Peso final (Kg) 82,6 £ 12,7 85,6 £ 12,8 79,6 £12,2
IMC inicial (kg/m?) 47,4 £ 6,1 47,4 £ 6,6 475+5,8
IMC ideal (kg/m?) 22,7+0,6 22,7+0,5 22,7 +0,6
IMC 15 dias(kg/m?) 439+5,8 43,9 +6,2 43,9+5,5
IMC 30 dias(kg/m?) 43,0+5,8 43,1+5,9 429+ 5,7
IMC final (kg/m?) 322+4,7 33,2+4,8 31,1+44
% perda de peso (kg/m?) 63,2+ 12,2 58,9+ 12,2 67,5+ 10,9
Tempo de cirurgia (meses) 11,73 £ 3,0 941+24 14,2+1,3

GC-= grupo controle, GE= Grupo experimental
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4.2 INSTRUMENTAGAO

4.2.1 ESPIROMETRO

Para a avaliagao das medidas dos volumes pulmonares inspirados e expirados e
para as medidas dos fluxos respiratorios, foi utilizado um espirémetro computadorizado
ultrassénico, com sensor de fluxo, marca Easy One™ modelo 2001 (ndd Medizintechnik
AG, Zurich, Switzerland), com Winspiro Software interno upgrade versao 1.04 para a
conexao a um microcomputador, pertencente ao Laboratério de Avaliacdo Funcional
Respiratoria da Faculdade de Ciéncias da Saude (FACIS) da Universidade Metodista
de Piracicaba - UNIMEP (Figura1).

Figura 01. Espirdmetro computadorizado ultrassénico,
com sensor de fluxo, marca Easy One™ modelo
2001 (ndd Medizintechnik AG, Zurich,
Switzerland).
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4.2.2 MANOVACUOMETRO

As medidas de PImax e PEmax foram realizadas por meio de um
manovacudmetro analdégico, da marca FAMABRAS, conforme a figura 2, com intervalo
operacional de 0 a + 300 cm H,0O, devidamente equipado com um adaptador de bocais
de plastico rigido contendo um pequeno orificio de 2mm de didmetro interno, servindo
como valvula de alivio, objetivando prevenir a elevagdo da pressao na cavidade oral,
gerada exclusivamente por contragdo da musculatura facial com o fechamento da glote
(BLACK & HYATT, 1969). Um clipe nasal foi utilizado para evitar o escape de ar durante
as manobras.

Antes e apds o experimento, o manovacuémetro foi aferido numa coluna de

mercurio, para assegurar sua calibragao e/ou proceder eventuais ajustes de medidas.

Figura 2.Manovacuémetro (FAMABRAS), com intervalo operacional
de 0 a £ 300 cm H,0, equipado com adaptador de bocais
acrilico, borracha condutora pinga nasal.
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4.2.3 ESTIMULADOR ELETRICO DIAFRAGMATICO

Para a realizacdo da EDET, foi utilizado o equipamento Dualpex 961, modelo
Phrenics (Quark) dotado de microprocessador versao 1.6 B — Quark (conforme mostra a
figura 3), com dois canais de saida de onde partiram 2 cabos de condug¢ado da corrente

elétrica (Figura 4) que foram conectados a 2 pares de eletrodos de silicone (Figura 5).

Figura 3. Estimulador elétrico dualpex PHRENICS (QUARK)

Figura 4. Cabos de condugao Fig 5. Eletrodos de silicone
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4.2.4 SISTEMA DE ANALISE DE RESPOSTAS BARIATRICAS (BAROS)

Com o objetivo de conhecer a percepg¢ao que as voluntarias tiveram dos efeitos
da cirurgia, foi aplicado a todas o questionario BAROS (ORIA & MOOREHEAD, 1998).
Com isso foi possivel obter, de forma padronizada, os resultados subjetivos desses
efeitos sobre a qualidade de vida das pacientes submetidas a cirurgia bariatrica.

A andlise das respostas, ap0s a cirurgia bariatrica, incluiu a qualidade de vida, a
melhora das co-morbidades relacionadas a obesidade e a perda de peso.

O sistema de analise define 5 grupos de respostas a saber: faléncia, satisfatorio,
bom, muito bom e excelente. Esses grupos s&o baseados numa tabela que soma ou
subtrai pontos enquanto avalia trés areas principais, sendo porcentagem do excesso da
perda de peso, mudangas nas condicdes clinicas e qualidade de vida, por meio da
avaliacdo da auto estima, envolvendo atividades fisicas, relacionamento social,
capacidade de trabalho e interesse sexual apds a perda de peso, conforme modelo
(Anexo 3).

4.3 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Todas as voluntarias incluidas no estudo se submeteram a trés avaliacoes,
sendo a primeira no pré-operatorio, a segunda, quinze dias apds a cirurgia e a terceira,
30 dias ap0s a cirurgia: a primeira avaliagdo foi composta de historia clinica com énfase
em co-morbidades, habitos de vida e antecedentes familiares, avaliagcdo da fungao
pulmonar, por meio da espirometria; da forca muscular respiratoria, por meio das
medidas das pressdes respiratorias maximas e avaliagdo da mobilidade toéraco-
abdominal, por meio da cirtometria. Nas demais se repetiram as medidas da funcéao
pulmonar e da mobilidade téraco-abdominal, exceto a histdria clinica.

Entre 0 6° e 0 16° més apods a realizagido da cirurgia, realizou-se a avaliagdo da
qualidade de vida, das co-morbidades e da perda do excesso de peso, por meio do
questionario BAROS (ORIA & MOOREHEAD, 1998) (Anexo 4).
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4.3.1 MEDIDAS ESPIROMETRICAS

Para a avaliacdo das medidas dos volumes e fluxos pulmonares foram realizados
trés tipos de manobras a saber: capacidade vital lenta (CVL), CVF e VVM. Cada
manobra foi realizada de acordo com as orientacbes da American Thoracic Society —
ATS (2005) e das diretrizes para teste de fungcdo pulmonar (PEREIRA, 2002). As
manobras foram realizadas pelo mesmo avaliador, até serem obtidas trés curvas
aceitaveis e duas reprodutiveis, ndo excedendo mais do que oito tentativas. Foram
computados os maiores valores obtidos da CVF; VEF¢; VEF4{/CVF; Pico de Fluxo
Expiratério (PFE); CV e VVM. Para calcular os valores preditos foi utilizada a equacgao
proposta por Pereira, Sato & Rodrigues (2007) para a populagéo brasileira.

As voluntarias permaneceram sentadas tendo as narinas ocluidas por um clipe
nasal, conforme a figura 6, e foram devidamente orientadas na realizagdo das

manobras.

Figura 6 - Avaliagcao da fungao pulmonar — Espirometria.
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4.3.2 MEDIDAS DE PIMAX E PEMAX

Para a execugcdo das medidas das pressbes respiratérias maximas, as
voluntarias permaneceram sentadas, posicionaram o bocal firmemente entre os labios,
evitando vazamento perioral, enquanto o examinador segurou o manovacudémetro
(Figura 7). Para a realizagdo das medidas da PEmax, as voluntarias foram orientadas a
realizar uma inspiracdo profunda, ao nivel da capacidade pulmonar total (CPT) e em
seguida realizar uma expiragao maxima no bocal. A PImax foi medida apds a voluntaria
realizar uma expiragdo maxima até proximo ao VR e em seguida realizar uma
inspiragdo maxima no bocal. Essas manobras foram sustentadas por pelo menos dois
segundos (BLACK & HYATT ,1969).

Figura 7. Posicionamento para a avaliagdo das medidas de Forga muscular
respiratoria. Voluntaria sentada, narinas ocluidas com o clipe nasal,
posicionamento do bocal entre os labios, evitando vazamento
perioral, enquanto o examinador segurou o0 manovacudémetro .
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Ap6s um periodo de treinamento, suficiente para o aprendizado da técnica, cada
voluntaria executou trés medidas de inspiracdo e expiracdo maximas consideradas
tecnicamente satisfatérias, isto €, com duragdo minima de 2s, sem escape de ar e com
valores préximos entre si, computando-se o maior valor absoluto obtido (BLACK &
HYATT,1969). Os Valores de Plmax e PEmax também foram expressos em

porcentagem do predito, de acordo com a equacgao proposta por Nedder et al. (1999).

4.3.3 MEDIDAS DA MOBILIDADE TORACO-ABDOMINAL

A mobilidade téraco-abdominal foi realizada por meio da cirtometria nos niveis
axilar, xifoidiano e abdominal, conforme esta ilustrado nas figuras 8, 9 e 10, sendo
realizadas trés vezes em cada nivel, com a utilizacdo de uma fita métrica em cm,
medindo-se as circunferéncias toracica e abdominal ap6s uma inspiragdo maxima e

apdés uma expiragado maxima, estando os individuos na posicao ortostatica.

Figura 8. Cirtometria axilar Figura 9. Cirtometria xifoidiana

Figura 10. Cirtometria abdominal
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A cirtometria téraco-abdominal foi realizada fixando-se o ponto zero da fita
métrica na regiao anterior do térax e a outra extremidade da fita, apds contornar todo o
térax, foi tracionada pelo avaliador, ao final do movimento respiratério, no mesmo ponto
fixo. Para minimizar as possiveis interferéncias dos tecidos moles, abundantes nessas
voluntarias, o avaliador tracionava a fita com a maxima pressao possivel, de maneira
constante tanto na inspiragdo quanto na expiracdo. As coletas das medidas da
cirtometria foram realizadas sempre por um mesmo avaliador.

Foram repetidas trés medidas para cada nivel e computado o maior valor obtido
da inspiracdo e o menor da expiracdo. A diferengca absoluta entre esses valores foi
considerada a mobilidade toracica ou abdominal para cada um dos niveis, axilar,
xifoidiano e abdominal. Apds as coletas, os valores foram submetidos a férmula do
indice de amplitude (IA) proposta por Jamami et al. (1999), com o objetivo de atenuar

as diferentes dimensdes de térax e abdome para as voluntarias estudadas.

INS — EXP INS — EXP X 100

1A = INS EXP

INS = valor da cirtometria durante a inspiragdo maxima.

EXP = valor da cirtometria durante a expiragdo maxima

Durante o periodo pés-operatorio, iniciando-se no primeiro dia apds a cirurgia
(PO1) e seguindo-se até a alta, as voluntarias foram divididas por meio de sorteio em

dois grupos.

4.3.4 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA CONVENCIONAL

A fisioterapia respiratoria convencional, conforme ilustram as figuras 11, 12,

13,14,15 e 16, consistiu de exercicios respiratérios diafragmaticos, reeducacgao
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funcional respiratéria (exercicios de inspiragdes profundas, inspiragdes fracionadas em
2 e 3 tempos) e exercicios respiratorios associados a movimentacdo dos membros
superiores. Foram realizados também exercicios para a preveng¢ao da trombose venosa
profunda (exercicios de rotagdo, flexdo e extensdo de extremidades). Para cada
exercicio proposto foi realizado 1 série de 10 repeticoes. A deambulacéo foi realizada
ao término da terapia.

As sessdes de fisioterapia respiratéria deram-se do primeiro ao terceiro dia do
pos-operatério, nos periodos da manha e da tarde, totalizando 5 sessbes. Todas as
voluntarias avaliadas permaneceram quatro dias no hospital e foram acompanhadas

pela fisioterapia até a alta hospitalar.

Figura 11. Exercicios de respiragdes
diafragmaticas e reeducagao
funcional respiratoria.

Figura 12. Exercicios respiratorios
associados aos exercicios dos
membros superiores
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Figura 13. Exercicios respiratorios associados Figura 14. Exercicios para prevengao da
aos exercicios ativos dos membros trombose venosa profunda
superiores.

Figura 15. Deambulag&o no quarto Figura 16. Deambulag&o no corredor
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4.3.5 ESTIMULAGAO DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCUTANEA
(EDET).

A EDET foi aplicada no 1°, 2° e 3° PO. Foram realizadas duas sessdes no 1° e 2°
PO e uma Unica sessao no 3° PO, totalizando 5 sessées. As aplicagées de EDET foram
realizadas no periodo da manhd e da tarde sempre antecedendo a fisioterapia
respiratéria convencional. O tempo de aplicagao foi de 30 minutos cada sessao.

Para a execugado da técnica, as voluntarias ficaram em decubito dorsal, com a
cabeceira elevada a 30°, com os joelhos semi-flexionados, pés apoiados, bragos ao

longo do corpo e com a cabega sobre travesseiro.
4.3.5.1 PREPARAGCAO DA PELE E COLOCACAO DOS ELETRODOS

Os eletrodos foram fixados a pele previamente limpa com solugédo alcodlica a
70% , com fita micropore (3M do Brasil).

Foram utilizados 4 eletrodos de silicone, sendo posicionados 2 na regiao
paraesternal ao lado do processo xifdide no sentido das fibras musculares e os outros 2
eletrodos, nos pontos motores do musculo diafragma entre o 6° e 7° espagos
intercostais, nas linhas axilares anterior direita e esquerda, paralelos as fibras
musculares (GEDDES et al., 1988; GEDDES et.al, 1990 ) (Figura 17).

A determinagao dos pontos de colocacao dos eletrodos foi obtida por meio da
palpagéo, com o voluntario em decubito dorsal. Apds a demarcagao do local, o ponto de
colocacdo do eletrodo foi confirmado por meio da observagédo visual da contragao

muscular, no inicio do desencadear da corrente elétrica.

RO i |

Figura 17. colocagdao dos eletrodos - Regido
paraesternal ao lado do processo xiféide e 6° e 7°
espagos intercostais, nas linhas axilares anterior direita
e esquerda.
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4.3.5.2 Parametros utilizados para a EDET

Para a realizagdo da EDET, utilizou-se o equipamento Phrenix Dualpex
(QUARK), que é um gerador de pulsos elétricos despolarizado, com os seguintes
parametros: frequiéncia de pulso de 30 Hz, frequéncia respiratdria de 14 rpm, tempo de
subida (rampa) de 0,7s, largura de pulso de 1,2 ms e a intensidade foi suficiente para
promover uma contragao palpavel do diafragma (GEDDES et. al, 1990; FORTI et. al,
2005).

4.3.6 SISTEMA DE ANALISE DE RESPOSTAS BARIATRICAS (BAROS)

Para a avaliacdo do impacto da perda de peso, das condi¢cbes clinicas e da
qualidade de vida das pacientes portadoras de obesidade moérbida submetidas a
cirurgia bariatrica, foi utilizado o protocolo (BAROS), Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (ORIA & MOOREHEAD, 1998) em sua versao classica, que se deu
entre 0 6° e 0 16° més do pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

O BAROS ainda incluiu a avaliagdo quanto as complicagcdes imediatas e tardias
provenientes das cirurgias bariatricas.

A aplicacdo do BAROS e a respectiva coleta dos dados foi realizada por meio de
entrevista quando foram coletados o peso atual, os sinais vitais e os respectivos

questionamentos, conforme anexo 5.

4.3.6.1 PORCENTAGEM DE PERDA DO EXCESSO DE PESO

Obtida a informagado do peso atual e antigo, foi possivel avaliar a porcentagem
de perda do excesso de peso. Para se obter essa medida foi necessario o calculo do
peso ideal realizado por meio de tabela padronizada que relaciona sexo e altura
(METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES, 1983).

Para a avaliacdo da porcentagem da perda do excesso de peso foi feito o

seguinte calculo: do peso inicial da paciente, ou seja, do peso antes da cirurgia, foi
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subtraido o peso ideal, (consultado na tabela 21 vide anexo 6 ), assim obteve-se o
excesso de peso.

Do peso inicial, novamente, foi subtraido o peso atual, ou seja, o peso apos a
perda de peso, no momento da avaliagao, assim obteve-se a perda de peso.

Ao excesso de peso atribuiu-se o valor de 100%.

O valor da perda de peso constitui a porcentagem que se buscou.

Assim, matematicamente, a porcentagem da perda de peso foi calculada pela
férmula:

% de perda do excesso de peso = valor da perda X 100

excesso de peso

4.3.6.2 AVALIAGAO DAS CONDIGOES CLINICAS

Para a avaliacdo das condigbes clinicas foi utilizado o critério de Oria e

Moorehead (1998), de acordo com a tabela 2 e 3.

TABELA 2. Co-morbidades classificadas no Baros como “maiores” devido ao aumento
de riscos a saude

DOENCA DIAGNOSTICO RESOLUGAO MELHORA
HIPERTENSAO Sist > 140 mmhg Somente dieta e controlada com
Diast > 90 mmhg diurético medicacéo
DOENCA evidéncia de doencga sem medicacéo tratamento ainda
CARDIOVASCULAR coronaria, vascular necessario

periférica ou insuficiéncia

cardiaca congestiva

DISLIPIDEMIA colesterol > 200 mg/dl sem medicacao normalizado com
perfil lipidico anormal medicagao

DIABETES TIPO Il Glicemia de jejum > somente dieta e sem necessidade de
140mg/dl e ou glicemia > exercicios insulina

200 mg/dl em teste de

tolerancia a glicose
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APNEIA DO SONO estudo formal da apnéia normalizado 5 a 15 apnéias por hora
com polisonografia
PCO; > 45 mmhg

HB > 15g/dI
OSTEOARTRITE radiografia Sem medicagéo controlada por medicagéo
INFERTILIDADE estudo hormonal gravidez menstruagéo regular

Tabela 3. Outras co-morbidades classificadas no “BAROS” como menores

Comorbidades classificadas no “BAROS” como menores

Hipertensdo intracraniana idiopatica
Estase venosa das extremidades inferiores

Refluxo gastroesofagico

Incontinéncia urinaria por estresse

Apés a avaliagdo das condigdes clinicas, segundo os critérios estabelecidos pelo

BAROS, foram atribuidos pontos segundo a Tabela 4.

Tabela 4. Pontuacéo referente a avaliagao das condigdes clinicas

Condigoes clinicas Pontos
1- Agravaram (-1)
2-  Nao mudaram (0)
3- Melhoraram (1)
4- Uma maior resolvida e outras melhoraram (2)
5- Todas as maiores resolvidas e outras melhoraram ( 3)

Sub total (3,0)
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4.3.6.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

A avaliagdo da qualidade de vida envolve cinco areas: auto-estima, bem estar
social, atividade fisica, capacidade de trabalho e interesse sexual. As perguntas s&o
graduadas em 5 niveis de satisfacdo. Cada uma das respostas tem pontuacao prépria
relacionada na tabela 5.

Tabela 5. Pontuagcido da qualidade de vida nas 5 areas: auto-estima, atividade fisica, bem estar social,
capacidade de trabalho e interesse sexual

QUALIDADE DE VIDA

AUTO ESTIMA

1- Comparado ao tempo antes da cirurgia eu me sinto:
a. Muito pior -1,0
b Pior -0,5
C. A mesma 0

d Melhor +0,5
e. Muito melhor +1,0
ATIVIDADE FISICA

2- Sou capaz de participar fisicamente em atividades:
a. Muito menos -0,5
b Menos -0,25
C. O mesmo 0

d Mais +0,25
e Muito mais +0,5
SOCIAL

3- Eu me sinto disposta a me envolver socialmente:
a Muito menos -0,5
b Menos -0,25
c. O mesmo 0

d Mais +0,25
e. Muito mais +0,5
TRABALHO

4- Sou capaz de trabalhar:

a Muito menos -0,5
b. Menos -0,25
c O mesmo 0

d Mais +0,25
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e. Muito mais +0,5
SEXUAL

5- Estou interessada em sexo:

a. Muito menos -0,5
b. Menos -0,25
C. O mesmo 0

d. Mais +0,25
e. Muito mais +0,5

Embora a avaliagdo da qualidade de vida seja um item dentro do BAROS, é
possivel obter-se um resultado especifico para qualidade de vida de acordo com a

pontuacgao obtida, conforme mostra a tabela 6.

Tabela 6. Pontuacao referente a avaliacdo da qualidade de vida

QUALIDADE DE VIDA RESULTADO
1- Muito diminuida -2,25a-3,0

2- Diminuida -0,75a-2,0

3- Minima ou nenhuma alteracao -0,5a+0,5
4- Melhorada +0,75a+2,0

5- Muito melhorada +2,25a+3,0

4.3.6.4 AVALIAGAO DAS COMPLICAGOES CIRURGICAS E CLINICAS

As complicagcdes foram classificadas como cirurgicas e clinicas, maiores e
menores, imediatas e tardias segundo mostra a tabela 7; também foi avaliado o tempo
de internacéo hospitalar. As complicacbées menores, reduzem 0,1 e as maiores 1 ponto

da pontuacao total do questionario.
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Tabela 7 — Classificagdo de complicagbes cirurgicas e clinicas maiores e menores, imediatas

e tardias. Segundo os critérios de Oria & Moorehead, 1998.

COMPLICAGCOES CIRURGICAS

COMPLICAGOES CLINICAS

Maiores Menores Maiores Menores
Imediatas Tardias Imediatas Tardias Imediatas Tardias Imediatas Tardias
Deiscéncia de
sutura com Ulcera péptica Seroma Estenose da Pneumonia Insuficiéncia Atelectasia Anemia
peritonite ou complicada anastomose Hepatica
abscesso
Infecgéo de
Severa infecgao Colelitiase pequena Distarbios Atelectasia Cirrose Infecgao Deficiéncia
da ferida monta de eletroliticos severa urinaria metabdlica
operatoria parede ou s6
de pele
Nauseas e Trombose
Evisceragao Hérnia Edema de vomitos Insuficiéncia Anorexia venosa Perda de
Incisional anastomose | persistentes respiratoria Nervosa profunda sem cabelo
TEP
Hemorragia Rompimento Esofagite de Edema Bulemia Disturbios
Intraperitoneal do refluxo pulmonar Enddcrinos
grampeamento
Hemorragia
digestiva que Fistula Esobfago de Embolismo Severa Nauseas
requeira Gastrogastrica Barret pulmonar Depressao
transfusao
Eros3o pelo Ulcera
Lesao esplénica anel de anastomoética
requerendo contengao que ou ulcera SARA Voémitos
esplenectomia requeira péptica do
reoperagao coto gastrico
Re-
Outras lesdes do | hospitalizagéo
Orgsos por severa Infarto do Esofagite
abdominais desnutricao ou miocardio
deficiéncia
protéica
ileo paralitico Insuficiéncia
severo cardiaca
congestiva
Obstrugao AVC
Intestinal
Volvo Insuficiéncia
Intestinal renal aguda
Sindrome da alga Surto
cega psicotico
Dilatagéo gastrica Depresséao
aguda pos-
operatoria

severa
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4.3.6.5 REOPERAGOES

Independente das causas, cada reoperagao reduz um ponto da somatéria do
protocolo.

4.3.6.6 PONTUAGAO FINAL DO BAROS
ApOs a avaliagado da perda do excesso de peso, condigdes clinicas e qualidade
de vida, complicacbes e reoperacodes, o resultado final foi obtido baseado no escore

total, em que os pacientes sao divididos em cinco grupos de efeito conforme demonstra

a tabela 8.

Tabela 8. Resultado final segundo pontuagao estabelecida pelo BAROS

RESULTADO FINAL PONTOS
1. FALENCIA 10u<

2. SATISFATORIO >1a3

3. BOM >3a5

4.  MUITO BOM >5a7

5. EXCELENTE >7a9

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para a realizacdo do calculo amostral foi utilizado o aplicativo “GraphPad
StatMate, versédo 1.01i ” levando-se em consideracéo as variaveis VVM, PImax, PEmax
e cirtometria axilar por serem parametros confiaveis para a determinagdo da fungao
pulmonar e da forgca muscular respiratéria e da mobilidade téraco-abdominal
respectivamente. O nivel de confianga foi de 95% e power de 95%. Obtivemos um valor
de n = 22 para cada grupo; desta forma, o estudo contemplou o requisito de numero

amostral identificado pelo teste.
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Para verificar a normalidade na distribuicdo dos dados obtidos das medidas dos
volumes e capacidades pulmonares, pressao inspiratéria e expiratéria maximas e
mobilidade téraco-abdominal foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo
rejeitada a hipotese de normalidade de todas as variaveis. Portanto, para a analise da
significancia foram utilizados testes nao-paramétricos, sendo o de Friedman para
comparacdo de amostras repetidas intragrupos e o de Mann-Whitney para a
comparacao intergrupos. Um valor de p menor que 0,05 foi considerado como
estatisticamente significante.

O aplicativo utilizado para a analise estatistica foi o “GraphPad InStat for
Windows, versao 3.05".

Para a andlise dos dados relativos ao sistema de analise de respostas
bariatricas, BAROS foram utilizados dados estatisticos descritivos como médias,

desvios padrdes, valores numéricos absolutos e percentis.
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5. RESULTADOS

As caracteristicas que compuseram o perfii da amostra estudada, nao
apresentaram diferencas significativas para as variaveis, idade, peso e IMC indicando
distribuicdo homogénea nos grupos conforme descritas na tabela 1 (pag 23). Cabe
salientar que nenhuma das voluntarias apresentou alteragcdes nos testes de funcéao
pulmonar no periodo pré-operatorio descartando-se assim doenga pulmonar de padrao
restritivo ou obstrutivo.

Os resultados estdo apresentados em tabelas contendo valores em médias,
desvios padrées e porcentagens, das medidas das variaveis: fluxos e volumes
pulmonares; pressdes respiratérias maximas e, cirtometria toracica e abdominal com
excegao do volume de reserva inspiratorio (VRI), VRE e ClI, que estdo apresentados em
valores absolutos, tanto no grupo controle quanto no grupo experimental, nas trés
avaliagdes, ou seja, no pré-operatorio, 15 dias e 30 dias apoés a cirurgia.

Os dados estdo também apresentados em média, desvio padrdo e resultados
estatisticos, em uma unica tabela (apéndice 1), para visualizagdo geral dos resultados.

As analises estatisticas sao resultantes das comparagdes intragrupos e
intergrupos de forma a expressar os resultados da fisioterapia respiratéria convencional
e da fisioterapia respiratéria convencional associada a EDET, sobre as medidas da
funcdo pulmonar, da forca muscular respiratéria e da mobilidade téraco-abdominal das
voluntarias obesas morbidas submetidas a DGYR.

Em seguida estdo apresentados os resultados da aplicagdo do questionario
BAROS nas voluntarias submetidas 8 DGYR que estavam entre o 6° e 0 16° més pos-
operatério, sobre os componentes: efeito da DGYR na perda do excesso de peso, efeito
da perda do excesso de peso nas co-morbidades e efeito da perda do excesso de peso

e da reducao das co-morbidades, na qualidade de vida das voluntarias estudadas.
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5.1 MEDIDAS DOS FLUXOS E VOLUMES PULMONARES

Os resultados espirométricos mostraram que tanto a aplicacdo da fisioterapia
respiratéria convencional, como a aplicacdo da fisioterapia respiratéria convencional
associada a EDET, nao influenciaram as medidas dos fluxos e volumes pulmonares,
exceto quando analisados os resultados referentes ao desdobramento da CV, ou seja,
o VRI, VRE e Cl.

As medidas de VRI, no GE, da 12 para a 2% avaliagdo, mostraram aumento
significativo. O mesmo ocorreu para o VRE, sendo constatadas, diferengas
significativas, porém da 12 para a 3% avaliagao.

Por outro lado a Cl evidenciou um declinio em seus valores tanto no GE como no
GC, apresentando diferencas significativas para os valores da 12 para a 3 avaliagdo no
GC, e da 1% para a 2% e da 1° para a 3% avaliagdo no GE.

Os resultados das medidas dos fluxos e volumes pulmonares estao
apresentados nas tabelas 9 e 10 a seguir, em valores absolutos obtidos e em
percentual do previsto segundo Pereira et al. (2007).

Os resultados do VRI, VRE e CI, estdo apresentados em valores absolutos,

conforme a tabela 11.
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Tabela 9.Médias, desvios padroes e resultados estatisticos das medidas dos fluxos
pulmonares:capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF,,) VEF,/ CVF e pico de fluxo expiratério (PFE) em valores obtidos e previstos, para o
grupo controle (GC) e grupo experimental (GE), nas trés avaliagbes.

FLUXOS Pré-operatério 15 dias 30 dias P

Obtido 3,1+04 32+04 32+04 ns
CVF GC (I) % do prev 95,1+9,2 97,1+ 11,4 97,0 + 11

Obtido 3,2+0,5 3,1+0,6 3,3+0,5 ns
CVF GE () % do prev 98 +13 954 +14 100,5 + 11

Obtido 26+04 26+0.3 26+0,3 ns
VEF; GC (I) % do prev 92,1+10 94,1+ 11 94,1 £11

Obtido 2705 26+0.5 27+04 ns
VEF; GE (I) % do prev 96,6 + 14,0 93,5+ 14 98 + 12

Obtido 0,8+0,1 0,8 £ 0,01 0,8+ 0,00 ns
VEF,/CVF % do prev 97 £ 6,3 97,1+6,0 96,3+ 5,2

GC
VEF,/CVF Obtido 0,8 +0,00 0,8 £ 0,00 0,8 £ 0,00 ns
GE % do prev 98,6 +4,7 97,9+4,6 97,23 +4,6

Obtido 6,4+1,2 6,5+0,8 6,6 £0,8 ns
PFE GC (I/s)

% do prev 102,8 £ 18 105,7 £ 12 107,2+12,2

Obtido 6,55 +1,3 6,4 +1,4 6,7+1,3 ns
PFE GE (I/s)

% do prev 106 + 20 104 + 21,3 107,5+ 19,2

ns - diferenga estatistica nao significativa,.

De acordo com os resultados apresentados na tabela 9, ndo foram encontradas
diferengas significativas na CVF, VEF4, VEF+/CVF e PFE, tanto no GC, quanto no GE
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nas trés avaliagbes. Da mesma forma, na interacao entre os grupos também nao foram

constatadas diferengas significativas.

Tabela 10. Médias, desvios padroes e resultados estatisticos das medidas da capacidade vital
lenta (CVL) e da ventilagdo voluntaria maxima (VVM) em valores obtidos e previstos para
o grupo controle (GC) e grupo experimental (GE), nas trés avaliages.

Pré-operatério 15 dias 30 dias p

CVL GC (1) Obtido 3,0£04 3,104 32+ 04 ns
% do Prev 92,5+11,3 105,7 £ 12 97,2+ 12

CVL GE (1) Obtido 32+05 3,1+05 3,3+05 ns
% do Prev 97,5+12,7 95,4 + 14,2 99,6 + 12,1

VVM GC (I/min) Obtido 101+ 18 105+ 14 104 + 16 ns
% do prev 97,4 +19 95,5+ 10,4 100 +16,3

VVM GE (I/min) Obtido 107 £ 22 104 + 27 111+ 25 ns
% do prev 102,6 + 16.5 100,1 + 22,8 106,1 + 20,5

ns - diferenga estatistica nao significativa

De acordo com os resultados da tabela 10, ndo foram constatadas diferengas
entre as medidas da CVL e da VVM quando avaliado o GE e o GC. Da mesma forma,

na interagao entre os grupos também nao foram constatadas diferengas significativas.



Tabela 11. Médias, desvios padrdes e resultados estatisticos das medidas de volume de reserva
inspiratorio (VRI), volume de reserva expiratorio (VRE) e capacidade inspiratoria (Cl)
no grupo controle (GC) e grupo experimental (GE), nas trés avaliagdes.

Pré-operatério 15 dias 30 dias p

GC 1,7+0,3 1,73+0,5 1,75+ 0,4 ns
VRI (L)

GE 1,6+0,3* 1,9+05* 1,7+0,4 *

GC 0,67 +0,3 0,72+0,3 0,82+ 0,4 ns
VRE (L)

GE 0,67 +£0,3# 0,81+0,3 0,88 * 0,4# #

GC 24+03# 24+04 221+05# #
CI(L)

GE 25+05*# 23+x04* 241+04 # *#

ns diferenca estatistica ndo significativa,* diferenca significativa da 1° para a 2% avaliagéo

# diferenca significativa da 1° para a 3% avaliagéo
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A tabela 11 mostra que para o GE foram encontradas diferengas significativas

quando analisados os valores de VRI, da 1% para a 2% avaliagdo. Para o VRE também

foram constatadas diferencgas significativas, no entanto, da 1° para a 3% avaliagéo. Ja no

GC néo houve diferenca significativa tanto para os valores de VRI como para os valores

de VRE.

Na CI foram constatadas diferengas significativas para os valores da 1° para a 3°

avaliagcdo no GC, e da 1% para a 2° e da 1% para a 3% avaliagdo no GE. Evidenciando

queda nos valores da Cl tanto no GC como no GE.
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5.2 MEDIDAS DAS PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS

Os resultados das medidas das pressdes respiratérias maximas (PImax e PE
max) estdo apresentados nas tabelas 12 e 13 a seguir, em valores absolutos obtidos e

previstos por Nedder et al. (1999).

Tabela 12. Médias, desvios padrdes em valores obtidos e resultados estatisticos das medidas da
PImax e PEmax no grupo controle (GC) e grupo experimental (GE), nas trés avaliages.

Pressobes pré 15 dias 30 dias o]
(cmH,0)
GC -84,3 + 20,3 -77,9+17,2 -77,9+ 16 ns
PIlmax
GE -84 £ 21,7 -81,8+21,5 -87,7+22,8 ns
GC 100,2+18,1*# 87,9+16,9* 859+165# *#
PEmax
GE 95,4 +21,9 83,6 +17,6 87,2+19,8 ns

ns diferenga estatistica nao significativa
*diferenga significativa da 1% para a 2% avaliagéo

# diferenca significativa da 1° para a 3° avaliagéo

De acordo com os resultados apresentados na tabela 12 que evidencia o efeito
da aplicagdo da fisioterapia respiratéria convencional, assim como da aplicagédo da
fisioterapia respiratoria convencional associada a EDET, na forga dos musculos
respiratérios, os resultados mostraram que nenhum dos tratamentos influenciou na
forga dos musculos inspiratorios, ou seja, a mesma se manteve do pré ao 30° dia da
DGYR tanto no GC como no GE.

Por outro lado, no GC evidenciou-se diferenga significativa na for¢ca dos
musculos expiratorios, ou seja, houve uma diminui¢cao progressiva da forga expiratoria
do pré ao 30° dia apds a cirurgia. J& no GE houve manutengdo da forgca muscular
expiratoria do pré ao 30° dia da DGYR, ndo sendo constatadas diferencas significativas

da PEmax entre as trés avaliagbes realizadas.



Tabela 13. Médias e desvios padrdes em valores obtidos e previstos, e resultados estatisticos das
medidas de pressdo inspiratéria maxima (Plmax) e pressdo expiratéria maxima
(PEmax) obtidas e previstas, para o grupo controle (GC) e grupo experimental (GE),

nas trés avaliagoes.

Pressoes Pré-op 15 dias 30 dias
(cm H,0)
Obtido -84,3+20,3™ “779+17,2* -779+16*
Pimax GC
Previsto -919+35 -91,9+35 -91,9+35
Obtido -84+21,7"™ -81,8+21,5™ -87,7£22,8"™
Pimax GE
Previsto -92,7+5,2 -92,7 5,2 -92,7 £5,2
Obtido 100,2 + 18,1* 87,9+169™ 85,9 +16,5™
PEmax GC
Previsto 91,3+8,2 91,348, 2 91,3 £8,2
Obtido 954+219"™ 83,6 +17,6* 87,2+19,8*
PEmax GE
Previsto 93,6 £6,5 93,6 £6,5 93,6 £6,5

ns diferenga estatistica nao significativa entre o valor obtido e o valor predito

* diferencga significativa entre o valor obtido e o valor previsto
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De acordo com os resultados apresentados na tabela 13, que compara os

valores obtidos e os previstos, foram constatadas diferengas significativas nas medidas

da PImax, no GC na segunda e na terceira avaliagdo. Ja para o GE nao foram

constatadas diferengas entre os valores obtidos e os previstos nas trés avaliagcdes para

a Plmax.

Para a PEmax, no GC encontramos diferenga significativa na 12 avaliagdo sendo

o valor obtido maior que o previsto. Ja no GE foram encontradas diferengas

significativas na 2% e na 3% avaliagédo, sendo os valores obtidos menores do que os

previstos.



5.3. CIRTOMETRIA TORACO-ABDOMIN

5.3.1.1. Mobilidade téraco-abdominal

AL

Os resultados obtidos da cirtometria toraco-abdominal (axilar, xifoidiana

abdominal) estdo apresentados na tabela 14 a seguir, em valores absolutos.

Tabela 14. Médias, desvios padroes e resultados estatisticos dos valores da diferenca da

cirtometria axilar, xifoidiana e abdominal no grupo controle (GC) e grupo experimental (GE), nas

trés avaliagdes.

CIRTOMETRIA (cm) Pre 15 dias 30 dias p

Toéraco-abdominal

AXILAR 8,4+21 79+20 88+16 ns
GC XIFOIDIANA 59+20 58+17 6,2+1,5 ns

ABDOMINAL 1,249 3,7+1,8 3,931 ns

AXILAR 6,1+17*# 75+20* 78+20# *OH#
GE XIFOIDIANA 40+1,7# 51+23 6,5+16# #

ABDOMINAL 0,72 +4 1# 1,8+ 3,9 40+31# #

ns diferenca estatistica ndo significativa
* diferenca significativa da 1% para a 2% avaliagao

# diferenca significativa da 1° para a 3° avaliagéo
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De acordo com os resultados da tabela 14, pode-se constatar que a as

diferencas da mobilidade toraco-abdominal apresentadas no GC, apés 15 e 30 dias da

DGYR, nédo foram significativas em nenhuma das avaliagbes, porém no GE as

diferencas foram significativas para os trés locais avaliados, ou seja, regido axilar,
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xifoidiana e abdominal, evidenciando aumento significativo da mobilidade téraco-
abdominal. Na regi&o axilar, foram constatadas diferencgas significativas entre a 1% e 2°
avaliacdes e entre a 1 e 3% avaliagbes. Da mesma forma foram constatadas diferencas
significativas para a cirtometria xifoidiana e abdominal quando comparadas a 1% e 3°
avaliagdes.

Embora n&do tenha havido diferenga significativa nas trés avaliagbes da
cirtometria, nos trés niveis, tanto axilar, como xifoidiana, quanto abdominal das
voluntarias do GC, nota-se uma acentuada tendéncia do aumento da amplitude dos

movimentos abdominais,especialmente da 1 para a 3% avaliagéo.

5.3.2 indice da amplitude téraco-abdominal

Os valores mostrados na tabela 15 referem-se ao calculo do indice da amplitude
téraco-abdominal (IA), proposto por Jamami et al. (1999), realizado a partir das medidas
das amplitudes nos niveis axilar, xiféide e abdominal, apds uma inspiracéo e expiracao
maximas, no pré-operatério, no 15° e no 30° dia da realizacdo da DGYR, das

voluntarias do GC e do GE.
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Tabela 15. Médias, desvios padroes e resultados estatisticos das medidas do indice da amplitude
axilar, xifoidiana e abdominal do grupo controle (GC) e do grupo experimental (GE),

nas trés avaliagdes.

indice da amplitude Pré 15 dias 30 dias

Toéraco-abdominal

AXILAR 38+1,1  37+11 42+09 ns

GC XIFOIDIANA 23+18 28+10 31+09 ns
ABDOMINAL 07+£20% 1,7+08 1,9+ 1.4 * #
AXILAR 27+07" 35+08 37+1,07 #

GE XIFOIDIANA 1,8+08** 25+117* 32+08" *#
ABDOMINAL 04+17% 084+173" 1,9+14#" #n

ns diferenga estatistica ndo significativa
* diferenga significativa da 1% para a 2° avaliagéo,
# diferenca significativa da 1% para a 3° avaliagdo

u diferenca significativa da 2° para a 3% avaliagéo

Como pode ser observado, pelos resultados apresentados na tabela 15, no GC
nao houve diferencga significativa entre as trés avaliagbes do indice de amplitude (lA)
toraco-abdominal tanto axilar, como xifoidiana. Porém, para o abdominal, houve

diferenca significativa.

Quando foi analisado o GE, na regidao axilar, foram constatadas diferencas
significativas entre a 1% e 3% avaliagbes. Também foram constatadas diferencas

significativas para o IA xifoidiano entre a 1% e 3° avaliagbes e entre a 1% e 2° avaliagdes.
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Para o IA na regido abdominal encontramos diferengas significativas quando

comparadas a 1% e 3% avaliagbes e a 2% e 3% avaliagdes.
5. 4 SISTEMA DE ANALISE DE RESPOSTAS BARIATRICAS - BAROS

5.4.1 Efeito da Derivagao Gastrica em Y de Roux (DGYR) na perda da

porcentagem do excesso de peso das voluntarias obesas moérbidas
Os resultados da avaliacdo referente ao efeito da DGYR na perda da
porcentagem do excesso de peso estdo apresentados na tabela 16 a seguir, em valores

percentuais.

Tabela 16. Resultados em percentagem da perda do excesso de peso das 44 voluntarias.

PERDA DO EXCESSO DE PESO (%) PONTUAGAO n %
1. GANHO DE PESO (-1) 0 0,0
2. 0a24% (0) 0 0,0
3. 25249 % (1) 7 15,9
4. 50a74 % (2) 28 63,6
5. 75a 100 % (3) 9 20,5

De acordo com os resultados da tabela 16 constatam-se que 15,9% das
voluntarias perderam de 25 a 49% do excesso de peso, 63,6% perderam de 50 a 74% e

20,5 perderam de 75 a 100% do excesso de peso.
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5.4.2 Efeito da perda do excesso de peso nas condigoes clinicas das

voluntarias submetidas a DGYR

Os resultados da avaliacdo referente as modificagdes das condicdes clinicas
apos perda de porcentagem do excesso de peso estdo apresentados na tabela 17 em

valores percentuais.

Tabela 17. Resultados em percentagem, da avaliagcao das condig¢des clinicas das 44 voluntarias.

CONDIGOES CLINICAS PONTUAGAO n %
6- Agravaram (-1 1 2,3
7- N&o mudaram (0) 4 9,1
8- Melhoraram (1) 3 6,8
9- Uma “maior” resolvida e
outras melhoraram (2) 5 11,4
10- Todas “maiores” resolvidas e
outras melhoraram (3) 31 70,4

De acordo com os resultados da tabela 17 constatam-se que para 2,3% das
voluntarias as condi¢des clinicas se “agravaram”; para 9,1% “ndo mudaram”; para 6,8
% “melhoraram”; 11,4 % tiveram uma das co-morbidades classificadas como maiores
‘resolvida e outras melhoradas” e, em 70,4 % delas, todas as co-morbidades

classificadas como maiores pelo sistema BAROS foram resolvidas e outras melhoradas.

5.4.3 Efeito da perda do excesso de peso e da redugdao das co-morbidades

na qualidade de vida das voluntarias submetidas a DGYR

Os resultados da avaliagao referentes a modificagdo na qualidade de vida no que
se refere a auto-estima, atividade fisica, socializagdo, capacidade de trabalho e
interesse sexual apds a perda da porcentagem do excesso de peso e da redugao das

co-morbidades, estdo apresentados na tabela 18, em valores percentuais.
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Tabela 18. Resultados em percentual da percepgao das 44 voluntarias quanto a avaliagdo da qualidade
de vida no que se refere a: auto-estima, atividade fisica, socializagao, capacidade de trabalho e
interesse sexual.

QUALIDADE DE VIDA PONTOS n %
44 100
AUTO ESTIMA
6- Comparado ao tempo antes da cirurgia eu me sinto:
a. Muito pior -1,0 0 0,0
b. Pior -0,5 0 0,0
C. A mesma 0,0 0 0,0
d. Melhor +0,5 0 0,0
e. Muito melhor +1,0 44 100,0
ATIVIDADE FISICA
7- Sou capaz de participar fisicamente em atividades do dia a dia:
a. Muito menos -0,5 0 0,0
b. Menos -0,25 0 0,0
C. O mesmo 0,00 0 0,0
d. Mais +0,25 8 18,2
e. Muito mais +0,5 36 81,8
SOCIALIZAGAO
8- Eu me sinto disposta a me envolver socialmente:
a Muito menos -0,5 0 0,0
b. Menos -0,25 0 0,0
C. O mesmo 0,00 2 4,5
d Mais +0,25 12 27,3
e Muito mais +0,50 30 68,2
CAPACIDADE DE TRABALHO
9- Sou capaz de trabalhar:
a. Muito menos -0,5 0 0,0
b. Menos -0,25 0 0,0
C. O mesmo 0,00 0 0,0
d. Mais +0,25 6 13,6
e. Muito mais +0,5 38 86,4
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SEXUAL
10- Estou interessada em sexo:
a. Muito menos -0,5 0 0,0
b. Menos -0,25 3 6,8
C. O mesmo 0,00 15 34,1
d. Mais +0,25 10 22,7
e. Muito mais +0,5 16 36,4

A avaliagdo da qualidade de vida, como apresentada na tabela 18, refere-se a
auto-estima, onde 100% das voluntarias indicaram sentir-se “muito melhor” apés a
perda de peso. Quando questionadas em relagdo a capacidade de participar
fisicamente em atividades do dia-a-dia, 18,2% responderam que eram capazes de
participar “mais”, enquanto que 81,8 % responderam que eram capazes de participar
‘muito mais” das referidas atividades. Em relacdo ao envolvimento social, 4,5%
responderam que continuavam com “o mesmo” que antes da perda do excesso de
peso, enquanto que 27,3% responderam estarem se envolvendo “mais” e 68,2% das
voluntarias responderam “muito mais”. Quanto a capacidade de trabalho, 13,6%
responderam serem capazes de trabalhar “mais”, enquanto que 86,4% responderam
“‘muito mais”. Questionadas sobre o interesse sexual, 6,8% responderam que diminuiu
apos a cirurgia, respondendo “menos”; 34,1 % responderam que ndo houve mudancas,
ou seja, responderam “o mesmo”; 22,7% responderam “mais”, e 36,4% responderam

apresentarem “muito mais” interesse sexual.

Os cinco itens avaliados representam uma parcela da investigacao sobre a
qualidade de vida e, somados, representam o primeiro sub-total do questionario,

conforme mostra a tabela 19.
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Tabela 19. Resultados em percentual da analise da qualidade de vida das 44 voluntarias.

QUALIDADE DE VIDA n %
44 100
6- Muito diminuida 0 0,0
7- Diminuida 0 0,0
8- Minima ou nenhuma alteragao 0 0,0
9- Melhorada 8 18,2
10- Muito melhorada 36 81,8

De acordo com os resultados da tabela 19, constatam-se que 18,2% das
voluntarias consideram ter havido “melhora” na sua qualidade de vida, enquanto que
81,8% consideram sua qualidade de vida “muito melhorada”.

Em relagdo as complicagdes, foram observados um caso de pneumonia, um
caso de insuficiéncia cardiaca congestiva e um caso de colelitiase, sendo necessaria a

realizacao de colecistectomia. Essas complicagdes aconteceram apods a alta hospitalar.

5.4.4 RESULTADO FINAL BAROS

Os resultados da avaliacdo final da aplicacdo do questionario BAROS apontando
os efeitos da realizagdo da cirurgia bariatrica estdo apresentados na tabela 20, em

valores percentuais.
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Tabela 20. Resultado final da aplicagdo do questionario BAROS, em percentual em relagao aos efeitos

da cirurgia bariatrica.

RESULTADO FINAL PONTOS n %
6. FALENCIA 1ou < 0 0,0
7. SATISFATORIO >1a3 1 23
8. BOM >3ab 4 9,1
9. MUITO BOM >5a7 16 36,4
10. EXCELENTE >7a9 23 52,3

De acordo com os resultados da tabela 20 constata-se que a cirurgia bariatrica

teve efeito “satisfatorio” para 2,3%, “bom” para 9,1%, “muito bom” para 36,4% e

“‘excelente” para 52,3% das respostas produzidas pelas voluntarias.
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6. DISCUSSAO

6.1 MEDIDAS DOS FLUXOS E VOLUMES PULMONARES

Os resultados espirométricos, tanto nos individuos do GE como no GC,
apresentaram-se dentro da normalidade, nas trés avaliagbes realizadas. Assim sendo,
constata-se que ndo houve grau de obstrugcdo das vias aéreas e tampouco restrigdes
téraco-pulmonares, que pudessem interferir nos resultados; a intervengédo da cirurgia
bariatrica ndo causou alteragdes nos volumes, fluxos e capacidades respiratorias no
pos operatorio tardio ou seja 15 e 30 dias ap6ds a cirurgia. Estes achados reforgam tanto
nossos critérios de inclusao e exclusao utilizados para a selecédo das voluntarias no pré-
operatério, como enfatiza a auséncia de comprometimentos da funcdo pulmonar no
pos-operatorio tardio

Em relacdo ao pré-operatério, nossos resultados estdo de acordo com os de
Luce (1980), Auler Jr, Gianini & Saragiotto (2003) e Faintuch et al. (2004) que ao
avaliarem pacientes obesos moérbidos antes da cirurgia, constataram normalidade nos
resultados da CVF, VEF, e PFE, realizados por meio da espirometria.

Da mesma forma Domingos-Benicio et al. (2004) avaliando a influéncia do
excesso de peso corporal na espirometria, em trés diferentes posi¢cdes corporais de
individuos obesos, ou seja sentado, deitado e em pé, concluiram que os valores
espiromeétricos dos obesos morbidos estdo dentro da normalidade, porém, diminuem
quando estes assumem a posi¢ao deitada.

Por outro lado varios estudos sobre os efeitos do excesso de peso na fungéo
pulmonar tém demonstrado reducéo da CVF, do VEF4, da VVM, do VEF+/CVF, da CRF,
da capacidade pulmonar total (CPT), do volume residual (VR), do VRE, da CV e do
PFE, classificando a obesidade mdérbida como uma patologia que causa um disturbio
restritivo (SARIKAYA et al., 2003; EBEO et al., 2002; EICHENBERGER et al., 2002;
LADOSKY, BOTELHO & ALBUQUERQUE, 2001; KOENIG, 2001).

Santos et al. (1998) propuseram estudar as provas de fungdo pulmonar (CVF,
VEF4, VVM) em 86 pacientes divididos de acordo com o peso, em obesidade mdrbida e

nao morbida. Constataram uma reducgao significativa na VVM nos pacientes obesos
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morbidos. Segundo esses autores, isso esta provavelmente relacionado a compressao
extratoracica pelo depdsito de gordura na parede toracica; a diminuigdo da excursao do
diafragma e pelo esforgo requerido para movimentagdo da caixa toracica. Por outro
lado, em relagdo a CVF e o VEF ndo encontraram diferenga entre os grupos de obesos
morbidos € ndo morbidos. Sendo assim, nossos resultados concordam apenas
parcialmente com os resultados de Santos et.al (1998).

De acordo com Hamoui, Anthone & Crookes (2006), os testes de funcéao
pulmonar sdo geralmente anormais em obesos mérbidos e tendem a melhorar apés a
cirurgia bariatrica.

Em relagdo aos resultados espirométricos obtidos no pds-operatorio de cirurgia
bariatrica, nossos resultados ndo estdo de acordo com os achados de alguns autores
que relataram terem encontrado alteragdes significativas nos volumes e capacidades
pulmonares. Paisani, Chiaveato & Faresin (2005) avaliaram o comportamento dos
volumes e capacidades pulmonares em pacientes com média de idade de 39 anos, IMC
de 50,4 kg/m?, candidatos a gastroplastia e, ao analisarem o VC, a CV, e o VM no 1°,
3° e 5° dias de pos-operatério, constataram reducdo da fungdo pulmonar desses
pacientes, evidenciando um comportamento bastante semelhante ao ja observado no
pos-operatério de outras cirurgias do andar superior do abdome.

Resultados semelhantes foram obtidos por Barbalho (2008), que comparando a
utilizacdo de recursos fisioterapéuticos para reexpansao pulmonar como a pressao
positiva expiratéria nas vias aéreas (EPAP) e o Respiron no pds-operatorio de cirurgia
bariatrica, por videolaparoscopia e avaliando a fungdo pulmonar por meio da
espirometria, observou redugéo dos volumes e capacidades pulmonares.

Cabe salientar que o estudo de Paisani, Chiaveato & Faresin (2005) e de
Barbalho (2008) realizaram avaliagdo da funcdo pulmonar entre o POl e o 5° pods-
operatério, quando é esperado que ocorra tais redugdes por diversos fatores limitantes,
como por exemplo a propria dor. Contudo, segundo Olsen et al. (1997), a CV reduz
cerca de 50% a 68% nas laparotomias no pés-operatorio imediato. De acordo com este
autor isso acontece devido ao pico da disfungéo diafragmatica pos-operatéria, sendo a
principal causa da alteragdo da funcdo pulmonar, ocorrendo no periodo entre duas e

oito horas apés a cirurgia, e retornando aos valores pré-cirurgicos em sete a dez dias,



61

aproximadamente. Essas alteragbes ocorrem em resposta ao ato cirurgico, e podem
evoluir para complicacées pulmonares modificando o curso inicialmente previsto para a
recuperagao pos-operatoéria (SIAFAKAS et al., 1999).

Além do ato cirurgico, que envolve as manipulagdes das visceras abdominais, o
uso de retratores sub-diafragmaticos e as incisdes, os pacientes também sofrem os
efeitos da anestesia, acrescido do fato de que eles permanecem todo o tempo da
cirurgia, em decubito dorsal, agravando a deterioragdo da fungdo pulmonar no pos-
operatério (MELERO et al., 1993).

Os efeitos das incisdes também sao determinantes para a reducido da fungao
pulmonar e dependem de sua dire¢ao e da proximidade ao diafragma. As que mais
trazem repercussées pulmonares sdo as incisdes transversas e a laparotomia supra-
umbilical utilizada nas cirurgias bariatricas e nas toracotomias (MARIK & VARON,
1998).

Nossos resultados ndo estdo de acordo com os desses autores, provavelmente
em funcdo da nossa avaliacéo ter ocorrido no 15° e 30° dia do pos-operatério, enquanto
que os autores citados, realizaram a avaliagdo pods-operatoria, durante o periodo de
internagdo hospitalar ou seja entre o 3° e o 5° pds-operatorio.

Entretanto, nossos resultados estdo de acordo com os achados de Silva et al.
(2007), que estudaram 26 pacientes submetidos a acompanhamento fisioterapéutico
convencional, e realizaram exames espirométricos nos periodos pré-operatério, 14° e
30° dias de pos-operatdrio de cirurgia bariatrica e constataram que ndo houve diferenca
significativa entre as trés avaliagdes que também realizaram.

O fato dos grupos nao terem se diferenciado entre si quanto a espirometria na
segunda e terceira avaliagdes no pos-operatério nos faz pensar em trés aspectos
importantes a serem considerados: primeiro, a influéncia da fisioterapia no pos-
operatorio na restauragao e manutencao dos volumes e capacidades do pré-operatorio;
segundo, a restauracao fisioloégica dos volumes pulmonares que segundo a literatura
acontece entre 7 e 10 dias apds a cirurgia e, em terceiro lugar, a redugéo do peso
alcangada por volta do 30° dia pds-operatério associada a descompressdo do abdome
pela perda do excesso de gordura. Nossos resultados estdo de acordo com a afirmagao

de Melero et al. (1993), que consideram que a fungc&o pulmonar retorna aos seus
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valores pré-operatorios por volta do 15° dia do pos-operatério e também de Olsen,
Hahn & Nordgren (1997) que afirmam que a restauracdo dos volumes e capacidades
pulmonares ocorre entre o sétimo e o décimo dia pés-operatdrio.

Em relacdo a avaliacdo das medidas do desdobramento da CV, ou seja, VRI,
VRE e CI, cabe salientar que os valores dos referidos volumes (VRI e VRE),
aumentaram de forma significativa no GE, e n&do apresentaram diferenca no GC.
Contudo, foi constatado, queda nos valores da Cl, nos dois grupos estudados.

Cabe lembrar que essas medidas foram realizadas com os pacientes sentados e,
segundo a literatura, o obeso apresenta diminuicdo do VRE e da CRF quando
permanece na posicao vertical; entdo o volume corrente pode diminuir de acordo com a
capacidade de oclusao, determinando alteragdes da ventilagdo e perfusdo ou mesmo
shunts, com hipoxemia subsequente (LUCE, 1980). A aplicagdo da EDET pode ter
contribuido para o aumento do VRI e do VRE no pdés-operatoério, considerando que o
objetivo da técnica é promover um incremento da contragdo do musculo diafragma que,
associada a descompressao do abdome pela perda do excesso de gordura pode ter
contribuido para esta melhora. Essa constatacao se sustenta, uma vez que a FRC sem
a EDET nao promoveram o incremento do VRI e VRE.

Em que pese o fato do VC apresentar oscilagbes quando medido pela
espirometria convencional, a CV se manteve nos dois grupos, a Cl diminuiu nos dois
grupos e o VRI e o VRE aumentaram no GE, nos permitindo inferir que houve queda do
volume corrente do pré para o pos-operatério no GE, possivelmente por ter havido uma
reducdo do trabalho mecanico da ventilagdo em funcao da redugao do peso e também
da melhora da musculatura que foi tratada com EDET, embora LUCE (1980) atribuam a
diminuicdo do VC, na posi¢ao vertical, ao fechamento das pequenas vias aéreas da
base pulmonar.

De maneira geral, muitos fatores podem contribuir para o comprometimento da
funcdo pulmonar apés a cirurgia bariatrica: o tamanho e o local da incisdo, a dor, o
efeito anestésico, o nivel de pressao intra-abdominal e por fim a mais aceita atualmente
€ a disfuncédo diafragmatica por inibicdo reflexa (JORIS et al., 1998; NGUYEN et al.,
2001).
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Sendo assim, e com base em nossos resultados podemos atribuir a preservacgao
da funcdo pulmonar no pés-operatorio e o aumento do VRI e VRE, em nossas
voluntarias, ao tratamento fisioterapéutico convencional associado a EDET, e a perda

de peso conseguida nos primeiros 30 dias da cirurgia bariatrica.

6.2 MEDIDAS DAS PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS

De acordo com os resultados obtidos que evidenciam o efeito da aplicagao da
fisioterapia respiratoria convencional, assim como da aplicacdo da fisioterapia
respiratéria convencional associada a EDET, na forca dos musculos respiratorios, pode-
se constatar que as duas formas de tratamento foram efetivas para a manutengao da
forca dos musculos inspiratérios, do pré ao 30° dia da cirurgia bariatrica tanto no GC
como no GE. Esta constatacao reforca a importancia da fisioterapia respiratéria na
manuteng¢ao da forga muscular inspiratéria.

Por outro lado, o tratamento proposto ao GC evidenciou diferencga significativa na
forgca dos musculos expiratérios, ou seja, houve uma diminuigéo progressiva, do pré ao
30° dia apos a cirurgia. O mesmo nao foi constatado no GE de forma significativa, desta
forma podemos dizer que houve manutengao da forga muscular respiratéria do pré ao
30° dia da DGYR, salientando o importante papel da EDET na preservagido ou
manutenc¢ao da forca dos musculos da expiragao.

Quando realizadas a comparagao intergrupos, pdde-se constatar que a forga
muscular inspiratéria ndo apresentou diferenca significativa entre as voluntarias dos
dois grupos e isso evidencia que independente do recurso utilizado, ou seja, s6 a
fisioterapia convencional ou a fisioterapia respiratéria convencional associada a EDET,
promoveu a manutengcdo da forga muscular inspiratéria para os dois grupos. Porém
para a PEmax, encontramos diferenga significativa entre os dois grupos salientando
que a EDET foi fundamental para a manutengcao da forca muscular expiratéria para o
GE.

Nossos resultados estdo parcialmente de acordo com Toledo & Garcia (2005),

que observaram que pacientes no 14° pods-operatorio de gastroplastia apresentavam a
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Plmax em valores muito proximos aos do pré-operatorio, ndo apresentando assim,
diferenca significativa entre a avaliagdo do pré e o 14° dia pds-operatorio. Por outro
lado, a PEmax no 14° pds operatério se mostrou diminuida em relagdo ao pré,
apresentando assim diferenga estatistica significativa. Vale ressaltar que nesse estudo
as voluntarias também receberam acompanhamento fisioterapéutico convencional. Os
nossos resultados, quando se referem ao GC, foram semelhantes aos achados de
Toledo & Garcia (2005), porém quando se trata do GE, diferem dos apresentados pelos
autores, uma vez que observamos manutencédo dos valores de PEmax, reforcando a
importancia da EDET na restauragao da forga dos musculos expiratérios.

Paisani et al. (2005) constataram queda nos valores da Pl e PEmax do pré ao
quinto pds operatério, porém, um aumento progressivo desses valores foram
constatados a partir do primeiro pds operatorio.

Da mesma forma, Barbalho (2008) apds aplicagcdo de EPAP e Respiron em
pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica, durante o periodo de internagao
hospitalar, constataram por meio da avaliagao das pressodes respiratorias maximas, que
houve queda significativa dos valores de Pl e PEmax no segundo dia de pds-operatorio
tanto no grupo que utilizou EPAP, como no que utilizou Respiron.

Resultados semelhantes foram observados em outros estudos que avaliaram as
pressdes respiratorias maximas em pods-operatérios de cirurgias abdominais altas,
durante o periodo de internagado hospitalar. Os autores justificam esses resultados néo
especificamente como diminuigdo da for¢a muscular gerada por fraqueza muscular mas
sim, pela ocorréncia da disfuncdo diafragmatica ocasionada, pela inibicdo reflexa do
diafragma e pela dor (VASSILAKOPOULOS et al., 2000; PAISANI, CHIAVEGATO &
FARESIN, 2005).

Em relagao a dor relatada como motivo para a queda nos valores das pressoes
respiratorias maximas no pés-operatoério, Barbalho (2008) encontrou diminuigdo nestes
valores mesmo quando as voluntarias estudadas relataram dor leve, avaliada pela
escala de Borg.

Vassilakopoulos et al. (2000) também constataram queda das pressdes
respiratérias maximas em pacientes estudados sob o efeito de analgesia. Segundo

Rovina et al. (1996), os valores de PImax costumam cair no pds-operatorio de cirurgias
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abdominais em funcdo da inibicdo reflexa do nervo frénico que consequentemente
provoca disfungao diafragmatica.

Sendo assim, consideramos o fato de n&o encontrarmos diferenga significativa
nos valores de PImax para os dois grupos, um achado importante, pois, sugere que as
intervengbes propostas tiveram efeito benéfico na manutengcdo da forga muscular
inspiratoria, como é o principal objetivo da EDET.

Ja em relagao a PEmax, Rovina et al. (1996) afirmam que a queda desta pressao
no pos-operatério de cirurgia abdominal aberta se deve a secgdo dos musculos
abdominais e consequente dificuldade de gerar pressbes expiratorias.

JORIS et al. (1998) consideram que a causa mais provavel da disfungao
diafragmatica esta relacionada a inibicdo reflexa do nervo frénico e ndo a faléncia
contratil relacionada ao trauma muscular durante o ato cirurgico.

Sendo assim, mais uma vez podemos enfatizar a importancia da aplicacdo da
EDET para a manutencdo da forca dos musculos expiratérios, uma vez que esta
musculatura atua na tosse, importante recurso para a remogao das secregdes
brénquica nos pos-operatorios.

Geddes, Voorhes & Lagler (1988) salientaram que os eletrodos posicionados na
regido paraesternal ao nivel do processo xifdide, propiciam a liberagdo de corrente
elétrica para o nervo frénico que por sua vez penetra o diafragma produzindo
contracdo. Porém a aplicacdo de altas intensidades de corrente promove também
contragdo dos musculos abdominais. Provavelmente, na tentativa de se conseguir uma
6tima contragao durante a aplicagdo da EDET, os musculos abdominais também foram
estimulados acarretando a manutengao de sua forga no pds-operatorio. A estimulagao
dos musculos abdominais com a colocacdo dos eletrodos na regido paraesternal
(xifoidea) também foi relatada por Gray & Field (1959). Cabe lembrar que nossos
resultados evidenciaram aumento do VRE no GE. Isso, provavelmente esta relacionado
a manutencdo da forca dos musculos expiratérios o que nao aconteceu no GC onde
encontramos a queda da PEmax e manutencao do VRE.

Os achados do nosso estudo nao estao de acordo com os de Silva et al. (2003),
que afirmam que a funcdo muscular respiratéria, apds intervengdes cirurgicas

abdominais abertas, encontra-se invariavelmente prejudicada.
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Na literatura sobre a cirurgia bariatrica consta que durante a perda de peso
decorrente desta, ha diminuicdo na forga dos musculos respiratoérios, relacionados com
a reducao de massa magra, ocorrendo reducado da espessura do musculo diafragma
apo6s duas semanas de dieta hipocaldrica. Relatos também afirmam que, somente apos
seis meses da cirurgia o organismo dos individuos obesos completa o processo de
organizacgao e adaptacao dos parametros ventilatérios (RIGATTO et al., 2005).

Pudemos observar que com a perda de peso alcangada e com o programa de
fisioterapia respiratoria utilizado, as voluntarias estudadas permaneceram com suas
medidas espirométricas preservadas dentro dos primeiros 30 dias do pds-operatorio
sendo que, algumas das variaveis apresentaram os valores espirométricos no 15° dia
pos operatorio semelhantes aos do pré-operatorio.

Em relacdo a forgca muscular respiratéria, somente a PImax das voluntarias do
GE retornaram aos valores pré-operatérios, dentro dos primeiros 30 dias da cirurgia.

Ambos os grupos apresentaram uma discreta reducdo da primeira para a
segunda e terceira avaliagdes, 0 que era de se esperar, especialmente pelos aspectos
considerados como fatores limitantes ao esforgo fisico no pos-operatério.

Este aspecto torna-se ainda mais acentuado, em se tratando de uma intervencao
cirurgica realizada na regido abdominal, pois, a maioria dos musculos envolvidos, nos
esforgos exigidos para a obtengcdo da PImax e PEmax situa-se no abdome e no térax.

Pelo exposto, sugere-se que fisioterapia respiratdria convencional e a fisioterapia
respiratdria convencional associada a EDET, contribuiram de forma significativa para a
manutencado da forgca dos musculos da inspiragdo. E salientamos a importancia da
EDET na manutencdo da forga dos musculos expiratérios mesmo apds a secgao

muscular e a ocorréncia da disfuncdo diafragmatica.

6.3 CIRTOMETRIA TORACO-ABDOMINAL E INDICE DA AMPLITUDE
TORACICA

A cirtometria, ou perimetria toracoabdominal consiste num conjunto de medidas
das circunferéncias do térax e do abdome cuja finalidade é, dentre outras, avaliar a
expansibilidade toracica de forma simples e acessivel (MACIEL et al., 1997).
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E considerada uma medida precisa, mas ndo acurada para medir volumes
pulmonares (CALDEIRA et al., 2007).

Quando avaliados os resultados da cirtometria na mobilidade toracica do grupo
controle e experimental, apos 15 e 30 dias da cirurgia bariatrica, p6de-se observar que
as alteracdes na mobilidade nao foram significativas para o grupo controle em nenhuma
das avaliagbes, porém, no grupo experimental as diferengas foram significantivas nos
trés momentos das avaliagdes e para os trés locais avaliados, ou seja, regido axilar,
xifoidiana e abdominal, evidenciando aumento significativo da mobilidade téraco-
abdominal.

Contudo a constatagcdo do aumento da mobilidade toracica nos dois grupos,
porém de forma significativa do experimental, aponta a importancia da fisioterapia no
pos-operatério de cirurgia bariadtrica assim como a importancia de técnicas
fisioterapéuticas que busquem intensificar a contracdo da musculatura respiratéria
especialmente a diafragmatica. Nao obstante a perda de peso ocorrida durante este
periodo, que promove a descompressao abdominal e provavelmente uma melhora da
mobilidade da caixa toracica pode ter influenciado, assim a EDET pode ter contribuido
de forma significativa por meio do aumento da contragdo dos musculos respiratorios.

Embora ndo se tenha consenso na literatura sobre valores de normalidade de
mobilidade téraco-abdominal e especialmente em obesos morbidos, Cipriano (1999),
descreve valores diferentes para homens e mulheres considerando 5,0 e 2,5 cm de
mobilidade respectivamente e considera valores que diferem dos anteriores, para mais
ou menos como expansibilidade aumentada ou diminuida, respectivamente.

Sendo assim, os resultados da mobilidade toracica e abdominal nas obesas
morbidas estudadas, poderiam ser consideradas normais desde o pré-operatorio.
Mesmo assim, pode-se observar consideravel ganho da mobilidade téraco-abdominal
nas voluntarias dos dois grupos embora somente o GE tenha apresentado diferengas
estatisticamente significativas.

Pode-se constatar também que a mobilidade abdominal foi a que mais se
alterou, ou seja, houve um ganho no nivel abdominal nos dois grupos sendo que no
grupo experimental esta diferenga se mostrou significativa. Segundo Tribastone (2001),

a mobilidade toéraco-abdominal varia de acordo com a anatomia das costelas de
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individuo para individuo. Fisiologicamente, as costelas inferiores sdo mais obliquas que
as superiores, e quanto maior for o grau de obliglidade, potencialmente maior sera o
movimento que podem realizar. A expansao da caixa toracica também se da em fungao
do comprimento das cartilagens costais, ja que as costelas articulam-se com o esterno
mediante cartilagens cujo comprimento vai aumentando da primeira a décima costela.
Sendo assim, a expansao da caixa toracica é maior na sua porgao inferior em
comparagdo com a porgao superior e € proporcional a amplitude de elevagao das
costelas.

Associado a este aspecto fisiologico, dois fatos se relacionam aos resultados
encontrados: um deles é que varias pacientes apresentavam o padrdo respiratorio
‘invertido” o que resultou num alto desvio padrdo, e o outro € que as pacientes
perderam peso e isto resultou num decréscimo de gordura abdominal. Segundo Sue
(1997) o conteudo abdominal de individuos obesos favorece a um efeito de massa e
comprimem a regido do torax provocando uma restrigdo aos movimentos do gradil
costal.

Além das alteragdes funcionais, pacientes obesos podem apresentar alteragbes
importantes de mecanica ventilatéria. Hd um conceito geral de que a complacéncia
respiratéria total esta diminuida pelo comprometimento toracico e pulmonar, sendo o
componente toracico o mais importante. A reducdo da complacéncia da parede toracica
€ atribuida a gordura ao redor das costelas e do térax. Admite-se também que o
aumento no volume sanguineo pulmonar é responsavel pela diminuicdo da
complacéncia pulmonar (LUCE, 1980; PELOSI, CROCI & RAVAGNAN, 1996).

Porém, Pelosi et al. (1998) investigaram os efeitos do IMC sobre a mecénica
ventilatoria (complacéncia e resisténcia) em um grupo de pacientes obesos
anestesiados, e constataram que a reducdo na complacéncia respiratéria relacionada
ao aumento do IMC é causada principalmente pelo componente pulmonar, sendo a
complacéncia da parede toracica apenas fracamente dependente do IMC, contribuindo
com minima variagdo da complacéncia pulmonar total.

Ainda em relacdo a complacéncia pulmonar, atribui-se ao fato dela se encontrar

diminuida a presenca do colapso alveolar frequente em obesos morbidos, tornando os
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pulmdes mais rigidos e com maior dificuldade a insuflagédo, promovendo aumento do
trabalho respiratorio (CHARLEBOIS & WILMOTH, 2004).

Para promover o mesmo percentual de ventilacdo que pessoas eutroficas, os
individuos obesos necessitam de maior atividade diafragmatica para vencer a
elastancia pulmonar, o que gera maior necessidade de fluxo sanguineo para o
diafragma. Os musculos dos obesos executam duas vezes mais trabalho que os
individuos néo obesos (NAIMARK & CHERNIACK, 1960).

Embora ndo tenhamos tido como objetivo a avaliagdo da complacéncia pulmonar
ou toracica, uma vez que nao tinhamos instrumentacdo necessaria para isso,
atribuimos o aumento da mobilidade toracica no GE a manutengcdo da musculatura
respiratoria, o que pode ter promovido uma maior mobilidade do gradil costal a custa de
um menor trabalho respiratério em fungcéo da perda de peso.

Associado a todos esses aspectos abordados, pudemos constatar que as
voluntarias obesas morbidas que receberam a EDET alcangaram maiores volumes
pulmonares (VRE e VRI) apds a cirurgia bariatrica e tiveram a manutencéo de sua forga
muscular expiratoria. Resultados estes que podem ter contribuido para o alcance de
uma maior mobilidade téraco-abdominal.

Por outro lado, a hipotese de que tais elementos contribuiram para os resultados
nao estdo de acordo com Auler Jr et al. (2002), e Auler Jr, Gianini & Saragiotto. (2003),
que ao estudarem pacientes obesos mérbidos anestesiados mostraram que o principal
responsavel pela diminuigdo da complacéncia poderia ser o componente pulmonar,
uma vez que a complacéncia toracica esta pouco afetada nos pacientes obesos, em
comparagao com 0s normais e nao apresenta variagdes durante a laparotomia. Além da
baixa complacéncia ventilatoria os pacientes por eles estudados, apresentaram
aumento de resisténcia da via aérea, que foi determinado principalmente pelo
componente pulmonar. Contudo, aceitaram a afirmativa de que a pressao intra-
abdominal pode desempenhar um papel importante na diminuicdo da complacéncia e
aumento da resisténcia pulmonar.

Estes achados reforgam a teoria do deslocamento cranial do diafragma durante a
anestesia, diminuindo a CRF, complacéncia pulmonar e, conseqlentemente, a
complacéncia total (AULER Jr, GIANINI & SARAGIOTTO, 2003).
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Como pode se observar a literatura tem apresentado, ao longo do tempo, uma
grande discrepancia sobre tal assunto, de forma que ainda permanecem as
controvérsias sobre o tema. Em pacientes acordados as investigagdes, algumas vezes
usando diferentes métodos, encontraram diminuicdo da complacéncia toracica
(NAIMARK & CHERNIACK, 1960; SHARP et. al.,1964). Em contraposicdo a esses
estudos, Surat, Wilhoit & Hsiao (1984), comparando pacientes acordados obesos e néo
obesos, ndo encontraram nenhuma correlagéao entre o IMC e a complacéncia da parede
toracica.

Segundo Nguyen & Wolfe (2005), a diminuigdo da complacéncia pulmonar no
intraoperatério de cirurgias bariatricas abertas se deve a retratores mecanicos rigidos
colocados na parede abdominal enquanto que nas cirurgias bariatricas por
videolaparoscopias, a redugao da complacéncia é ainda maior e se deve ao aumento
da presséo intra-abdominal.

Neste estudo ndo tivemos a intencédo especifica de estudar a complacéncia na
tentativa de buscar respostas quanto ao principal componente que a altera, mas sim de
entender e avaliar a complacéncia toracica como a habilidade de alterar a mobilidade
do gradil costal durante o ciclo respiratorio. Pudemos verificar que houve um aumento
da mobilidade do gradil costal, ou seja, da expansibilidade toracica, nos trés momentos
da avaliagdo e de forma significativa no grupo onde foi intensificada a contragdo do

musculo diafragma por meio de estimulos elétricos.

6.4 Efeito da DGYR na perda do excesso de peso das voluntarias obesas

morbidas.

A populacdo de onde obtivemos a amostra deste estudo, apontou uma
porcentagem maior de mulheres obesas morbidas em relacdo aos homens portadores
de obesidade destacando uma prevaléncia de mulheres obesas morbidas. Isso também
foi constatado por Fernandez Meré & Alvarez Blanco (2004) que relataram que a
obesidade afeta mais as mulheres que os homens numa proporgéo de 3:12. Nos E.U.A,
nas ultimas décadas, aproximadamente um ter¢o da populacéo se tornou obesa, sendo
a maior porcentagem composta por mulheres.(FRIEDMAN & BROWNELL, 1995).
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Essa prevaléncia de mulheres obesas, essa pode ser explicada em fungéo delas
apresentaram maior comprometimento na qualidade de vida do que os homens obesos
morbidos, bem como uma percepgdo mais adequada quanto aos prejuizos relativos as
suas condi¢des de saude, podendo ser esta percepgao, um indicador favoravel a maior
prevaléncia das mulheres na busca de abordagens terapéuticas, dentre elas a cirurgia
bariatrica. (ALMEIDA, LOUREIRO & DOS SANTOS, 2001).

Cada abordagem cirurgica apresenta eficacia, vantagens e riscos inerentes, no
entanto, considera-se resultado eficaz, a obtencdo da redugdo de 50% ou mais do
excesso de peso inicial, com estabilizagao posterior (DEITEL & SHIKORA, 1998).

Embora ndo tenha sido objetivo deste estudo, nossos resultados mostram que
84,04% das pacientes estudas, obtiveram perda de 50% ou mais do excesso de peso
podendo-se entdo, enfatizar a eficacia da cirurgia realizada, no caso a DGYR, no que
se refere a perda do excesso de peso. Isso corrobora com as afirmacgdes de Garrido Jr.
(2000), que sugere ser a cirurgia de Capella ou a DGYR, o melhor padréo atual em
cirurgias digestivas para a redugéo ponderal.

Da mesma forma, nossos resultados também estdo de acordo com os achados
de Kolanowsky (1997), o qual afirma que em geral ocorre a reducao de 40 a 50% do
excesso de peso, a partir do 6 ° més do pds-operatorio. Atribui a esse periodo a
conclusdo e a adaptacado dos novos habitos alimentares, ao controle das intolerancias
alimentares e o incremento de maior variedade do cardapio, com aumento da ingestéao
de proteinas, gorduras, vitaminas e minerais. A perda do excesso de peso esta
associada a consideravel melhora de sua qualidade de vida e das suas condi¢cbes de
saude prévias. Em funcéo disso, realizamos a aplicagdo do questionario BAROS, em
nosso estudo apds as voluntarias terem completado no minimo os seis meses de
cirurgia.

Ainda em relagado a interagdo tempo de cirurgia e perda de peso Dos Santos
(2006), enfatizou que a maior perda de peso deve acontecer até os doze meses apods a
cirurgia e a partir de entdo, o mais importante se torna a manutencéo deste.

Neste contexto, em especial a qualidade de vida das voluntarias, nossos
resultados também estdo de acordo com ANDERY Jr, ARAUJO & FUHRO, (2007) que

relataram que apos 12 meses da realizagdo da cirurgia bariatrica, 98,5% das pacientes
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tiveram reducdo de peso superior a 40%. Especialmente em relagdo a qualidade de
vida, dos 308 pacientes operados, 293 afirmaram terem uma qualidade de vida 6tima
ou boa.

Nossos resultados evidenciaram que as voluntarias avaliadas apresentavam IMC
inicial de 47,4 + 6,1 e final de 32,2 + 4,7 e, sendo assim, mudaram de obesas moérbidas
em obesas. Estes achados estdo de acordo com os resultados de Garrido Jr (2000),
que aponta uma reducdo ponderal média registrada apos 6 a 8 meses da cirurgia de
40% e em relagdo ao IMC, significou reduzi-lo de 60kg/m? para 35kg/m?, da mesma

forma, essas perdas transformaram pacientes obesos morbidos em obesos.

6.5 Efeito da perda do excesso de peso nas condi¢gdes clinicas das

voluntarias submetidas a DGYR

Nossos achados revelaram que 88,6% das voluntarias apresentaram suas
condigdes clinicas melhoradas ou resolvidas. Em especial, os disturbios ortopédicos
(artralgias), a hipertensao arterial sistémica e o diabetes tipo Il responderam muito bem
a perda ponderal e em grande propor¢do dos casos deixaram de exigir qualquer
cuidado especifico ou medicacao.

Isso também pode ser constatado por Marques (2003) que, ao estudar 70
pacientes pds-operados, observou que as diversas e graves implicacbes da obesidade
foram significativamente melhoradas com a cirurgia bariatrica, mostrando que a perda
de peso esta diretamente relacionada a melhora das condigdes clinicas.

Marques (2005) observou que além da melhora clinica obtida pelos voluntarios
avaliados, nenhum dos pacientes obteve um agravamento do quadro. Em nosso estudo
obtivemos apenas uma voluntaria na qual as condi¢des clinicas pioraram no poés-
operatorio mesmo assim, isso equivale a 2,3% das voluntarias estudadas. Por outro
lado, o nosso indice de complicagdes foi de 6,6% enquanto os resultados de Marques
(2005) apontaram que 16,3% dos pacientes apresentaram algum tipo de complicagcao
caracterizada como maior ou menor, segundo os critérios estabelecidos pelo
questionario BAROS.
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6.6 Efeito da perda do excesso de peso na qualidade de vidas das

voluntarias submetidas a DGYR

Segundo Fernandez Meré & Alvarez Blanco (2004) a eficacia da intervengao
cirurgica esta em valorizar aspectos que sao primordiais aos pacientes como perda de
peso, modificagdo dos habitos alimentares, do estilo de vida, de condutas psicologicas
e sociais que lhes proporcionem saude fisica e mental.

Shimon et al. (2007), salientaram o impacto positivo que as cirurgias bariatricas
vém proporcionando aos obesos moérbidos, em todas as dimensdes como diminuicéo
das co-morbidades, melhora da auto-estima e dos disturbios psicoldgicos. Porém,
enfatizam a necessidade de um continuo controle e acompanhamento destes pacientes
e reavaliagcdes a longo prazo.

A alteragdo da imagem corporal provocada pelo aumento de peso podera
provocar uma desvalorizagdo da auto imagem e do auto-conhecimento no obeso,
diminuindo sua auto estima. Poderdo surgir sintomas depressivos e ansiosos,
diminuicdo do bem-estar e aumento da sensacdo da inadequacao social, com uma
consequente degradagao da performance nos relacionamentos sociais (BROWNELL &
WADDEN, 1992).

No enquadramento das sociedades atuais, a beleza fisica € muito valorizada e
surge intrinsecamente ligada a um ideal de corpo magro, firme e esbelto. Como tal, isto
produz no obeso, uma pressao social incbmoda e uma sensacdo de inadequacgao
perante os padrdes sociais vigentes, que podera provocar dificuldades de
relacionamento e, muitas vezes, um afastamento do contato social e da realizagéo de
algumas tarefas cotidianas indispensaveis, que requerem contatos sociais. Esta
sensacao de inadequagdo, muitas vezes € a origem de sintomas depressivos e de
dificuldades de relacionamentos, quer de carater socio-profissional, quer de carater
familiar (PAES DA SILVA et al., 2006).

Nossos resultados evidenciaram que apds a cirurgia bariatrica 100% das

voluntarias declararam ter havido grande melhora na auto-estima, além disso, péde-se
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também verificar durante a realizagcdo dos questionarios mudangas em suas
vestimentas, acessorios e humor.

As voluntarias declararam também que se sentiram muito mais dispostas a se
envolver em atividades sociais do que antes da cirurgia (68,2%). Relataram estarem
participando mais das reunides familiares e de amigos e especialmente mais dispostas
a acompanharem os maridos e filhos em atividades sociais, melhorando com isso o
convivio familiar.

Esses resultados também estdo de acordo com Marques (2005) que afirma que
a cirurgia bariatrica além de diminuir o peso, minimizar ou eliminar as co-morbidades
influencia diretamente melhorando a qualidade de vida dos individuos.

Embora nossos objetivos nao detenham uma correspondéncia direta e central
com a qualidade de vida das voluntarias submetidas a cirurgia bariatrica, notamos apos
a conclusao deste estudo, que ha uma grande necessidade de se propor tratamentos
aos pacientes obesos que sejam voltados ndo somente a reducdo do peso, mas
também as condigcbes respiratorias e as necessidades individuais, como tentativa de
melhorar a qualidade de vida relacionada a sua saude fisica e mental.
Independentemente da técnica adotada, pudemos perceber que a Fisioterapia
Respiratéria, convencional ou n&o, especialmente aplicada individualmente, pode

exercer um papel fundamental na recuperagao da saude geral desse paciente.
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7 CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste estudo, nas condi¢cdes experimentais utilizadas,

permitem concluir que:

A FRC assim como a FRC associada a EDET, se mostraram eficazes na
manutencao dos fluxos e volumes pulmonares no pés-operatorio de DGYR, podendo
ambas, contribuirem para a restauragdo dos volumes pulmonares nos primeiros 15 dias

do pos-operatério, mantendo-se nos 30 dias.

A forca da musculatura inspiratéria se manteve dentro dos parametros de
normalidade com as duas propostas fisioterapéuticas utilizadas, porém com predominio

da acao da EDET sobre a preservacao da forgca muscular expiratoria.

A redugdo do excesso de peso, especialmente na regido abdominal e a
aplicagdo da EDET, podem ter exercido influéncia significativa para o aumento da
amplitude de movimento das costelas, detectado pelo aumento da mobilidade toracica e

abdominal.

A EDET é um recurso que, por atuar na contracdo da musculatura respiratoéria,
pode ter contribuido para a melhora da movimentagao do gradil costal, manutencéo da
forga muscular inspiratoria e, com isso auxiliado na melhora do VRI no pds-operatério

das voluntarias que se submeteram a DGYR.

Embora se trate de um recurso utilizado com o objetivo de estimular o M.
diafragma, a EDET nao se mostrou seletiva para esta musculatura, atuando também na

musculatura expiratoria.

Finalmente, a perda do excesso de peso contribui para a reducdo das co-
morbidades e da melhora da qualidade de vida, trazendo ao mesmo tempo satisfagao

pessoal e saude as pacientes obesas morbidas submetidas a DGYR, que por sua vez
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foi uma técnica cirurgica efetiva no tratamento da obesidade morbida das voluntarias

estudas.



77

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALMEIDA, G.A.N.; LOUREIRO, S.R.; DOS SANTOS, J.E. Obesidade moérbida em
mulheres: estilos alimentares e qualidade de vida. ALAN, Caracas -Venezuela, v. 51, n.
4, p.359-365, 2001.

ANDERY JUNIOR, E.; ARAUJO, L.G.C.; FUHRO, F.E. Experiéncia inicial do servigo de
cirurgia bariatrica da Faculdade de Medicina do ABC. Arq Méd ABC, Santo André -SP,
v.32,n.1, p. 25 -29, 2007.

American Thoracic Society / European Respiratory Society (ATS\ERS). Task Force:
standardisation of lung function testing. STANDARDISATION OF SPIROMETRY. Eur
Respir J, v. 26, n. 2, p. 319-338, 2005.

AULER JUNIOR, J.O.C. et al. The effects of abdominal opening on respiratory
mechanics during general anesthesia in normal and morbidly obese patients: a
comparative study. Anesth Analg, v. 94, p. 741-748, 2002.

AULER JUNIOR, J.0O.C.; GIANNINI, C. G.; SARAGIOTTO, D. F. Desafios no manuseio
peri-operatorio de pacientes obesos morbidos: como prevenir complicacdes. Revista

Brasileira de Anestesiologia, Campinas, SP, v. 53, n. 2, p. 227-236, mar./abr. 2003.

BARBALHO, M.C. Efeitos da fisioterapia respiratéria em mulheres obesas
submetidas ao bypass gastrico em y de Roux, por videolaparoscopia. fev/ 2008.
79. Dissertacdo (Mestrado em Fisioterapia) — Faculdade de Ciéncias da Saude,

Universidade Metodista de Piracicaba, Piracicaba, 2008.

BLACK, L.F.; HYATT, R.E. Maximal respiratory pressures: normal values and
relationship to age and sex. Am Rev Respir Dis, n. 103, p. 641-50, 1969.

BOLTON, C.S. Needle electromyography of the diaphragm. Muscle Nerve, v. 15, p.
678-681, 1992.

BROWNELL, K.D., WADDEN, T.A. Etiology and Treatment of Obesity: Understanding a
serious, prevalent and refractorydisorder. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, n. 4, v. 60, p. 505-17, 1992.



78

CALDEIRA, V.S. et al. Precisido e acuracia da cirtometria em adultos saudaveis. J Bras
Pneumol, v. 33, n. 5, p. 519-526, 2007.

CAMPAGNOLI, J.L.; PESSOTI, E.R.; MONTEBELLO, M.l.L. Efeitos da obesidade
morbida na qualidade de vida e na performance motora de mulheres jovens. Revista
Brasileira de Atividade Fisica & Saude, Curitiba - PR, v. 10, n. 1, p. 25-33, 2005.

CANCELLIERO, K.M., COSTA, D., SILVA, C.A. Estimulagado diafragmatica elétrica
transcutdnea melhora as condicdes metabdlicas dos musculos respiratérios de ratos.
Rev. Bras. Fisioter, Sdo Carlos — SP., v. 10, n. 1, p. 59-65, 2006.

CHARLEBOIS, D.; WILMOTH, D. Critical care of patients with obesity. Critical Care
Nurse, Aliso Viejo, CA, v. 24, n. 4, p. 19-27, 2004.

CHIAVEGATO, D.L. et al. Altera¢gdes funcionais respiratorias na colecistectomia por via
laparoscopica. J Bras Pneumol, v. 26, n. 2, p. 69-76, 2000.

CHRISTOU, N.V.; MACLEAN, L.D. Effect of bariatric surgery on long-term mortality.
Adv Surg, v.8 n. 39, p. 165-179, 2005.

CHUTER, T.A. et al. .Diaphragmatic breathing maneuvers movement of the diaphragm
after cholecystectomy. Chest, Northbrook,IL, v. 97, n. 5, p. 1.110-1.114, 1990.

CIPRIANO, J.J. Manual fotografico de testes ortopédicos e neurolégicos. 3? ed.
Séao Paulo: Manole, 1999.

CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO EM CIRURGIA DA OBESIDADE, In:

VIII Congresso da Sociedade Brasileira de cirurgia bariatrica, 2006, Salvador.

COSTA, D et al. Avaliagado da forgca muscular respiratoria e amplitudes toracicas e
abdominais apds a RFR em individuos obesos. Rev Latino-Am Enfermagem, Sao
Paulo, v. 11, p. 156-60, 2003.



79

COSTA, D.; CANCELLIERO, K.M.; SILVA, C. A. Perfil bioquimico de ratos durante
sessdo de estimulacdo diafragmatica elétrica transcutanea. Fisioterapia em
Movimento, Curitiba, v.19, n. 1, p. 41-49, 2006.

COUTINHO, W. Consenso Latino Americano de Obesidade. Arq Bras Endocrinol
Metab, Sao Paulo, v. 43, n. 1, p. 21-67, 1999.

CRINER, G.J. et al. Variability of electrophrenic diaphragm twitch stimulation over time

in normal subjects. Respir Physiol, v. 118, p. 39-47, 1999.

CUELLO, A.F.; MASCIANTONIO, L.; MENDOZA, S.M. Estimulation diafragmatica
eletrica transcutanea. Med Inten, v. 8, p. 194-202, 1991.

DE LORENZO, A. et al. Effects of weight loss on body composition and pulmonary
function. Respiration, n. 66, p. 407-12, 1999.

DEITEL, M.; SHIKORA, S.A. The development of the surgical treatment of morbid
obesity. Journal of the American College of Nutrition, v. 5, n. 21, p. 365-371, 1998.

DOMINGOS-BENICIO et al. Spirometric values of obese and non-obese subjects on
orthostatic, sitting and supine positions. Rev. Assoc. Med. Bras., Sdo Paulo, v. 50, n. 2,
2004.

DOS SANTOS, J.E. Obesity surgery and satiety control. Méd J, Sao Paulo, v. 124, n. 4,
p. 179-80, 2006.

EBEO, C.T. et al. The effect of bi level positive airway pressure on postoperative
pulmonary function following gastric surgery for obesity. Respir Med, n. 96, p. 672-76,
2002.

EICHENBERGER, A. et al. Morbid obesity and postoperative pulmonary atelectasis: an
underestimated problem. Anesth Analg, n. 95, p. 1788-1792, 2002.

ENZI, G. et al. Respiratory disturbances in visceral obesity. Int J obes, v. 14, suppl. 2,
p. 26, 1990.



80

FAINTUCH J. et al. Pulmonary function and aerobic capacity in asymptomatic bariatric
candidates with very severe morbid obesity. Rev Hosp Clin Fac Med Spaulo, v. 59, n.
4, p. 181-186, 2004.

FANDINO J.N.P. Avaliagdo psiquiatrica de pacientes obesos graves candidatos a
cirurgia bariatrica. Margo 2005. 135. Dissertacdo (Mestrado em Psiquiatria e Saude
Mental) — Instituto de Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2005.

FANDINO, J. et al. Bariatric surgery: clinical, surgical and psychiatric aspects. Rev
Psiquiatr Rio Gd Sul, v. 26, p. 47-51, 2004.

FERNANDEZ MERE L. A.; ALVAREZ BLANCO, M. A. Obesidad y cirugia bariatrica:

implicaciones anestésicas. Nutr Hosp, n. 19, p. 34-44, 2004

FERREIRA, F. R.; MOREIRA, F. B. ; PARREIRA, V. F. Ventilagdo nao invasiva no pés-
operatorio de cirurgias abdominais e cardiacas. Revista Brasileira de Fisioterapia,
Sao Carlos, SP, v. 6, n. 2, p. 47-54, 2002.

FILARDO, F.A.; FARESIN, S.M.; FERNANDES, A.L.G. Validade de um indice
prognostico para ocorréncia de complicagdes pulmonares no pds-operatorio de cirurgia
abdominal alta. Rev Assoc Med Bras, v. 48, n. 3, p. 209-16, 2002.

FORTI, E.M.P. et al. Eletroestimulagdo diafragmatica transcutdnea em individuos
saudaveis. Fisiot Br, v. 6, n. 4, p. 261-264, jul./ago., 2005.

FRIEDMAN, M. A.; BROWNELL, K. D. Psychological correlates of obesity: moving to

the next research generation. Psychological Bulletin, v. 11, n. 7, p. 3-20, 1995.

GARRIDO JR, A.B. Cirurgia em obesos morbidos: experiéncia pessoal. Arq Bras
Endocrinol Metab, v. 44, p. 106-13, 2000.

GEDDES, L.A.; SIMMONS, A. Artificial respiration in the dog by percutaneous bilateral
phrénic nerve stimulation. Amer Journ Emerg Med, n. 9, p. 572-29, 1991.



81

GEDDES, L.A.; VOORHEES, W.D.; BABBS, C.F. Electroventilation. Amer Journ Emer
Med, v. 3, n. 4, p. 337-339, 1985.

GEDDES, L.A. et al. Optimum stimulus frequency for contracting the inspiratory muscle
with chest-surface electrodes to produce artificial respiration. Rev Ann Biomed Eng, v.
18, p. 103-108, 1990.

GEDDES, L.A.; VOORHEES, W.D.; LAGLER, R. Electrically produced artificial
ventilation. Rev Med Instrum, v. 22, n. 5, p. 263-271, 1988.

GELONEZE, B.; PAREJA, J.C. Cirurgia Bariatrica na Sindrome Metabdlica. Arq Bras
Endocri. Metab, v. 50, n. 2, abr., 2006.

GIBSON, G. Obesity, respiratory function and breathlessness. Thorax, v. 55, n. 1, p. 41-
44, 2000.

GOLDENTHAL, S. Bilateral and unilateral activation the diaphragm in the: intact human
external electrical stimulation by capacitive coupling as recorded by cinera diagraphs.
Conn med, v. 25, p. 236-38, 1961.

GOODMAN, A.G. As bases farmacolégicas da terapéutica. 92 ed. Rio de Janeiro:
McGraw-Hill, 1996.

GRAY, F.D.; FIELD, A.S. The use of mechanical assistance in treating cardiopulmonary
disease. Am J Med Sci, v. 248, p. 145-152, 1959.

HALL, J.C. Incentive spirometry versus routine chest physioterapy for prevention of
pulmonary complications after abdominal surgery. The Lancet, v. 337, n. 8747, p. 953-
956, 1991.

HAMADA, T. et al. Enhancement of whole body glucose uptake during and after human
skeletal muscle low- frequency eletric stimulation. J Appl Phiysiol, v. 94, p. 2.107-
2.112, 2003.

HAMOUI, N.; ANTHONE, G.; CROOKES, P.F. The Value of Pulmonary Function
Testing Prior to Bariatric Surgery. Obesity Surgery, v. 16, p. 1.570-1.573, 2006.

HELL, E. et al. Evaluation of health status and quality of life after bariactric surgery:

comparison of standard roux-en-y gastric bypass, vertical banded gastroplasty and



82

laparoscopic adjustable silicone gastric banding. Obesity surgery, v 10 p. 214-19,
2000.

JAMAMI, M. et al. Efeitos da intervengao fisioterapica na reabilitagdo pulmonar de
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Ver Fisioter. Univ. Sao
Paulo, Sao Paulo, v. 6, n. 2, p. 140-153, 1999.

JORIS, J.L. et al. Pulmonary function and pain after gastroplasty performed via
laparotomy or laparoscipy in morbidly obese patients. BR J Anaesth, v. 80, p. 283-288,
1998.

KITCHEN, S.; BAZIN, S. Eletroterapia de Clayton. 11 ed. Sao Paulo: Manole, 2003.

KOENIG, S.M. Pulmonary complications of obesity. Am J Med Sci, v. 321, n. 4, p. 249-
279, 2001.

KOLANOWSKY, J. Surgical treatment for morbid obesity. Br Med Bull, v. 53, n. 2, p.
433-44, 1997.

KUCZMARSKI, R.J. et al. Increasing prevalence of overweight among US adults:
TheNational Health and Nutrition Examination surveys, 1960-1991. Journal of the
American Medical Association, v. 272, p. 205-211, 1994.

LADOSKY, W.; BOTELHO, M.A.M.; ALBUQUERQUE JUNIOR, J.P. Chest mechanics in
morbidly obesenon-hypoventilated patients. Respirat Med, v. 95, p. 281-286, 2001.

LAWRENCE, V.A.; CORNELL, J.E.; SMETANA, G.W. Strategies to reduce
postoperative pulmonary complications after noncardiothoracic surgery: systematic
review for the american college of physicians. Clinical Guideline. Ann Intern Med, .
144, n. 8, p. 596 -608, 2006.

LOW, J.; REED, A. Eletroterapia explicada. Principios e pratica. 3% ed. Sado Paulo:
Manole, 2001. .

LUCE, J.M. Respiratory complications of obesity. Chest, v. 78, p. 626-31, 1980.



83

MACIEL, S.S. et al. Efeito brincodilatador do Acanthospermum hispidum DC, nos
doentes pulmonares obstrutivos crénicos (DPOC). Rev Bras Cienc Saude, v. 1, n. 1/3,
p. 23-30, 1997.

MARIK, P.; VARON J. The obese patient in UCI. Chest, v. 113, p. 492-498, 1998.

MARQUES, H.P.V. Estudo da eficacia do BAROS (Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System) na interpretagcao da abordagem cirurgica no tratamento da
obesidade mérbida. Out 2003. 110. Dissertacdo. Mestrado em Cirurgia — Faculdade

Evangélica do Parana, Curitiba, 2003.

MARQUES, L.Z., Qualidade de vida em pacientes portadores de obesidade
moérbida submetidos a gastroplastia vertical com banda com derivagao em y de
Roux. Abr 2005. 78. Dissertagcdo. Mestrado em Saude Coletiva — Universidade do
Oeste de Santa Catarina, Joacaba, SC, 2005.

MARTINS, I.S. Complicagbes pulmonares no pds operatorio de cirurgias abdominais
alta, com ou sem acompanhamento fisioterapéutico. Fisiot Mov, v. 12, n. 2, p. 81-89,
1999.

MELERO, A. et al. Recuperacion anestésica, intercambio gaseoso y funcién hepatica y
renal postoperatorios en pacientes con obesidad moérbida sometidos a cirugia bariatrica:
comparacion de los efectos del halotano, isoflurano y fentanil. Rev Esp Anestesiol
Reanim, v. 40, p. 268-272, 1993.

NAHAS, M.V.O. Conceito de vida ativa: a atividade fisica como qualidade de vida.
Boletim do Nupaf-UFSC, v. 3, p. 1-1, 1996.

NAIMARK, A.; CHERNIACK, R.M. Compliance of the respiratory system and its
components in health and obesity. J Appl Physiol, v. 15, p. 377-82, 1960.

NASCIMENTO, P.; AQUIM, E.E. A aplicacdo da eletroestimulagdo transcutanea
diafragmatica em individuos normais. Fisioterapia Brasil, v. 1, n. 1, p. 15-8, set./out.,
2000.



84

NEDER, J.A. et al. References values for lung function tests. |l — Maximal Respiratory
Pressures and Voluntary Ventilation. Braz J Med Biol Res, v. 32, n. 6, p. 719-727,
1999.

NGUYEN, N.T. Open vs. laparoscopic procedures in bariatric surgery. J Gastrointest
Surg, v. 8, n. 4, p. 393-95, 2004.

NGUYEN, N.T. et al. Laparoscopic versus open gastric bypass: a randomized study of

outcomes, quality of life, and costs. Ann Surg, v. 234, p. 279-89, 2001.

NGUYEN, N.T.; WOLFE, B.M. The physiologic effects of penumoperitoneum in the
morbidly obese. Annals of surgery, v. 241, n. 2, 2005.

NINI, E.; SLIM, K. The need for a modified Baros for gastric banding. Obes Sug, v. 14,
p. 147-8, 2004.

OGUNNAIKE, B.O. et al. Anesthetic considerations for bariatric surgery. Anesth Analg,
v. 95, p. 1793-1805, 2002.

OLSEN, M.F. et al. Randomized controlled trial of prophylactic chest physiotherapy in
major abdominal surgery. Br J Surg, v. 84, n. 11, p. 1.535-1.538, 1997.

OLSEN, M.F.; LONROTH, H.; BAKE, B. Effects of breathing exercises on breathing
patterns in obese and non-obese subjects. Clinical Physiology, v. 19, n. 3, p. 251, jun.,
1999.

ORIA, H. E. Outcomes evaluation after bariatric surgery. J Am Coll Surg, v. 198, p.
500-501, 2004.

ORIA, H.E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric analysis and reporting outcome system
(BAROS). Obes Sug, v. 8, p. 487-499, 1998.

PAES DA SILVA, M. et al. Obesidade e qualidade de vida. Cta Med Port, v. 19, p. 247-
250, 2006.



85

PAISANI, D.M.; CHIAVEGATTO, L.D.; FARESIN, S.D. Volumes, capacidades
pulmonares e forga muscular respiratéria no pds-operatorio de gastroplastia. J Bras
Pneum, v. 31, n. 2, p. 125-132, mar/abr, 2005.

PELOSI P. et al. Prone positioning improves pulmonary function in obese patients
during general anesthesia. Anesth Analg, v. 83, p. 578-583, 1996.

PELQOSI, P. et al. Respiratory system mechanics in sedated, paralyzed, morbidly obese
patients. J Appl Physiol, v. 82, n. 3, p. 811-8, 1997.

PELOSI, P. et al. The Effects of Body Mass on lung Volumes, Respiratory Mechanics,
and Gas Exchange During General Anesthesia. Anesth Analg, v. 87, p. 654-60, 1998.

PEREIRA, C.A.C. Diretrizes para Testes de Fung¢do Pulmonar. J Pneumol, v. 28, n.
supl 3, p.1-82 , 2002.

PEREIRA, C.A.C.; SATO, T; RODRIGUES; S.C. Novos valores de referéncia para
espirometria forcada em brasileiros adultos de raga branca. J Pneumol, v. 33, n. 4, p.
10-19, 2007.

PEREIRA, E.D.B. et al. Prospective assessment of the risk of postoperative pulmonary
complications in patients submitted to upper abdominal surgery. Med J, Sdo Paulo, v.
117, n. 4, p. 151-60, 1999.

PUZZIFERRI, N. et al. Three-year follow-up of a prospective randomized trial comparing

laparoscopic versus open gastric bypass. Ann Surg, n. 243, p. 181-88, 2006.

RAMOS, G.C. et al. Avaliagdo da funcdo pulmonar apds colecistectomias

laparoscopicas e convencionais. Rev. Col. Bras. Cir, v. 34, n. 5, p. 326-330, 2007.

RIGATTO, A.M. et al. Performance ventilatéria na obesidade. Saiide em Rev, v. 7, n.
17, p. 57-62, set./dez., 2005.

RISCILI, C.E.; FOSTER, K.S.; VOORHEES, W.D. Electroventilation in the baboon.
Amer Joun Emerg Med, n. 6, p. 561-565, 1988.



86

RISCILI, C.E.; HINDS, M.; VOORHEES, W.D. The safety factor for eletroventilation
measured by production of cardiac ectopic in anesthized dog. Chest, v. 95, p. 214-217,
19809.

ROUKEMA, J.A.; CAROL, E.J.; PRINS, J.G. The prevention for pulmonary
complications after upper abdominal surgery in patients with noncompromised

pulmonary status. Arch Surgery, n. 123, p. 30-34, 1988.

ROVINA, N. et al. Effects of laparoscopic cholesystectomy on global respiratory muscle
strength. Am J Respir Crit Care Med, v. 153, p. 458-61, 1996.

SAAD, I.LA.B.; ZAMBON, L. Variaveis clinicas de risco pré-operatorio. Rev Ass Méd
Brasil, v. 47, n. 2, p. 117-124, 2001.

SANTOS, S. et al. Teste de funcéo ventilatéria e obesidade. Acta Fisiat, v. 5, n. 1, p.
27-30, 1998.

SARIKAYA, S. et al. Pulmonary function tests, expiratory muscles strenght, and

endurance of persons with obesity. The Endocrin, v. 13, n. 2, p. 136-141, abr., 2003.

SARNOFF, S.J.; MALONEY, J.V.; SARNOFF, |.C. Eletrophrenic respiration in acute
bulbar poliomyelitis. J Am Med Assoc, v. 143, p. 1.383-1.390, 1950.

SARNOFF, S.J.; SARNOFF, C.S.; WHITTENBERGER, J.L. Eletrophrenic respiration,
Surg Gyn Obst, v. 93, p. 190-196, 1951.

SCHAUER, P.R. et al. Outcomes after laparoscopic roux-en-y gastric bypass for morbid
obesity. Ann Surg, v. 232, n. 4, p. 515-29, 2000.

SEGAL, A.; FANDINO, J. indicacdes e contra-indicacdes para realizacio das operacdes

bariatricas. Rev Bras psiquiatr, v. 24, n. 68-72, 2002.

SHARP, J.T. et al. The total work of breathing in normal and obese men. J Clin Invest,
v. 43, p. 728-39, 1964.



87

SHIMON, S. et al. Positive psychologial Impact of bariatric surgery. Obesity surgery, v.
17, n. 5, p. 667-672, 2007.

SIAFAKAS, N.M. et al. Surgery and the respiratory muscles. Thorax, v. 54, n. 5, p. 458-
65, 1999.

SILVA, A.M.O. et al. Analise da funcao respiratoria em pacientes obesos submetidos a
operacgao fobi-capella. Rev. Col. Bras.Cir, v. 34, n. 5, p. 314-320, 2007.

SILVA, E. F. et al. Estudo das repercussdes das cirurgias abdominais sobre os

musculos respiratérios. Fisiot Mov, v. 16. n.1, p. 51-56, jan./mar., 2003.

STILLER, K.R.; MUNDAY, R.M. Chest physiotherapy for the surgical patient. Br J Surg,
v. 79, n. 8, p. 745-749, 1992.

STIRBULOV, R. respiratory repercussions of obesity. J Bras pneumol, v. 33, n. 1, p. 7-
8, 2007.

SUE, D.Y. Obesity and pulmonary function: more or less? Chest, v. 111, n. 4, p. 844-
845, 1997.

SURAT, P.M.; WILHOIT, S.C.; HSIAO, H.S. Compliance of chest wall in obese subjects.
J Appl Physiol, v. 57, p. 403-407, 1984.

TOLEDO, R.C.; GARCIA, R.C. Complicacbes pulmonares e alteragdes na mecanica
respiratoria e na ventilometria em pds-operatorio de gastroplastia. Rev. Reab, v. 29, n.
7, 2005.

TRIBASTONE, F. Tratado de exercicios corretivos aplicados a reeducagao motora

postural. Sdo Paulo: Manole, 2001.

VASSILAKOPOULOS et al. Contribution of pain to inspiratory muscle dysfunction after
upper abdominal surgery: A randomized controlled trial. Am J Respir Crit Care Med, v.
161, p. 1.372-1.375, 2000.



88

VILAPLANA, J. Ineficacia de la espirometria de incentivo como coadjuvante de la
fisioterapia convencional en la prevencion de las complicaciones respiratorias
postoperatorias de la cirurgia toracica y esofagica. Rev Espai Anest Reanim, v. 37, n.
6, p. 321-325, 1990.

Word Health Organization (WHO). Global strategy on diet, physical activity, and
health.. Genebra, 2003. Disponivel em: <http:www.who.int/hpr/gs.facts.shtml>. Acesso
em: 08/12/2007.

ZERAH, F. et al. Effects of obesity on respiratory resistance. Chest, v. 103, n. 5, p.
1470-6, 1993.

ZILBERSTEIN, B.; NETO, M.G.; RAMOS, A.C. O papel da cirurgia no tratamento da
obesidade. Rev. Bras. Méd, Sao Paulo, v. 59, n. 4, abr., 2002.



89

Anexo 1
TERMO DE CONSENTIMENTO
UNIVERSIDADE METODISTA DE PIRACICABA-UNIMEP
Nome
Endereco
Cidade Cep Fone

TITULO: “ESTIMULACAO DIAFRAGMATICA ELETRICA TRANSCUTANEA
(EDET) EM MULHERES OBESAS MORBIDAS SUBMETIDAS A DERIVACAO
GASTRICA EM Y DE ROUX, COM ANEL DE CONTENCAQ”

OBJETIVO DO ESTUDO: Avaliar os beneficios clinicos e fisioloégicos da
aplicacdo da EDET em pacientes obesas mérbidas submetidas a cirurgia bariatrica e

avaliar a qualidade de vida das pacientes apds a perda de peso.

PROCEDIMENTOS

Explicagao dos procedimentos

Primeiramente, a Sra devera ser submetido a uma avaliacao fisioterapéutica
antes da cirurgia onde serao verificados:

Como a sra se sente em relagdo a sua saude, as doencgas que apresenta e o seu
peso através de questionario.

A presenca de doengas cardiacas, pulmonares e outras; habito de fumar; historia
de obesidade na familia; a principal queixa; além de dados de identificagdo pessoal.

Forga da musculatura respiratdria e para tanto, sera solicitado a sra que faca
inspiracdes e expiracdes profundas através de um aparelho especifico.

A mobilidade do térax e abdome durante a respiragao profunda através de uma
fita métrica

Volumes, capacidades e fluxos pulmonares através de manobras respiratérias e

mensurados a partir de aparelhos especificos
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Apés a cirurgia, essas avaliagdes serdo novamente realizadas por mais duas
vezes, ou seja, 15 dias e 30 dias apds a cirurgia.

Durante o periodo de internacao hospitalar a sra fara fisioterapia duas vezes ao
dia e a técnica fisioterapéutica a ser realizada sera definida a partir de um sorteio e
explicada detalhadamente antes da aplicagao.

As técnicas propostas nesse estudo tém efeitos benéficos na funcdo pulmonar
no pds-operatoério de cirurgia abdominal, porém nao ha dados suficientes que indiquem
uma ser superior a outra, portanto, ndo ha indicios de que algum grupo sera

prejudicado.

Possiveis Beneficios

Os resultados obtidos nesse estudo contribuirdo para compreender melhor as
alteracdes da respiragcado causadas pela obesidade e pela cirurgia bariatrica, bem como
verificar se ha superioridade nas diferentes técnicas fisioterapéuticas utilizadas. Esse
conhecimento pode servir de referéncia para outros estudos na area da saude e ajudar

a conhecer melhor diferentes formas de tratamento da fisioterapia.

Possiveis riscos
O estudo nado oferece riscos significativos, visto que n&o ha nenhum

procedimento invasivo ou desgastante para os participantes.

Informagoes gerais

- A voluntario tem o direito de solicitar qualquer esclarecimento a pesquisadora, a
qualquer momento;

- A participacédo da voluntaria pode ser interrompida a qualquer momento, sem
que isto Ihe traga qualquer penalidade;

- Os procedimentos desta pesquisa estdo de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolugao n°
196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude
— Brasilia/DF;
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- A pesquisa nao revelara a identidade das voluntarias. Os resultados obtidos
neste estudo serdo divulgados exclusivamente para fins académicos;

- A participacdo no estudo é voluntaria, portanto, ndo sera paga nenhuma
quantia, da mesma forma, ndo trara nenhum gasto financeiro ao voluntario;

- Na eventualidade de qualquer dano, os pesquisadores asseguram o tratamento
integral do voluntario sem nenhum custo financeiro;
Eu ,RGn° CPFn° ,
abaixo assinado, concordo em participar do estudo “ESTIMULACAO DIAFRAGMATICA
ELETRICA TRANSCUTANEA (EDET) EM MULHERES OBESAS MORBIDAS
SUBMETIDAS A DERIVACAO GASTRICA EM Y DE ROUX” proposto pela Profa Eli

Maria Pazzianotto Forti.

Tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos e beneficios esperados e
dos procedimentos a serem executados, bem como da possibilidade de receber
esclarecimentos sempre que considerar necessario. Sera mantido sigilo quanto a
identificagdo de minha pessoa e z&lo de minha privacidade. Ao mesmo tempo assumo
0 compromisso de retornar nos periodos que me forem solicitado e seguir as
recomendacdes estabelecidas pelos pesquisadores. Também concordo que os dados
obtidos ou quaisquer informagdes permanecam como propriedade exclusiva dos
pesquisadores. Dou pleno direito da utilizacdo desses dados e informacdes para uso no
ensino, pesquisa e divulgagao em periodicos cientificos.

Eu li e entendi todas as informacgdes contidas neste documento, assim como as

da Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Profa responsavel : Eli Maria Pazzianotto Forti

Piracicaba, de de 20__ .

Assinatura do Voluntario
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A& UNIMEP

Univarchdacs Matacdlsta da Plraclcaba
Anexo 2

Piracicaba, 25 de abril de 2005.
Para: Prof? Eli Maria Pazzianotto Forti
De: Coordenagdo do Comité de Etica em Pesquisa — CEP-UNIMEP
Ref.: Aprovacao do protocolo de pesquisa n° 08/05 e indicagcao de formas

de acompanhamento do mesmo pelo CEP-UNIMEP

Vimos através desta informar que o Comité de Etica em Pesquisa da UNIMEP,
apo6s analise, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 08/05, com o titulo “Estudo da
Eletroestimulagcao Diafragmatica Transcutanea” sob sua responsabilidade.

O CEP-UNIMEP, conforme as resolu¢des do Conselho Nacional de Saude é
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as
pesquisas envolvendo seres humanos promovidas nesta Universidade.

Portanto, conforme a Resolucdo do CNS 196/96, é atribuicao do CEP
“‘acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores” (VI1.13.d). Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar
para o CEP-UNIMEP um relatério anual de seu projeto, até 30 dias apds completar 12
meses de atividade, acompanhado de uma declaracdo de identidade de conteudo do
mesmo com o relatério encaminhado a agéncia de fomento correspondente.

Agradecemos a atencdo e colocamo-nos a disposicdo para outros

esclarecimentos.

Atenciosamente,

Telma R. P. Souza
COORDENADORA
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Anexo 3 — BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING SYSTEM (BAROS)

% DO EXCESSO , CONDICOES QUESTIONARIO DE
DE PESO CLINICAS QUALIDADE DE VIDA
GANHOU 1 - AUTO ESTIMA
PESO AGRAVARAM QD O ©O
(-1) (-1) .10 .50 0 +50
0-24 ~ 2 - ATIVIDADE FISICA
NAO W
0 A 5
(0) MUDARAM e ?; %
7 - 9 - 3 - SOCIAL
- MELHOROL . ),
1) 1 T A% XKW KIX KWK
-.50 -25 0 +.25
4 - TRABALHO
50 - 74 Uma maior P @-"ﬁ; o
(2) resolvida/outras %%a ._z?
5 - SEXUAL
75 -100 Todas maiores 50 ¢ 35
resolvida/outras
(3) o
Subtotal: Subtotal: Subtotal: |

COMPLICACOES e o
REOPERACAO

MENOR: REDUZ 0.2 REDUZ 1.0
MAIOR: REDUZ 1.0
RESULTADOS
ESCORE TOTAL ESCORE
FALéNCIA 1 point or less
SATISFATORIO > 1 to 3 points
BOM >3 to 5 points
MUITO BOM > 5 to 7 points
EXCELENTE > 7 to 9 points
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Anexo 4 FICHA DE AVALIACAQ RESPIRATORIA
S o5
Data: / /200 Identificagdo n°
I - DADOS PESSOAIS GRUPO ( )
Nome:
Data nascimento: Idade: Sexo: ()
Raga: ( ) branca ( ) negra ( ) amarela
Profissdo: Telefone: E-mail:
Peso: / / . Altura: IMC: / /
Peso ideal
Diagndstico: Cirurgia:
Data prevista:
Anestésicos:
IT - ANAMNESE
a) E fumante atualmente?
( )Sim Cigarros/dia: Ha quanto tempo:
() Ndo
b) Ja fumou antes (se a resposta anterior for ndo)?
() Sim. Cigarros/dia: Periodo fumante: Quando parou:
() Ndo
¢) Pratica alguma atividade fisica?
( ) Sim Qual?: Fregqiiéncia semanal: Ha quanto tempo?
() Ndo
d) Jd praticou alguma atividade fisica?
( )sim Qual? Por quanto tempo? Ha quantos anos parou?:

() ndo

e) Possui algum problema respiratoério?



( )sim Qual? Qto tempo?
(  )ndo

f) Antecedentes familiares:

Grau de parentesco: Doenga:

IIT - AVALIACAO DAS CO-MORBIDADES CLASSIFICADAS NO “BAROS”
COMO MAIORES:

1. HIPERTENSAO ( )Sim ( )N&( ) PA
Sist > 140 mmhg Diast > 90 mmhg

DOENCA CARDIOVASCULAR ( )Sim ( )Ndo( ) Qual?
resultados do exame

DAC, DVP,ICC

HDL<35mg/dI - forte preditor de dac

HDL >100mg/dl -apresenta DAC
HDL >130mg/dl - com 2 ou mais fatores de risco de DAC
HDL> 160 mg/dl -com menos de 2 fatores de risco de DAC

DISLIPIDEMIA () Sim () Ndo resultados do exame

95

colesterol > 200 mg/d| perfil lipidico anormal

DIABETES TIPOII ( )Sim ( )Ndo resultados do exame

Glicemia de jejum > 140mg/d| e ou glicemia > 200 mg/dl em teste de tolerdncia a

glicose

APNEIA DO SONO ( )Sim( )Ndo( )resultados do exame

estudo formal da apnéia com polisonografia  PCO; > 45 mmhg HB > 15g/dI

OSTEOARTRITE ( )Sim ( )Ndo( )laudo do raio x

Radiografia



INFERTILIDADE ( )Sim ( )Ndo( )

estudo hormonal

Co-morbidades classificadas no "BAROS"” como menores

Hipertensdo intracraniana idiopdtica ( )Sim ( )Ndo
Estase venosa das extremidades inferiores () Sim () Ndo
Refluxo gastroesofdgico ( )Sim ( )Nado

Incontinéncia urindria por estresse ( )Sim ( )Ndo

Possui outros problemas de sadde ?( ) Sim () Ndo

Depressdo? ( )Sim ( )Ndo( )

Medicamentos em uso: Dose: Periodo:
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PRE TTO

POS TTO 15 DIAS

POS TTO 30 DIAS

FORCA
MUSCULAR

10.

2°,

3°.

10.

2°.

3°.

10.

2°,

3°.

PI MAX

PE MAX

(CM H:0)

PEAK FLOW

CIRTOMETRIA

INS

EXP

DIF

INS

EXP

DIF

INS

EXP

DIF

AXILAR

(cm)

XIFOIDIANA

(cm)

UMBILICAL

(cm)

SINAISVITAIS

FR

FC

PA

AUSC. PULM
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DADOS PESSOAIS GRUPO ( )
Nome:

Data nascimento: Idade: Sexo: () (P
DATA TRATAMENTO UTILIZADO: TRATAMENTO UTILIZADO:
MANHA TARDE
1-
2-
3-
4-
5-
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Anexo 5

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
AUTO ESTIMA E NIVEIS DE ATIVIDADES - BAROS

Por favor marque X para mostrar como sua vida tem mudado apds a perda
de peso

|. Comparado ao tempo antes da perda de peso eu me sinto. ..
J J d J 3

Muitn Pior Piar n mesmn Melhor Muita melhar

Fu sou cabaz de Participar fisicamente em atividades . . .

J 3 N

.

Muitn mennc Mennc n me<mn Mnic Muita maic

b2

Fu estou disposta a me envolver socialmente. ..
(J J (J J J

Muito mennc Mennc n mecmn Mnic Muita maic

Eu sou cabaz de trabalhar. . .

har
TN

rf_:ﬁ_"‘.’ —

[:

J

Muita mais

5 Ey estou interessada em sexo.... "'
3 ¥ ¥ VYV v
0 o 8

Muito menns Mennc n mesmn Manic Muita mais<

Muito menns Menns

Medodie K. Meorehead, Fh D, Barlatrie Surgery Clinical Peyehologiss, 1200 E. Browand Blvd, FL Lasderdale, FL 33301, Nosman Samaels M. D, Surgeon
Elizabech Ardelr, Ph. D, Instivate fiir Peychologic, Universitis Saleberg. Emanvel Hell, MDD, Swrgeon
MOOREHEAD - ARDELT QGUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE
SELF ERTEEM. ANDACTIVITY LEVELS
Copyright 1997 MK, MOOREHEAD, Ph.D, {954) 524-5244
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Tabela 21 — Peso ideal para mulheres e homens de 25 a 59 anos de acordo com a

Metropolitan fundation (1983).

ALTURA PESO (KG) ALTURA PESO (KG)

(CM) Mulheres Homens (CM) Mulheres Homens
148 52,4 171 64,0 67,5
149 52,7 172 64,5 68,0
150 53,0 173 65,0 68,6
151 53,5 174 65,5 69,2
152 54,0 175 66,0 69,7
153 54,5 176 66,6 70,2
154 55,0 177 67,2 70,8
155 55,5 178 67,7 71,3
156 56,0 179 68,3 72,0
157 56,5 180 68,8 72,4
158 57,0 62,0 181 69,3 73,0
159 57,5 62,2 182 69,8 73,6
160 58,0 62,6 183 70,3 74,2
161 58,5 63,0 184 74,8
162 59,0 63,3 185 75,5
163 59,6 63,6 186 76,1
164 60,2 64,1 187 76,8
165 60,7 64,5 188 77,5
166 61,3 65,0 189 78,2
167 61,8 65,5 190 78,8
168 62,4 66,0 191 79,5
169 63,0 66,5 192 80,3
170 63,4 67,0 193 81,2




Tabela 22 - Médias e desvio padréo e resultado estatistico das variaveis obtidas no pré-operatorio, 15 dias e 30 dias do pos-operatoério do grupo controle (GC)

e grupo experimental (GE).

30 DIAS

PRE 15 DIAS P PRE 15 DIAS 30 DIAS P
31+04 32104 32+04 ns 32405 31+06 3,31+05 ns
% do prev 951+92 97,1+ 11,4 97,0+ 11 98+ 13 954 + 14 100,5 + 11
; 2604 26+0,3 2,63+0,3 ns 27+05 26£05 2,7+04 ns
92,1110 94,1+ 11 94,1+ 11 96,6 + 14 93,5+ 14 98 + 12
0,80, 0,8 + 0,05 0,8 £ 0,04 ns 0,8 0,04 0,8 0,03 0,8+0,03 ns
97 +6,3 97,1+6,0 96,3+5,2 98,6+4,5 97,9+4,6 97,2+46
6.4 1,2 6,5+ 0,8 6,6+0,8 ns 6,55+ 1,3 6,4+14 6,7+13 ns
ESPIROMETRIA 102,8 + 18 105,7 £ 12 107,2+12,2 106 + 20 104 £ 21,3 107,54 19,2
: 3,0£04 31404 32+04 ns 32405 31+05 33£05 ns
7 92,5+11,3 105,7 £12 97,212 97,5+127 95.4 + 14,2 99,6+ 12,1
101+ 18 105 + 14 104 + 16 ns 107 + 22 104 + 27 111+25 ns
> 97,4+ 19 95,5 + 10,4 100 + 16,3 102,6 + 16,5 100,1 + 22,8 106,1 + 20,5
£ 17403 1,73£0,5 1,75+ 0,4 ns 16+0,3* 19+05* 1,7+ 0,4 %
b 0,67 +0,3 0,72 +0,3 0,82 0,4 ns 06740,3* 0,81+0,3 0,88 + 0,4 ** *
24+03* 24104 221405* ** 2505 * 2,3+04" 241£04* | - *
i -84,3 20,3 -779+17| -779116 ns -84 121 -8318+ 19| -87,7 +22,87 ns
FORGCA MUSCULAR -919+35| -919+35#| -919+35# # -927+52| -9272+52| -9272+572
RESPIRATORIA 1002+181* 879x168* | 859:165 * 954 +21,9 8371176 87119 ns
913+82# 913182 91,3182 # 936+6,5 93,6+6,5# 936+6,5# #
84+21 79420 8816 ns 61217" 75+2,0* 78420 -
CIRTOMETRIA 59+2,0 58417 62+15 ns 40417 * 51+23 6,5+ 16* =
TORACO-ABDOMINAL (CM) ' 12149 37+18 39+31 ns 0,72+4,1* 1,8+3,9 40+£31* *
38%1.1 3711 4,17+ 0,01 ns 2,707 35+08 37+10* &
iNDICE DA AMPLITUDE 23+1,8 28+1,0 3,009 ns 1,85+ 0,8 ** 2,49+ 117 319108 * **
TORACO-ABDOMINAL 0,65+ 2,0* 1,66+ 0,8 1,894+1,4* ] 0,4+17*| 0842173 19x1,4*| ***

CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério forgado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratério; CVL: capacidade vital lenta; VVM: ventilagdo voluntaria maxima; VRI: volume
de reserva inspiratorio; VRE: volume de reserva expiratério; Cl: capacidade inspiratoria; PImax: pressao inspiratoria maxima;PEmax: presséo expiratéria maxima; % do prev: porcentagem do

previsto

* diferenga significativa da primeira para a segunda avaliagio; **diferenca significativa da primeira para a terceira avaliagdo; *+diferencga significativa da segunda para a terceira avaliagdo; #
diferenca significativa entre o valor obtido e o valor previsto; ns diferenca nao significativa






