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Estudo dos volumes pulmonares e da mobilidade
toracoabdominal de portadoras de obesidade
morbida, submetidas a cirurgia bariatrica, tratadas
com duas diferentes tecnicas de fisioterapia

Study on pulmonary volumes and thoracoabdominal mobility in morbidly obese women
undergoing bariatric surgery, treated with two different physical therapy methods

Costa D'?, Forti EMP?, Barbalho-Moulim MC?, Rasera-Junior I

Resumo

Objetivo: Comparar os efeitos da fisioterapia respiratéria convencional (FRC) e FRC associada a estimulagéo diafragmatica elétrica
transcutanea (EDET) nos volumes pulmonares e mobilidade toracoabdominal em pacientes submetidas a cirurgia bariatrica. Métodos:
Este estudo prospectivo randomizado avaliou 44 mulheres candidatas a cirurgia bariatrica com 37,4+8,1 anos, indice de massa
corpérea de 47,4+6,1 Kg/m?, no pré-operatério, 15° e 30° dias pds-operatério em relagédo as medidas do volume de reserva inspiratério
(VRI), volume de reserva expiratério (VRE), e capacidade inspiratéria (Cl) e da mobilidade toracoabdominal por meio da espirometria
e da cirtometria, respectivamente. A FRC consistiu de exercicios respiratérios diafragmaticos, inspiragdes profundas, fracionadas e
exercicios respiratérios associados a movimentagdo dos membros superiores. Foi realizada uma série de 10 repeticbes cada exercicio,
duas vezes ao dia, durante a internacdo. Para a EDET, foram posicionados 2 eletrodos na regido paraesternal ao lado do processo
xifoide e outros 2, entre 0 6° e 7° espagos intercostais, nas linhas axilares anteriores bilateralmente. O teste de Friedman foi utilizado
para comparagédo de amostras repetidas intragrupos e o de Mann-Whitney para a comparagéo intergrupos. Um valor de p<0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. Resultados: No grupo FRC+EDET, as medidas de VRI e VRE e mobilidade toracoabdominal
apresentaram aumento significativo. Por outro lado, a Cl evidenciou declinio significativo tanto no grupo FRC como no grupo FRC+EDET.
Conclusdes: As obesas submetidas a cirurgia bariatrica que receberam FRC+EDET no pds-operatério apresentaram maior ganho de
alguns dos volumes pulmonares e melhora na amplitude de movimentos respiratorios.

Palavras-chave: fisioterapia; estimulacéo elétrica; cirurgia bariatrica; obesidade moérbida; cirtometria; espirometria.

Abstract

Objective: To compare the effects of conventional respiratory physical therapy (CRP) and CRP associated with transcutaneous electrical
diaphragmatic stimulation (TEDS) on the pulmonary volumes and the thoracoabdominal mobility of patients undergoing bariatric surgery.
Methods: This randomized prospective study evaluated 44 female candidates for bariatric surgery (age 37.4+8.1 years; body mass index
47.4+6.1 kg/m?), before surgery and 15 and 30 days after surgery. The candidates were evaluated with regard to measurements of inspiratory
reserve volume (IRV), expiratory reserve volume (ERV), inspiratory capacity (IC) and thoracoabdominal mobility, by means of spirometry
and cirtometry, respectively. CRP consisted of diaphragmatic respiratory exercises, deep fractionated inspiration and respiratory exercises
associated with upper limb movement. One set of 10 repetitions of each exercise was carried out twice daily while hospitalized. For TEDS,
two electrodes were placed on the parasternal region, next to the xiphoid process, and another two between the sixth and seventh intercostal
spaces, bilaterally on the anterior axillary lines. Friedman’s test was used to compare repeated measures within groups, and the Mann-Whitney
test for comparisons between groups. P values <0.05 were taken to be statistically significant. Results: The IRV, ERV and thoracoabdominal
mobility measurements increased significantly in the CRP+TEDS group. In contrast, the IC measurements decreased significantly both in the
CRP and in the CRP+TEDS groups. Conclusion: The obese women who underwent bariatric surgery and received postoperative CRP+TEDS
presented greater gains in some of the pulmonary volumes and improvements in the amplitude of respiratory movements.

Key words: physical therapy, electrical stimulation, bariatric surgery, morbid obesity, cirtometry, spirometry.
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Introducgao

No individuo portador de obesidade mérbida, o excesso
de gordura armazenada na cavidade abdominal exerce efeito
mecénico direto sobre a caixa tordcica e o musculo diafragma,
restringindo a expansibilidade tordcica, com consequente re-
dugéo dos volumes pulmonares'®, mesmo diante do sistema
respiratério sem alteragdes patoldgicas®®. Essa restricdo da pa-
rede tordcica para expansio na posi¢do sentada em individuos
obesos é de 70% da resisténcia total e, na posi¢do supina, ela
aumenta para 80% da resisténcia total do sistema respiratdrio®,
0 que acarreta sobrecarga muscular para a ventilagao, resul-
tando em disfunc¢éo da musculatura respiratéria®.

Os procedimentos cirdrgicos abdominais podem afetar a
musculatura respiratéria por meio de diferentes mecanismos,
tais como a dor e a perda da integridade da musculatura ab-
dominal pela incisdo e uso de bloqueadores neuromusculares
para anestesia que interferem na contratilidade muscular, o
que contribui para uma inadequada performance dos muscu-
los respiratérios apés a cirurgia®

H4 evidéncias de que a disfungdo diafragmatica seja o
principal fator na etiologia das complicagdes pulmonares pés-
operatdrias, sendo que ela parece ter origem na manipulagido
das visceras durante o ato cirtrgico, determinando inibigdo
reflexa do nervo frénico e consequente paresia temporaria do
musculo diafragma’. Esse fato poderd contribuir para a ocor-
réncia de atelectasias e infec¢coes nas bases pulmonares, que
muito dependem do movimento do musculo diafragma para

ventilagio'®*

, justificando a intervencéo fisioterapéutica nes-
ses pacientes.

A estimulagéo diafragmatica elétrica transcutinea (EDET)
¢ um dos recursos disponiveis na fisioterapia respiratéria e
tem como objetivo prevenir a hipotrofia ou reducéo da forca
muscular respiratéria e dos volumes pulmonares por meio do
desencadeamento de contracdes musculares por estimulos
elétricos®, podendo ser utilizada associada as técnicas conven-
cionais da fisioterapia respiratéria', de forma a contribuir para
alteragoes da mobilidade dos movimentos toracoabdominais
durante a respiracéao.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi comparar
os efeitos da fisioterapia respiratéria convencional (FRC) e
FRC associada a EDET nos volumes pulmonares e mobili-
dade toracoabdominal em pacientes submetidas a cirurgia
baridtrica.

Materiais e métodos

No periodo de fevereiro de 2006 a abril de 2007, foram
estudadas 44 pacientes submetidas a cirurgia bariatrica

que atenderam aos critérios de inclusdo neste estudo: mu-
lheres obesas moérbidas, submetidas a derivacdo gastrica
em Y de Roux com anel de contengéo por laparotomia, pela
mesma equipe cirudrgica, que evoluiram sem complicagdes,
tiveram tempo de duragdo da cirurgia dentro do esperado,
ou seja, em torno de 70 minutos, ndo fumantes, ndo prati-
cantes de exercicio fisico com frequéncia maior que uma
vez por semana, auséncia de doenga pulmonar aguda ou
cronica, capacidade em realizar adequadamente os testes
de avaliagédo protocolares e disponibilidade para participar
do estudo. Durante o periodo pré-operatério, antes da in-
ternacdo hospitalar, as pacientes receberam orientagdes
quanto a realizacdo dos testes e dos tratamentos fisiote-
rapéuticos a serem realizados no pds-operatério. Todas as
pacientes incluidas no estudo foram esclarecidas quanto
aos objetivos do estudo e assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido, sendo o protocolo experimental
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos
da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o
protocolo niimero 08/05.

As 44 voluntarias foram divididas aleatoriamente, por meio
de sorteio, em 2 grupos, com 22 cada, sendo que um grupo que
recebeu FRC, e o outro recebeu FRC+EDET.

As voluntéarias foram submetidas a trés avaliagdes, sendo a
primeira no pré-operatério, a segunda, 15 dias apds a cirurgia e
a terceira, 30 dias apés a cirurgia. A primeira avaliagdo constou
de histdria clinica, avaliagdo da fungdo pulmonar por meio da
espirometria e da mobilidade toracoabdominal por meio da
cirtometria. Nas demais avaliacdes, repetiram-se a medida
da fun¢édo pulmonar e da mobilitade toracoabdominal. Essas
duas avaliagoes pds-operatdrias sd aconteceram apds uma
quinzena da alta hospitalar, para que os efeitos imediatos da
cirurgia, como a dor e a paresia, ndo interferissem nas variaveis
mecanicas analisadas.

Para a avaliagdo das medidas dos volumes pulmonares,
foi utilizado um espirémetro computadorizado ultrassonico,
com sensor de fluxo, Easy One, origindrio da Sui¢a, com Wins-
piro Software interno upgrade, versdo 1.04 para a conexdo a
um computador. Foram realizadas manobras de capacidade
vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF) e ventilagéo
voluntdria maxima (VVM) de acordo com as orientagdes da
American Thoracic Society™ e das diretrizes para teste de fun-
¢éo pulmonar'.

A mobilidade toracoabdominal foi realizada por meio
da cirtometria com a utilizagdo de uma fita métrica con-
vencional em cm, medindo-se as circunferéncias tordcica e
abdominal fixando-se o ponto zero da fita métrica na regido
anterior do tdrax, sendo que a outra extremidade da fita,
ap6s contornar todo o térax, foi tracionada pelo avaliador
ao final do movimento respiratério no mesmo ponto fixo.
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Para minimizar as possiveis interferéncias dos tecidos moles,
abundantes nessas voluntdrias, o avaliador mantinha a fita
com a mesma pressdo para todas as voluntarias e de forma
constante durante os movimentos de inspiragdo médxima e
expira¢do maxima, nos niveis axilar, xifoideano e abdominal,
estando as voluntarias na posi¢do ortostatica. Essas medidas
foram realizadas trés vezes em cada nivel, computando-se o
maior valor obtido da inspiracdo e o menor da expiracédo. A
diferenca absoluta entre esses valores foi considerada a mobi-
lidade toracica ou abdominal para cada um dos niveis, axilar,
xifoideano e abdominal’.

Para a realizacdo da EDET, foi utilizado o equipamento
Phrenix Dualpex com os seguintes pardmetros: largura de
pulso de 1,2 m, tempo de subida (rampa) de 0,7 segundo,
frequéncia respiratéria de 14 rpm, frequéncia de pulso de
30 Hz, e a intensidade foi suficiente para promover uma con-
tracdo palpavel do musculo diafragma''. Foram utilizados
2 pares de eletrodos de carbono, sendo posicionados um par
na regido paraesternal, ao lado do processo xifoide, e outro
par no 6° e 7° espacgos intercostais, nas linhas axilares ante-
rior direita e esquerda’. Os eletrodos foram fixados a pele
previamente limpa com alcool com fita micropore. O tempo
de aplicacdo da EDET foi de 30 minutos cada sesséo. Para
a execucgdo da técnica, as voluntdrias 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
cabeca sobre travesseiro.

A FRC consistiu em exercicios respiratérios diafrag-
maticos, exercicios de inspira¢des profundas, inspiragoes
fracionadas em 2 e 3 tempos e exercicios respiratérios

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e idade das pacientes
gstudadas nos grupos FRC e FRC+EDET, no pré-operatério, no 15° e
30° dias do pos-operatdrio.

FRC FRC+EDET

N° de pacientes 22 22
Idade (anos) 37,6+7,3 37,2+9,0
Altura (m) 1,640,1 1,640,1
Pré-operatorio

Peso (Kg) 122,5+18,3 121,3+15,9

Peso ideal (kg) 58,5+3,3 58,0+3,5

IMC inicial (kg/m?) 47 4+6,6 47 55,8

IMC ideal (kg/m?) 22,7+0,5 22,7+0,6
159 PGs-operatdrio

IMC 15 dias (kg/m?) 43,946,2 43,955

Peso 15 dias (kg) 113,5+17,3 112,1+15,1
30° Pds-operatorio

Peso 30 dias (Kg) 111,3+16,8 109,7+15,6

IMC 30 dias (kg/m?) 431459 42,9457

Nao houve diferenca estatisticamente significante para nenhuma das varidveis (p<0,05);
FRC=fisioterapia respiratdria convencional; FRC+EDET=FRC associada a estimulagdo
diafragmatica elétrica transcutanea; IMC=indice de massa corporal.

associados ao movimento de flexdo do ombro com exten-
sdo dos membros superiores. Para cada exercicio proposto,
foi realizada uma série de 10 repeti¢des. Foram realizados
também exercicios para a prevengdo da trombose venosa
profunda e deambulacéo.

As sessoes de FRC e FRC+EDET foram aplicadas do pri-
meiro ao terceiro dia do pds-operatério, nos periodos da
manhai e da tarde, totalizando 5 sessoes. Todas as voluntarias
avaliadas permaneceram quatro dias no hospital e receberam
tratamento fisioterapéutico até a alta hospitalar.

Para a andlise estatistica, foi utilizado o aplicativo “Gra-
phPad InStat for Windows, versdo 3.05”, sendo que inicialmente
foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov;
em seguida, aplicou-se o teste ndo paramétrico de Friedman
para comparacdo de amostras repetidas intragrupos e o de
Mann-Whitney para a comparacdo intergrupos, ambos com
nivel de significancia de p<0,05.

Para a realizagéo do calculo amostral, foi utilizado o apli-
cativo “GraphPad StatMate, verséo 1.01i", levando-se em con-
sideragdo a variavel cirtometria axilar por ser um parametro
confidvel para a determinagido da mobilidade toracoabdomi-
nal. O nivel de confianca foi de 95% e power de 95% para o total
de 44 individuos.

Para a comparagdo das caracteristicas antropométricas
das voluntdrias e da idade entre os grupos, nos trés momentos
de avaliacéo, foi utilizado o teste ¢ de student.

Resultados

Como néo houve perda amostral, as 44 voluntdrias estuda-
das apresentavam idade de 37,4+8,1 anos, altura de 1,6+0,1 m,
peso inicial de 121,9+16,9 Kg, IMC de 47,4+6,1Kg/m?.

As caracteristicas que compuseram o perfil da amostra
estudada ndo apresentaram diferencas significativas (p<0,05)
para as varidveis antropométricas, ou seja, peso, altura e IMC,
assim como para a idade das voluntdrias, quando compara-
dos os trés momentos da avaliagdo tanto para o grupo FRC
como para o grupo FRC+EDET, indicando distribui¢cdo homo-
génea nos grupos conforme descrito na Tabela 1.

Nenhuma das voluntdrias apresentou alteracdes nos testes
de fungéo pulmonar no periodo pré-operatério, descartando-se
assim doenca pulmonar de padréo restritivo ou obstrutivo.

Como néo foi constatado nenhum tipo de alteracdo nos
volumes e fluxos pulmonares, exceto nos compartimentos que
compdem a capacidade vital (CV), somente essas: volume de
reserva inspiratério (VRI), volume de reserva expiratério (VRE)
e volume corrente, por intermédio da capacidade inspiratéria
(CI), dentre as variaveis espirométricas, compuseram objetos
desta analise neste estudo.
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Pdde se constatar, no grupo FRC+EDET, aumentos signifi-
cativos quando analisados os valores de VRI, da primeira para a
segunda avaliagéo (p<0,05) e no VRE, da primeira para a terceira
avaliacdo (p<0,05) enquanto que, no grupo FRC, néo foram cons-
tatadas diferencas significativas tanto para os valores de VRI
como para os valores de VRE, conforme mostra a Tabela 2.

Na CIforam constatadas diminui¢des significativas (p<0,05)
para os valores da primeira para a terceira avaliacdo no grupo
FRC, e da primeira para a segunda e da primeira para a terceira
avaliagdo no grupo FRC+EDET, caracterizando queda nos va-
lores da CI no pés-operatério de cirurgia baridtrica nos dois
grupos (Tabela 2).

Em relagio a mobilidade toracoabdominal, pode-se consta-
tar que, no grupo FRC, apds 15 e 30 dias da cirurgia bariétrica,
ndo foram encontradas diferengas significativas (p<0,05) em
nenhuma das avaliagdes, porém, no grupo FRC+EDET, as dife-
rencas foram significativas entre as avaliagbes nos trés niveis,
ou seja, regido axilar, xifoideana e abdominal, evidenciando
aumento significativo da mobilidade toracoabdominal nas vo-
luntérias apds a cirurgia baridtrica conforme mostra a Tabela 3.

Discussao

De acordo com a literatura, os individuos obesos apre-
sentam diminui¢do do VRE e da CREF, sobretudo quando per-
manecem ha posigdo vertical, sendo que o volume corrente
pode diminuir de acordo com a capacidade de oclusdo das
vias aéreas, determinando alteragdes da ventilacgdo e perfusdo
ou mesmo areas de shunt pulmonar, com hipoxemia subse-
quente®. Nesse sentido, provavelmente a aplicagdo da EDET
em nossas voluntdrias pode ter prevenido a reducédo do VRI e
do VRE no pés-operatério, pois essa técnica promove um in-
cremento da contracdo do musculo diafragma que, associada
a descompressdo do abdome no pds-operatdrio de cirurgia ba-
ridtrica pela perda do excesso de gordura pode ter sido decisiva
para tal prevencéo, chegando até a causar aumento de alguns
volumes.

Sendo assim, e com base nos resultados deste estudo, po-
de-se atribuir o aumento do VRI e VRE em nossas voluntdrias a
fisioterapia respiratdria, em especial ao tratamento FRC+EDET.
Embora ndo tenha sido possivel avaliar tais varidveis num
grupo sem intervencdo fisioterapéutica, como um grupo
controle, esses resultados podem ser atribuidos a intervengéo
fisioterapéutica; pois, na maioria das referéncias da literatura,
o pds-operatério leva a reducdo dessas varidveis®®!. Essas al-
teragdes volumétricas indicam também uma certa correspon-
déncia com as alteragdes da mobilidade toracica e abdominal,
constatadas pela cirtometria, embora essa ndo seja uma forma

apropriada para se medirem volumes pulmonares®.

A cirtometria, ou perimetria toracoabdominal, que consiste
num conjunto de medidas das circunferéncias do térax e do
abdome, tem a finalidade de avaliar a expansibilidade tordcica
e pode ser realizada de forma simples e acessivel”, sendo con-
siderada uma medida valida para a exploragdo das dimensoes
e amplitudes dos movimentos toracicos e abdominais®. Ape-
sar de pouco referida na literatura, essa técnica de medida tem
sido amplamente utilizada na prética clinica fisioterapéutica
com o objetivo de avaliar a mobilidade do gradil costal e do
abdome durante os movimentos respiratérios®.

Quando avaliados os resultados da cirtometria na mobi-
lidade toracoabdominal das voluntarias de ambos os grupos
apds 15 e 30 dias da cirurgia bariatrica, constatou-se diferenca
significativa entre os trés momentos das avaliagdes e para os
trés locais avaliados, ou seja, regido axilar, xifoideana e ab-
dominal, evidenciando aumento significativo da mobilidade
toracoabdominal no grupo FRC+EDET, enquanto que, no
grupo que s6 realizou FRC, ndo foram constatadas alteragoes
significativas, exceto uma acentuada tendéncia ao aumento da
amplitude dos movimentos abdominais, da primeira para a 3*

avaliacdo, ap6s 30 dias da cirurgia.

Tabela 2. Média e desvio-padrdo e resultado estatistico das variaveis
espirométricas: VRI, VRE e Cl no pré-operatorio, no 15° e 30° dias para
0s grupos FRC e FRC+EDET.

Pré-operatorio 15 dias 30 dias

VRI (L) FRC 1,7110,3 1,73:05  1,65+0,4
FRC+EDET 1,640,3 1,92+0,5*  1,76+0,4

VRE () FRC 0,67+0,3 0,72+0,3  0,82+0,4
FRC+EDET 0,67+0,3 0,81+0,3  0,88+0,4

ol (L) FRC 2,4+0,3 2,34:04 22105
FRC+EDET 2,59+0,5* 232404 24104

*diferenca significativa da primeira para a segunda avaliagdo (p<0,05); # diferenca signifi-
cativa da primeira para a terceira avaliagdo (p<0,05). VRI=volume de reserva inspiratorio;
VRE=volume de reserva expiratorio; Cl=capacidade inspiratdria; FRC=fisioterapia res-
piratoria convencional; FRC+EDET=FRC associada a estimulagdo diafragmética elétrica
transcuténea.

Tabela 3. Médias, desvios-padrdo e resultados estatisticos dos valores
da diferenca da cirtometria axilar, xifoideana e abdominal no grupo
fisioterapia respiratoria convencional (FRC) e no grupo fisioterapia
respiratdria convencional associada a EDET (FRC+EDET), nas trés

avaliagOes.

%’::C”;:géimmal (cm) Pré  15dias 30 dias
Axilar 84121 79120  88:16

FRC Xifoideana ~ 49:20  58:18 6215
Abdominal  12:49 37418  3.9:31
Axilar 6117 75:20° 7820

FRC+EDET Xifoideana ~ 40s17 51523 6516
Abdominal  072:41 18:39  40:31

*diferenca significativa da primeira para a segunda avaliagdo (p<0,05); # diferenga signi-
ficativa da primeira para a terceira avaliagdo (p<0,05).
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A constatagdo datendéncia do aumento da mobilidade to-
racica nos dois grupos, porém de forma significativa somente
no FRC+EDET, pode ter ocorrido devido a uma melhora da
mobilidade da caixa toracica, que pode ser também atribu-
ida a fisioterapia respiratéria no pds- operatério de cirurgia
baridtrica. Esse resultado evidencia a importancia dessas
técnicas fisioterapéuticas como elemento fundamental para
a contragdo da musculatura respiratéria, especialmente do
musculo diafragma e musculos da parede abdominal, esti-
mulados pela EDET.

Em relagdo aos valores de normalidade da cirtometria
ou da mobilidade toracoabdominal, ndo ha consenso na lite-
ratura, especialmente para individuos obesos mdrbidos. De
acordo com Jamami'’, apesar da importancia da mobilidade
toracoabdominal para a boa mecénica dos movimentos respi-
ratérios, ha que se considerarem sempre os valores relativos,
ou seja, as diferencas relacionadas as compleicoes fisicas de
cada individuo.

Todavia, pode-se observar considerdvel ganho da mobi-
lidade toracoabdominal nessas voluntarias, especialmente
naquelas que compuseram o grupo FRC+EDET. Acredita-se
que a fisioterapia respiratdria, especialmente com o estimulo
elétrico, tenha contribuido para tal.

Um fato que chama a atengdo é que a mobilidade abdomi-
nal foi a que mais se alterou dentre os trés niveis estudados.
Segundo Tribastone®, a mobilidade toracoabdominal varia
de acordo com a anatomia das costelas de individuo para in-
dividuo. Contudo, fisiologicamente, as costelas inferiores sdo
mais obliquas que as superiores e, quanto maior for o grau
de obliquidade, potencialmente maior serd o movimento que
podem realizar.

Associado a esse aspecto fisiolgico, comum em individuos
com IMC normal, hd que se considerar que as voluntarias
perderam peso, e isso resultou num decréscimo de gordura
abdominal e, de acordo com Sue*, o contetido abdominal de
individuos obesos favorece uma compressio na regido do té-
rax e do abdome, provocando uma restri¢io aos movimentos
do gradil costal.

Além das alteracoes funcionais, pacientes obesos podem
apresentar alteragdes importantes da mecéanica ventilatéria.
Ha também um conceito geral de que a complacéncia respi-
ratdria total estd diminuida pelo comprometimento toracico
e pulmonar, sendo o componente tordcico o mais impor-
tante, devido a presenca de gordura ao redor das costelas e
do térax".

Pelosi et al.” investigaram os efeitos do IMC sobre a mecé-
nica ventilatdria (complacéncia e resisténcia) em um grupo de
pacientes obesos anestesiados e constataram que a redugéo
na complacéncia respiratoria relacionada ao aumento do IMC
é causada principalmente pelo componente pulmonar, sendo

a complacéncia da parede tordcica apenas fracamente depen-
dente do IMC, contribuindo com minima varia¢do da compla-
céncia pulmonar total.

Ainda em relacdo a complacéncia pulmonar, atribui-se ao
fato de ela se encontrar diminuida a presenca do colapso alve-
olar frequente em obesos mdrbidos, tornando os pulmoes mais
rigidos e com maior dificuldade & insuflacdo, promovendo au-
mento do trabalho respiratério®.

Para promover o mesmo percentual de ventilagdo que pes-
soas eutroficas, os individiuos obesos necessitam de maior ati-
vidade diafragmadtica 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 nédo obesos*.

Embora ndo se tenha como objetivo a avaliacdo da com-
placéncia pulmonar ou tordcica, uma vez que ndo havia
instrumentagéo necessdria para isso, atribuiu-se o aumento
da mobilidade tordcica no grupo FRC+EDET a preservagio
da musculatura respiratéria, o que pode ter promovido uma
maior mobilidade do gradil costal a custa de um menor traba-
lho respiratdrio em funcgédo da perda de peso. Esse aspecto leva
a concluir que a EDET tem, portanto, um importante papel na
recuperagdo mecanica dos movimentos tordcicos e abdomi-
nais de pacientes no pés-operatério de cirurgia bariatrica.

Auler Jr, Giannini e Saragiotto®, ao estudarem pacientes
obesos moérbidos anestesiados, mostraram que o principal
responsavel pela diminui¢do da complacéncia poderia ser o
componente pulmonar, uma vez que a complacéncia tordcica
esta pouco afetada nos pacientes obesos em comparagido
com os normais e ndo apresenta variagdes durante a laparo-
tomia. Além de baixa complacéncia ventilatoria, os pacientes
por eles estudados apresentaram aumento de resisténcia da
via aérea, o que foi determinado principalmente pelo com-
ponente pulmonar. Contudo, aceitaram a afirmativa de que
a pressdo intra-abdominal pode desempenhar um papel
importante na diminui¢do da complacéncia e aumento da
resisténcia pulmonar.

Esses achados refor¢am a teoria do deslocamento cra-
nial do diafragma durante a anestesia, diminuindo a CRF,
complacéncia pulmonar e, consequentemente, a compla-
céncia total®.

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 ve-
zes usando diferentes métodos, encontraram diminui¢do da
complacéncia tordcica®’. Em contraposi¢do a esses estudos,
Suratt et al.”®, comparando pacientes acordados obesos e ndo
obesos, ndo encontraram nenhuma correlagdo entre o IMC e a
complacéncia da parede tordcica.
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Segundo Nguyen e Wolfe”, a diminui¢do da complacéncia
respiratdria no intraoperatdrio de cirurgias bariatricas abertas
se deve a retratores mecénicos rigidos colocados na parede
abdominal enquanto que, nas cirurgias baridtricas por video-
laparoscopias, a reducdo da complacéncia é ainda maior e se
deve ao aumento da pressdo intra-abdominal.

Neste estudo, néo se teve a intengdo especifica de estu-
dar a complacéncia na tentativa de buscar respostas quanto
ao principal componente que a altera, mas, sim, de entender
e avaliar a complacéncia tordcica como a habilidade de alte-
rar amobilidade do gradil costal durante o ciclo respiratério.
Contudo, pdde-se verificar que houve um aumento da mobi-
lidade do gradil costal, ou seja, da expansibilidade toracica,
nos trés momentos da avaliagdo e de forma significativa no
grupo em que foi intensificada a contragdo do musculo dia-
fragma por meio de estimulos elétricos, ao mesmo tempo
que houve um aumento dos volumes de reserva inspiratério
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e expiratério, benéficos a manutengdo ou restauracdo da
funcgédo pulmonar.
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rapia respiratéria no pds-operatorio, além de néo apresentarem
redugdo dos volumes pulmonares, apresentaram importantes
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