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Resumo

Objetivo: O objetivo desse estudo foi analisar a alteracdo do
indice diafragmatico em pacientes que foram submetidos a cirurgia
de Fobi-Capella pela via laparoscopica. Materiais ¢ Métodos: Os
dados foram obtidos através da analise das medidas do pré e pos-
operatdrio através da cirtometria. Foram avaliados 25 pacientes
no pré e pés-operatorio, obtendo-se as medidas do indice Diafrag-
matico (ID) através da cirtometria destas mesmas fases. Este indice
é capaz de refletir o movimento téraco-abdominal, determinado
pelas mudangas nas dimensdes antero-posteriores da caixa toracica
(CT) e do abdome (AB) e foi calculado utilizando-se a seguinte
formula: ID = A AB/A AB+A CT. Os dados foram obtidos
através da analise das medidas do pré e pds-operatorio. Resultados:
Observou-se uma diferenga significativa entre as médias do indice
diafragmatico na fase pré-operatoria de 0,54 e de 0,41 na fase pos
— operatéria (T = 0,0; Z = 4,37; p = 0,000012), provando a
diminuicdo do ID nos 2 primeiros dias pds-cirtrgicos. Concluséo:
Segundo esse estudo, todos os pacientes apresentaram alteracdo
do Indice Diafragmatico, que diminuiu 13% no primeiro dia de
pés-operatorio, permanecendo inalterado no 2° dia de pos-
operatério. E visivel a diminuicdo da expansibilidade téraco-
abdominal no periodo pés-operatdrio.
Palavras-chave: obesidade moérbida, cirurgia bariatrica,

derivagdo géstrica, anastomose em Y de Roux, operagdo de Fobi-
Capella, complicagBes poés-operatorias.
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Abstract

Purpose: The aim of this study was to evaluate the
diaphragmatic index alterations in patients undergone to Fobi-
Capella surgery, comparing values of pre-operative and post-
operative. Materials and Methods: The observation includes 25
patients evaluated in pre-operative and post-operative, finding
values of diaphragmatic index. This index reflects the movement
between thorax and abdomen. Changes dimensions of thoracic
box and abdomen obtained this movement. It was calculated
across formula: ID = A AB/A AB+A CT. Results: The medium
diaphragmatic index in the preoperative was of 0,54 and the post-
operative was of 0,41. The difference gain was of 0,13. Conclusion:
Wias observed alterations in thoracic and abdominal expansibility
in postoperative of all the patients and an important difference
between diaphragmatic index of preoperative and post-operative.
The statistics significance was 5% (p < 0,05).

Key-words: morbid obesity, bariatric surgery, Roux-en-Y gastric
bypass, Fobi-Capella operation, post-operative complications.
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Introducédo

A cirurgia de Fobi-Capella é uma técnica que consiste na
criacdo de um pequeno reservatorio gastrico de 30 a 50 ml,
que corresponde a 5% do estdbmago. Essa bolsa é circundada
por um anel de contencéo de silicone cuja funcéo é evitar a
dilatacdo desse neo-reservatério e regular o esvaziamento
gastrico dos sdlidos. O restante do estdbmago fica excluido
do transito alimentar. A reconstituicdo do transito gastro-
intestinal se faz com uma alga longa de jejuno em Y de
Roux, de aproximadamente 100 cm de comprimento, o que
confere carater disabsortivo a essa técnica. A alca jejunal é
interposta entre 0 neo-reservatorio gastrico e o segmento
remanescente do estdmago, com intuito de evitar restabe-
lecimento espontdneo da comunicagdo gastrogastrica [1].

A obesidade mdrbida é considerada uma doenca epidé-
mica na América do Norte em varios paises do mundo,
destacando-se como um problema de satde pablica. Esta
doenca caracterizada por ser multifatorial, de origem genética
e metabolica, agravada pela exposi¢do a fenbmenos
ambientais, culturais, sociais e econdmicos, associados a fato-
res demograficos e ao sedentarismo [2].

Segundo Puglia [2] o indice aceito universalmente para a
classificacdo da obesidade e o de massa corpdrea (IMC) proposto
por Quetelej, em 1835, e é expresso pelo peso em quilogramas
do individuo dividido pelo quadrado da altura em metros.

Fandino et al. [3] a OMS classifica a obesidade baseando-se
no indice de massa corpdrea (IMC) e no risco de mortalidade
associada. Assim considera-se obesidade quando o IMC encontra-
se acima de 30 kg/m? Quanto a gravidade, a OMS define
obesidade grau | quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/n?,
grau Il quando o IMC esta entre 35 e 39,9 kg/m? e, por fim,
obesidade grau 111 quando o IMC ultrapassa 40 kg/m?.

Puglia [2] cita que a classificagdo aceita pela Sociedade
Americana de Cirurgia Bariatrica e pela Federacdo Inter-
nacional de Cirurgia da Obesidade divide a obesidade em
seis niveis: obesidade pequena (27 a30 kg/m?), obesidade
moderada (35a 40 kg/m?), obesidade mérbida (40 a 50 kg/
m?), superobesidade (50 a 60 kg/m?).

O indice diafragmatico reflete o movimento téraco-
abdominal e é determinado pelas mudangas nas dimensdes
antero-posteriores da caixa torécica e do abdome através
da seguinte formula: ID+DAB/DAB+DRC, onde DAB ¢é
a diferenca da dimensdo abdominal obtida entre a fase
inspiratdria e a expiratdria e DRC é a diferenca da dimenséo
da caixa torécica, obtida nas mesmas fases [4].

Os pacientes obesos apresentam por natureza alteracdes
significativas da mecénica respiratoria e por isso, quando
submetidos a uma intervencao cirlirgica passam a reduzir a
complacéncia toracica e abdominal, apresentando impor-
tantes alteragGes pulmonares.

A andlise desta alteracdo permitira classificar o paciente
quanto aos fatores de risco para complicagdes pulmonares
que freqlientemente ocorrem apos as cirurgias, bem como

evidenciar a importancia da conscientizacdo do acom-
panhamento fisioterapéutico tanto na fase pré-operatéria
quanto no pds-operatdrio para 0s médicos e pacientes.
Existem poucas evidéncias na literatura sobre a alteracéo
do indice diafragmatico no pos-operatério desse tipo de
cirurgia. Assim, este trabalho teve como objetivo avaliar o
grau de alteracdo do indice diafragmatico em pacientes que
se submeteram a cirurgia de gastroplastia pela técnica de
Fobi-Capella por via laparoscépica. O conhecimento da
provavel alteracdo ocorre pela comparagdo entre o pré-
operatorio e os dois primeiros dias de pds-operatdrio.

Materiais e métodos

O presente trabalho foi desenvolvido no Hospital Cruz
Vermelha de Curitiba, durante os meses de junho a outubro
de 2004.

Antes de ocorrer o inicio do estudo, o pré-projeto do
mesmo obteve a aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa
do Centro Universitario Campos de Andrade. Houve
esclarecimentos aos pacientes sobre 0s objetivos do estudo,
bem como suas possiveis repercussdes, tendo assim como
documento assinado o Consentimento Livre e Esclarecido.

A amostra inicial foi constituida de 35 pacientes, sendo
que 6 ndo permitiram concluir a pesquisa pela dor do pos-
operatorio e quatro receberam alta antes da avaliagdo do
po6s-operatdrio. Foram incluidos todos os pacientes candi-
datos a cirurgia de Fobi-Capella via laparoscopica, que ndo
apresentavam doengas respiratorias associadas, mesmo que
referissem dispnéia, ndo importando o grau da mesma.
Seriam excluidos todos aqueles que apresentassem algum
tipo de complicacao péri ou pds-cirlirgica, 0 que ndo ocorreu.

Portanto, a amostra definitiva constou de 25 pacientes de
ambos os sexos, com média de idade 40,44 anos, IMC médio
de 40,898, sendo 18 mulheres (72%) e 7 homens (28%).

Dos 25 pacientes, 48% eram fumantes ou j& tinham
sido fumantes alguma vez, e 52% nunca tinha sido fumantes.

Quanto ao padrdo respiratorio, 72% dos pacientes
apresentavam tipo respiratorio predominantemente costal
e 28% tipo respiratério predominantemente abdominal.

No periodo pré-operatdrio cada paciente foi submetido
a um questionario de avaliagdo onde constavam questfes
sobre antecedentes de tabagismo, dispnéia, doengas
associadas e tipo de padrdo respirat6rio, bem como cons-
cientizado sobre a importancia da realizacdo da fisioterapia
nos periodos que antecipavam e procediam as cirurgias. Em
seguida foi realizada a cirtometria para obtenc¢éo das medidas
para o calculo do Indice Diafragmatico (ID).

No pds-operatério cada paciente foi reavaliado, sendo
novamente mensurada a cirtometria para o calculo do Indice
Diafragmético (ID).

Este indice é capaz de refletir o movimento tdraco-abdo-
minal, determinado pelas mudancas nas dimensdes antero-
posteriores da caixa toracica (CT) e do abdome (AB) e foi
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calculado utilizando-se a seguinte formula: ID = A AB/A
AB+A CT, em que A era a diferenga entre as circunferéncias
abdominal (AB) e toracica (CT). Essas medidas séo feitas
com uma fita métrica nas regides toracica e abdominal durante
uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracdo normal.

O IMC de cada paciente foi calculado utilizando-se a
seguinte formula: IMC = peso/altura.

As varidveis de desfecho foram entdo tabuladas e
comparadas estatisticamente pela média, desvio padréo, va-
riancia e teste de Wilcoxon para amostras pareadas. A analise
foi aplicada para comparar cada uma das variaveis do estudo
antes e apds as intervengdes fisioterapéuticas. Fixou-se em
5% o nivel de rejei¢do da hipotese da nulidade.

Resultados

O IMC médio dos pacientes antes da operacgéo foi de
40,90, com um desvio padrdo de + 4,20. O valor minimo
obtido foi igual a 32 e 0 maximo, 51. A moda dos dados
(valor que mais apareceu) foi 41, indicando que todos 0s
pacientes possuiam um IMC considerado acima do normal
para adultos, isto estd demonstrado na Figura 1.

O ID médio dos pacientes antes da operacdo foi de
0,54 com um desvio padrdo de + 0,08. O valor minimo
obtido foi igual a 0,43 e 0 maximo, 0,75. A moda dos dados
(valor que mais apareceu) foi 0,50. Ap6s a cirurgia, o ID
médio diminuiu para 0,41 com um desvio padrao de =+ 0,09.
O valor minimo foi de 0,25 e 0 mé&ximo de 0,50, sendo a
moda dos dados igual a 0,50 (semelhante ao obtido no pré-
operatério) (Gréfico 2).

Apos a andlise dos dados e a comprovagao de que estes
ndo possuiam um padrdo normal de distribuicdo (p < 0,05),
0 Método estatistico de Wilcoxon observou uma diferenca
significativa entre o indice diafragmatico do pré e do pds-
operatorio (T = 0,0; Z = 4,37; p = 0,000012), provando a
diminuicdo do ID nos 2 primeiros dias pés-cirdrgicos
(Gréfico 3).

Figura 1 - Grafico da distribuicéo representativa dos valores de IMC em
25 pacientes no pré-operatério de gastroplastia. A faixa cinza indica o
IMC considerado como normal para adultos.
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Figura 2 - Gréfico da distribuicéo representativa dos valores do 1D de 25
pacientes no pré e pos-operatorio de gastroplastia. Cada coluna representa
um paciente.
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Figura 3 - Gréfico da distribuicdo representativa dos valores de ID de 25
pacientes no pré e pds-operatério de gastroplastia. Houve uma diferenca
significativa com T = 0,0; Z = 4,37; p = 0,000012.
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Discusséo

Alteragdes da mecénica respiratoria e complicagdes
pulmonares sdo bastante comuns em cirurgias toraco-
abdominais altas. As complicagcGes pulmonares no pos-
operatorio de cirurgias abdominais com incisdo con-
vencional apresentam uma incidéncia que varia de 30% a
80% [5].

A técnica cirdrgica laparoscépica visa diminuir essas
complicagBes, sendo que a mais comum delas é a atelectasia
de bases.

A diminuicdo dos volumes expiratorios esta associada a
diminuicdo da complacéncia pulmonar, o que aumenta o
trabalho elastico do pulméo. Para minimizar este trabalho
0S pacientes apresentam respiracdo superficial e aumento
da freqliéncia respiratoria, podendo assim diminuir o volume
pulmonar [6].

Todas essas alteragdes contribuem para o desenvolvi-
mento do atelectasias e pneumonias [6].
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Os obesos séo suscetiveis a tosse ineficaz, atelectasia
nas bases, hipdxia progressiva, facilitando a instalagdo de
secrecOes e infecgdes [7].

Entretanto, outros fatores tornam os pacientes mais
predisponentes a desenvolverem tais complicacdes, como:
IMC acima de 35 kg/m2, presenca de patologias associadas,
tais como: dispnéia, tabagismo, tipo de respiracdo, uso da
musculatura acessoria e apnéia do sono. Todos os pacientes
avaliados citaram pelo menos um destes itens na avaliacdo
pré-operatoria.

Por esta razdo, ndo foram incluidos no estudo pacientes
que apresentassem antecedente de doencas pulmonares,
porém, aqueles que relataram dispnéia foram incluidos no
estudo, visto que a mesma é freqiiente em obesos morbidos.

E relatada a associacdo entre a maior incidéncia de
complicagBes pulmonares no pds-operatério de cirurgia abdo-
minal com um tempo médio de cirurgia superior a 210
minutos [8].

Neste estudo, houve uma média de 120 minutos de
tempo cirdrgico, o que prova a diminuicdo da probabilidade
de complicacBes pulmonares, pois nenhum paciente foi
prejudicado com tais problemas.

O indice diafragmatico, o qual relaciona a movimentagéo
téraco-abdominal, diminuiu 13% (p < 0,05) no primeiro
dia de pos-operatorio, permanecendo inalterado no 2° dia
de pds-operatorio. Embora, o indice diafragmatico tenha
sido medido por uma técnica menos aprimorada que a
pletismografia e 0 magnetdémetro, foi constatado queda em
seus valores nos dois primeiros dias apos a cirurgia, refletindo
a disfuncdo diafragmaética que ocorre neste tipo de inter-
vencao cirdrgica.

Vérias possibilidades poderiam explicar a alteracdo do
indice diafragmatico. Mas segundo Stock apud Souza et al.
[3], a disfun¢do diafragmaética tempordaria, longos periodos
em decubito dorsal, a dor na ferida operatéria e os efeitos
residuais anestésicos contribuem para diminuicdo da
Capacidade Residual Funcional (CRF).

Todos os pacientes relataram dor na regido abdominal e
dificuldade para realizar uma inspiracdo profunda conforme
solicitado, bem como ndo demonstravam interesse as
orientacdes e ao trabalho da Fisioterapia. Ainda referiam
que, 0 uso do incentivador Respiron era dificil e necessitavam
de auxilio para utilizacdo do mesmo.

Segundo Chiavegato [5], a queda do indice diafragmatico
nos primeiros trés dias de pds-operatdrio é significantemente
menor quando comparado com o pré-operatorio. Sendo que
os valores basais somente retornam ao normal entre o 4° e
0 6° dia de pds-operatorio [2].

Isto ndo pode ser comprovado neste estudo, devido ao
fato dos pacientes receberem alta hospitalar apds o 2° dia
de po6s-operatorio.

Porém, foi constatado neste estudo que mesmo tendo
0s pacientes acompanhamento fisioterapéutico nos periodos
pré- e pds-operatorio, ocorrem alteracGes da mecénica
pulmonar. Isso é visivel até mesmo pela expansibilidade
téraco-abdominal que aparece diminuida no periodo pos-
operatario.

Apesar, desta técnica cirdrgica oferecer menor tempo e
riscos e embora ndo tenham sido avaliados os beneficios da
fisioterapia respiratoria nos periodos de pré e pds-operatério,
torna-se evidente o fato de que 0 acompanhamento e inter-
vencdo fisioterapéutica sdo extremamente importantes. Todos
0s pacientes tinham prescri¢do para fisioterapia motora e
respiratoria, onde eram estimulados a realizar padrfes
ventilatorios, exercicios diafragmaticos, respiragc@es associadas
a movimentacdo de MMSS e MMII, deambulacdo, import-
ancia da tosse e expectoragdo e uso do incentivador. Desta
forma, constatou-se que a fisioterapia possui um papel
fundamental na prevencéo de patologias, pois nenhum dos
pacientes apresentou complicagGes no pos-cirdrgico segundo
verificagdo dos prontuérios dos pacientes, antes dos mesmos
serem submetidos & mensuracdo dos valores no poés-
operatario.

Conclusao

A partir da visualizacdo destes dados conclui-se que
mecanica respiratdria apos intervencdes cirdrgicas abdo-
minais encontra-se alterada.

Apesar do trabalho da fisioterapia ter sido realizado, ainda
h& necessidade de maior conscientizagdo para 0s pacientes
e médicos sobre a importancia e a necessidade da realizacdo
da fisioterapia diaria hospitalar e ambulatorial, bem como
no periodo pos- alta hospitalar, até que ocorra a horma-
lizagdo das fungBes pulmonares.

Assim, torna-se evidente a atuagéo do fisioterapeuta por
meio de técnicas de higiene brdnquica, reeducacéo e
treinamento muscular diafragmatico e reexpansdo pulmonar,
que proporcionardo uma melhor e mais rapida recuperacao
apos a cirurgia, podendo até mesmo reduzir a alteragdo no
indice diafragmético e/ou fazer com que os valores basais
retornem ao normal antes do 4° dia ap6s a cirurgia.

Sugere-se continuidade deste trabalho através de um
grupo controle para que se possa comprovar a efetividade
das intervencoes fisioterapéuticas no pré-operatdrio e pds-
operatorio neste tipo de intervengdo cirlrgica, pois se
acredita que a atuagdo do profissional fisioterapeuta permita
uma recuperacdo mais rapida dos valores basais do indice
diafragmatico, e, até mesmo que essa alteragdo possa ser
menor.




Fisioterapia Brasil - Volume 6 - Numero 6 - novembro/dezembro de 2005

Referéncias

1. Faria OP, Pereira VA, Gangoni CMO, Lins RD, Leite S, Rassi

V, Arruda SLM. Obesos morbidos tratados com gastroplastia
redutora com bypass gastrico em Y de Roux. Brasilia Méd
2002;39(1/4):26-34.

Puglia CA. IndicacGes para o tratamento operatorio da
obesidade moérbida. Rev Assoc Méd Bréas 2004;50(2):118.
Fandifio J, Benchimol AK, Coutinho WF, Appolinério JC.
Cirurgia bariatrica: aspectos clinico-cir(rgicos e psiquiatricos.
Rev Psiquiatr Rio Gd Sul 2004;26(1).

Regenga MM. Fisioterapia em Cardiologia. 1ed. Rio de Janeiro:
Roca, 2000.

Chiavegato LD, Jardim JR, Faresin SM, JulianoY. AlteracOes
funcionais respiratdrias na colecistectomia por via laparoscépica.
J Pneumologia 2000;26(2).

Souza RV, Denari SC, Ruiz LR, Baroni R, Montagnini AL.
Complicacdes pulmonares ap6s cirurgias abdominais altas. O
papel da fisioterapia respiratoria; revisdo da literatura. Hospital
do Céncer. [citado 2004 apr 9]. Disponivel em URL:
www.hcan.org.br/acta/2002.

Saad IAB, Zambon L. Varidveis clinicas de risco pré-operatério.
Rev Ass Méd Bras (on-line) 2002;47(2):117-24.

Pereira EDB, Faresin SM, Juliano Y, Fernandes ALG. Fatores
de risco para complicacfes pulmonares no pds-operatdrio de
cirurgia abdominal alta. J Pneumologia 1996;22:19-26.






