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Complicacdes pulmonares, tais como, pneumonia, derrame pleural, atelectasias,
pneumotorax, sdo constantemente observadas em pacientes submetidos a cirurgia
esofdgica. Dentre os vérios fatores que levam a estas alteracdes, um que se destaca € a falta
de preparo respiratorio no pré-operatorio. Isto leva a crer que, além dos fatores intrinsecos a
cirurgia, o despreparo da musculatura respiratéria do individuo pode agravar as alteracoes

Jé descritas.

Diante disso, o estudo tem por objetivo demonstrar a importancia do condicionamento
muscular respiratério no pré-operatério de candidatos a esofagectomia, bem como os seus

beneficios obtidos no pds-operatorio.

Foram estudados 40 pacientes, sendo que 50% destes faziam parte do grupo controle, no
qual 100% apresentou algum tipo de complicagdo pulmonar, causando assim sua
permanéncia hospitalar de até 46 dias. Os pacientes submetidos a um condicionamento
respiratorio pré-operatério (20 individuos) em um periodo que variou de 1 a 4 semanas,
realizaram medidas de pressdo inspiratéria maxima (PIméx), pressdo expiratéria maxima
( PEméx), gasometria arterial, prova de fun¢do pulmonar e cirtometria tordcica pré e
pOs-condicionamento respiratério (ao término de cada semana). Foi possivel constatar um
aumento em PImidx e PEmédx (p < 0,05) j4 na primeira semana de condicionamento
muscular respiratério. Ao longo de cada semana estes valores foram aumentados
gradativamente. Valores da prova de fun¢do (FEV; e CVF) sé apresentaram aumento na
ultima semana de condicionamento (4* semana). A cirtometria apresentou aumento da
circunferéncia tordcica apenas na mensuracao inspiratéria. Demais valores como a POy,
PCO,, Sat e cirtometria expiratdria apresentaram alteragdes positivas, porém nao atingiram

relevancia estatistica.

Os resultados obtidos levam a crer que o condicionamento muscular respiratorio pré-
operatdrio € de suma importancia na obtencdo de uma melhora pulmonar, aumentando a
forca e resisténcia muscular respiratdria e, conseqiientemente, uma menor permanéncia

hospitalar deste paciente.

Resumo
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ABSTRACT




Pulmonary complications like pneumonia, pleural effusion, atelectasis, chylothorax are
constantly observed in patients who have undergone esophagectomy. Among several
factors that may cause those changes, one that brings out is the absence of preoperative
respiratory preparation. Besides, the intrinsic factor of the surgery, the unprepared

respiratory muscles of the subject may aggravate the changes already described.

The present study intends to demonstrate the importance of the respiratory muscular
conditioning during the preoperative phase of candidates for the esophagectomy, as well as

its benefits obtained in the postoperative phase.

Forty patients were studied, 50% being part of the control group. Those patients showed
some kind of pulmonary complication, because of this stayed in the hospital up to 46 days.
On the other hand, the patients submitted to a preoperative respiratory conditioning
(20 subjects) in a period varying from 1 to 4 weeks were submitted to measurement of the
maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory pressure (MEP), arterial gas
analysis, spirometry and chest wall measurements (inspiratory and expiratory phases) in the
pre and post respiratory conditioning (at the end of each week). We recorded an increase of
MIP and MEP (p < 0.05), that initiated after the first week of respiratory conditioning.
Those values were increased gradually. Spirometry values (FEV, and FVC) only showed
an increase in the 4™ week of conditioning. The measurement of the thoracic circumference
only increased during the inspiratory measurement. The PO,, PCO,, Sat and the thoracic

circumference had some positive modifications, but did not show statistic significance.

The obtained results indicate that the respiratory muscular conditioning is extremely
important in obtaining a pulmonary improvement, increasing the respiratory muscles force

and endurance and, consequently, the least length of hospital stay of that patient.

Abstract
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I-INTRODUCAO




As enfermidades que acometem o esdfago (neoplasia, megaesdfago chagésico
grau IV e lesOes provocadas por substincias corrosivas) requerem, muitas vezes,

intervencao cirdrgica de grande porte.

Devido a manipulagao do 6rgao préxima aos pulmdes durante o ato cirirgico e
pela utilizagdo de anestesia geral, o paciente, freqiientemente, apresenta complicagdes
pulmonares pds-operatdrias, como, por exemplo, a diminui¢do da funcdo e forca muscular
respiratdria, derrame pleural, atelectasias etc. Fatores como o tabagismo, o alcoolismo, a
radioterapia pré-operatdria e a caquexia também contribuem para o agravamento destas
complicacdes (IRWIN e TECKLIN, 1994).

Pacientes submetidos a um treinamento muscular profildtico pré-operatério
obtiveram uma melhora de sua for¢ca e func@o muscular respiratéria, além de outros
beneficios, como a melhora de sua oxigenacdo, de sua ventilagdo e uma diminui¢do do

tempo de hospitalizacao (CASH, 1983, GREEN et al, 2001, NOMORI et al, 1994).

A partir do conhecimento dos problemas pulmonares pds-operatérios causados
tanto por fatores intrinsecos como extrinsecos a cirurgia e os beneficios de um treinamento
muscular respiratério, houve a necessidade de implantar um protocolo fisioterdpico visando
minimizar estas complicacdes no pds-operatorio de cirurgia de esdfago e que auxiliasse na

melhor recuperagdo destes pacientes.

1.1-ANATOMIA DO ESOFAGO

O esdfago € um 6rgdo tubular muscular que une a faringe e o estdbmago. Tem
intima relacdo com o aparelho respiratério do ponto de vista embriolégico. O aparelho
respiratorio inicia-se como uma forma de sulco ventral no intestino anterior primitivo
formando, mais tarde, a traquéia e os bronquios. A comunicagdo com o intestino vai se
convertendo em uma forma tubular que se mantém aberta em sua extremidade superior para
se converter em uma comunicacio entre a faringe e a laringe (DANGELO e FATTINI,
1995).

Durante seu percurso, o esdfago recebe inervagdo parassimpdtica através do
nervo vago e seus ramos recorrentes, recebe fluxo sangiiineo proveniente dos grandes vasos
do pescoco, o arco adrtico, a aorta descendente, a traquéia, a artéria pulmonar esquerda, o

bronquio esquerdo, o pericdrdio, as veias pulmonares inferiores, o ducto tordcico e a veia
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azigos. Possui, em média, 24cm de comprimento. A maior parte de seu trajeto se situa no
mediastino posterior. E recoberto pelo tecido fibroso do mediastino, de onde recebe muito
aporte sangiiineo de arteriolas de pequeno calibre provenientes do pescogo (artérias
tireoidianas inferiores), do térax (artérias bronquicas, intercostais e diretamente da aorta) e
do abdome (artérias frénicas e géstrica esquerda). Devido a auséncia de uma serosa que o
envolva e um bom aporte sangiiineo, o esdfago se vé€ mais propenso a difusdo de infeccdes

e dificultam assim, o procedimento cirirgico (CORREA NETTO, 1988).

1.2-ENFERMIDADES DO ESOFAGO

Existem diversas patologias ou mecanismos que levam algum dano ao esdfago.
As mais comuns sdo: neoplasia esofdgica, megaesdfago e estenose cdustica, sendo esta

ultima por tentativa de suicidio.

As neoplasias malignas do esdfago fazem parte dos tumores mais freqiientes do
aparelho digestivo, ocupando o terceiro lugar, apenas perdendo para as do estdbmago e dos
c6lons. Tem sido demonstrado que a maior incidéncia da doenga ocorre no sexo masculino,
atingindo 88% em homens e apenas 12% nas mulheres, geralmente manifestando-se apds
os 30 anos com maior freqiiéncia entre os 50 e 70 anos. No que tange a etiologia nao ha
consenso, porém acredita-se na influéncia de alguns agentes que seriam 0s responsaveis
pelo seu aparecimento, como o dlcool, fumo, alimentos quentes, infec¢des orofaringeanas,

condicdes ecoldgicas do solo (CORREA NETTO, 1988).

O megaesdfago é definido como uma afecgdo caracterizada por uma sindrome
de disfagia cronica, devido a uma incoordenacdo motora da musculatura do esofago,
causada por uma diminui¢do quantitativa dos neurOnios dos plexos intramurais, com
dilatacio e alongamento do esdfago (CORREA NETTO, 1988). E muito fregiiente no
Brasil em dreas onde a moléstia de Chagas € endémica (principalmente no interior do pais),

acometendo principalmente doentes entre a segunda e quarta décadas de vida.

Observa-se nos pacientes chagdsicos emagrecimento, podendo até desenvolver
caquexia, isso ocorre devido a regurgitacdo do alimento, pela dor ao ingerir, fatos que
levam o paciente a recusar se alimentar. Durante a evoluciao da sintomatologia, o paciente

pode apresentar crises de broncopneumonia por aspiracdo de alimentos de estase no
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esofago, podendo levar devido a repeti¢do das crises, a um quadro de supura¢do pulmonar
cronica. Observa-se também maior incidéncia de cancer de es6fago nestes pacientes

portadores de megaesofago (CORREA NETTO, 1988).

As lesdes do aparelho digestivo causadas por substincias corrosivas sao muito
freqiientes, quer seja por tentativa de suicidio ou mesmo acidentalmente. Isto ocorre pelo
fato destes produtos serem acessiveis a qualquer pessoa. No esdfago, o local mais freqiiente
das lesdes corrosivas mais graves se dd proximo ao estreitamento bronquico (19%). A
gravidade das lesdes depende das caracteristicas fisicas e quimicas da substancia: seu poder
Corrosivo, sua concentracdo, sua viscosidade e o tempo de contato com as paredes do trato

digestivo (CORREA NETTO, 1988).

1.3-CIRURGIAS DO ESOFAGO

Dentre as formas de intervengdo cirtrgica aplicadas as patologias e lesdes

esofdgicas destaca-se (RAIA e RODRIGUES, 1980) :

1. a esofagectomia que, por sua vez, pode ser transmediastinal ou sem
toracotomia e as transposi¢des de cdlon e gdastricas (sdo as técnicas mais

utilizadas):

As indicagdes para este tipo de cirurgia sdo: dolicomegaesdfago, cancer do
terco médio e da unido do terco superior com o médio do es6fago, estenose extensa por

esofagite de refluxo, estenose céustica e lesdes lacerantes extensas do esdfago.
2. aesofagocoloplastia:

E indicada no tratamento de estenose cdustica do esdfago em alguns casos,
como grandes dreas de retracdo cicatricial, fistulas esofago-pleruro-cutineas,
esofago-traqueais, quando as condi¢des psiquicas dos pacientes contra-indicam o

tratamento por dilatacdo etc.
3. aesofagogastroplastia :

E indicada no tratamento de doligomegaesofago, cancer de es6fago tordcico ou

estenose cdustica do esofago.

Introdugdo

22



1.3.1-Complicacbes pos-operatorias

A utilizagdo de anestesia geral em cirurgias abdominais altas e tordcicas e a
manipulagdo muito proxima do diafragma, causam complicacdes pulmonares
pos-operatorias nestes pacientes (IRWIN e TECKLIN, 1994, STILLER, 1994). Também ¢é
responsdvel pela diminui¢do do tonus muscular respiratério, diminui¢do da atividade

mucociliar, aumento na produgdo de secrecoes e hipoventilagao (CASH, 1983).

As alteragdes mecénicas previsiveis apds uma cirurgia tordcica ou abdominal
alta sdo uma grande redu¢do na capacidade vital € uma menor, porém mais importante,
reducdo na capacidade residual funcional. Uma causa sugerida da alteracdo da mecanica
pulmonar pds-operatéria se deve ao fato da funcdo diafragmatica estar comprometida. Este
comprometimento pode causar diminui¢cdo da capacidade vital, atelectasias e hipoxemia em
pacientes submetidos a cirurgias abdominais ou tordcicas. Pacientes que apresentam Pa0,
menor que 55 mmHg e PaCO, maior que 45 mmHg t€ém maior probabilidade de
desenvolver insuficiéncia respiratéria aguda no pds-operatorio, além de aumentar a

morbidade com infec¢Oes respiratorias e atelectasia (IRWIN e TECKLIN, 1994).

Segundo DIAS et al (2000), intervencdes laparoscOpicas e toracoscopicas €
cirurgias abdominais no andar inferior causam menor repercussao na mecanica respiratoria

e menor nimero de complicacdes pulmonares.

Intervencdes cirtrgicas abdominais altas ou tordcica apresentam risco de
complicacdo no pds-operatério imediato. Em decorréncia destas cirurgias, que requerem
anestesia geral, e pelo fato da manipulacdo do 6rgdo ser feita proxima aos pulmdes, o
paciente geralmente apresenta complicacdes pulmonares pds-operatérias, como a
diminui¢do da fungdo e forca muscular respiratdria, paralisia diafragmdtica e derrames
pleurais, atelectasias, pneumonia, insuficiéncia respiratoria e embolia pulmonar. Outros
fatores extrinsecos como o tabagismo, o alcoolismo, o emagrecimento e a radioterapia

pré-operatéria também podem agravar estas complicacdes (IRWIN e TECKLIN, 1994).

Pacientes tabagistas possuem um volume de fechamento alveolar previamente
aumentado, ocorrendo assim, um aumento na producdo de secrecdes. O dlcool provoca uma
irritacdo do sistema mucociliar com o aumento na producdo de secrecdes; tanto o

emagrecimento quanto a radioterapia causam perda de for¢ca muscular e, conseqiientemente,

Introdugdo

23



perda de func¢do pulmonar, provocando entdo, o aparecimento de complica¢des
pos-operatorias (CASH, 1983).

AVENDANO et al (2002) observaram a ocorréncia de derrame
pleural/atelectasia em 86,6% dos pacientes submetidos a esofagectomia. Destes, cerca de
20% dos pacientes apresentaram pneumonia no pos-operatorio € 19,7% necessitaram de
ventilacdo mecanica por um periodo maior do que 48 horas. Cabe destacar que 9,8%
desenvolveram sindrome da angustia respiratéria no adulto (SARA) no pés-operatorio.

A proteina muscular esquelética, durante a desnutricdo, é degradada para a
geracdo de energia e para a sintese de proteina visceral. Em estado de deplecao nutricional
ocorre a reducdo da massa muscular do diafragma (PEREIRA, 1988). Durante a
desnutri¢do é notada uma atrofia seletiva das fibras do tipo I, ocorre uma diminuicdo do
diametro transversal. Observou-se ainda que ha um aumento proporcional das fibras do tipo
1, resistentes a fadiga, o que nos leva a verificar que a forca muscular estd diminuida em um
grau maior do que a sua resisténcia (SHNEERSON, 1993). Além disso, estudos tém
demonstrado a influéncia da privacdo alimentar sobre as atividades metabdlicas do pulmao
relacionadas ao processo de lipogé€nese e sintese proteica. H4 uma diminui¢do na produgao
de surfactante, podendo preceder alteracdes no volume pulmonar e na drea de superficie

alveolar (GONCALVES, 1991).

Partindo do exposto acima houve a necessidade de um estudo que enfatizasse

os beneficios que a fisioterapia traz aos pacientes submetidos a cirurgia esofégica, e

validasse o condicionamento fisico respiratério pré-operatério.

1.4-FUNCAO E FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

O interesse pelo estudo dos musculos e da forca muscular respiratéria é
relativamente recente. Apenas no final dos anos 60 e na década de 70, estudos da caixa
tordcica, da fadiga muscular e da repercussdo das doencas neuromusculares comecaram a
ser desenvolvidos (DIAS et al, 2000).

Rotineiramente, utiliza-se o exame da medida da forca dos mdusculos
respiratorios na pratica clinica. O valor de VEF; deve ser maior do que 800 ml ou 30% do
tedrico. Valores inferiores aos propostos podem resultar em insuficiéncia respiratdria

incapacitante e maior mortalidade (DIAS et al, 2000).
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1.4.1-Masculos (fibras musculares)

O ser humano possui diferentes tipos de fibras musculares de contracao rapida

(IT) e de contragdo lenta (I).

1 - Fibras tipo I (vermelhas) - possuem alta quantidade de citocromo e
mioglobina (coloragdo avermelhada), seu suprimento energético provém
de processos de oxidacdo fosforilativa, possuem grande quantidade de
mitocondrias, sua contracdo € mais lenta e continua do que os demais
tipos. Este tipo de fibra possui um tempo maior de contra¢do, sdo mais
resistentes a fadiga e responsdveis pela geracdo de energia aerdbica e a
quantidade de capilares € maior ao seu redor organizadas para a resisténcia

(GUYTON, 2000).

2 - Fibras tipo II (brancas) - possuem baixo conteudo de citocromo e
mioglobina e mitocondrias e seu didmetro € cerca de 2 vezes maior do que
as da fibra vermelha. A poténcia maxima passivel de ser alcancada por
esta fibras também é 2 vezes maior, devido a maior atividade das enzimas
responsdveis pela liberagdo de energia dos sistemas energéticos do
fosfagénio e do glicogénio-acido latico. Sua energia € obtida através de
processos de glicélise. Contraem-se rapidamente, porém nao resistem ao
trabalho prolongado. Estas fibras, por sua vez, foram subdivididas em ITA
e IIB. As fibras IIA sdo intermedidrias entre as do tipo I e IIB (fibras
vermelhas e brancas). Sdo recrutadas durante contragdes mais intensas ou

quando ha o aumento das freqii€ncias de descarga (GUYTON, 2000).

O diafragma € constituido de 55% de fibras tipo 1, de menor forca e mais
resistentes a fadiga, e 45% de fibras tipo 1l, de menor capacidade oxidativa, ultimas a serem

ativadas e susceptiveis a fadiga (SLUTZKY, 1997).

Segundo SHNEERSON (1993) a desnutri¢do, caracteristica presente nos
pacientes portadores de enfermidades no esdfago, causa uma atrofia seletiva das fibras do
tipo II. Seu didmetro transversal estd diminuido e, conseqiientemente, a proporcado de fibras

do tipo I aumenta. E devido a esta alteracio que ocorre a diminui¢io da forca da
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musculatura respiratéria num grau maior que a sua resisténcia. Ocorre uma diminuicao da

massa muscular do diafragma tanto de pacientes com ou sem DPOC (PEREIRA, 1988).

Estudo realizado por RAMIREZ-SARMIENTO et al (2002) constataram que 0
treinamento muscular inspiratério aumentou tanto a for¢a quanto a resisténcia dos muisculos
inspiratorios (musculos intercostais externos) devido ao aumento na proporc¢ao de fibras do

tipo I e no tamanho das fibras do tipo II.

1.4.2-Inspiracao

O mdusculo mais importante da inspiragdo € o diafragma. Sua musculatura
possui um formato de cupula inserido nas costelas inferiores. Sua inervagao se da pelos
nervos frénicos (segmentos cervicais 3, 4 e 5). Quando contraido, este for¢a o conteudo
abdominal para baixo e para a frente, aumentando assim a dimensdo vertical da caixa

toracica (SLUTZKY, 1997).

Os musculos intercostais externos sao inclinados para baixo e para frente e se
encontram conectados as costelas adjacentes. Quando contraem, as costelas sdo tracionadas
para cima e para a frente, causando um aumento no diametro lateral e antero-posterior do

torax.

Os miusculos assessorios (escalenos, esternocleidomastéideos) exercem pouca

funcdo durante a respiragdo normal, tranquila (GUYTON, 2000).

1.4.3-Expiracao

Esta fungdo € realizada de forma passiva durante a respiracao tranquila devido a
elasticidade do pulmio e da parede tordcica que tendem a retornar as suas posi¢oes de
equilibrio. Durante os exercicios e hiperventilacdo voluntdria a expiracdo se da de forma
ativa. Sdo utilizadas as musculaturas da parede abdominal (reto-abdominal, obliquos
interno e externo e transverso do abdome). Com a contragdo desta musculatura ocorre um

aumento da pressao intra-abdominal, empurrando o diafragma para cima.
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A expiracdo ativa € auxiliada pelos musculos intercostais internos, tracionando
as costelas para baixo e para dentro, diminuindo portanto o volume tordcico (GUYTON,

2000).

1.4.4-Trabalho respiratério

Para um funcionamento normal, a musculatura respiratoria exige coordenacao,
forca e resisténcia. A forca se faz necessdria para movimentos respiratorios repetitivos
(tosse, espirro). A resisténcia, por sua vez, é necessdria para exercicios mais prolongados
(endurance) ou para superar um aumento de ar, ou uma diminui¢do da complacéncia. O

treinamento fisico pode melhorar estes atributos.

Considerando a requisi¢do freqiiente da musculatura inspiratoria, sob condig¢des

de sobrecarga do sistema respiratdrio, esta pode entrar em fadiga ou ser lesada.
O Trabalho respiratério pode ser dividido em trés partes:

e Trabalho de complacéncia ou trabalho eldstico: necessario para a expansao

pulmonar;

e Trabalho de resisténcia tecidual: necessdrio para superar a viscosidade

pulmonar e das estruturas da parede torécica;

e Trabalho de resisténcia das vias aéreas: necessario para superar a resisténcia

das vias aéreas durante o movimento de ar dos pulmdes (GUYTON, 2000).

1.4.5-Forca X Resisténcia

A for¢a muscular é definida como a habilidade de um musculo de produzir ou
resistir a uma forca. Quanto maior a forca produzida por um musculo, maior a forca

muscular do individuo (GOULD,1993).

A forca da musculatura respiratéria depende da relacdo comprimento-tensao,
forca-velocidade, forca-frequéncia e integridade contritil. Estes também dependem do
volume pulmonar e de condi¢des gerais como a caixa tordcica, nutricdo, capacidade do

paciente de conduzir espontaneamente sua respiracao etc.
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A forca dos misculos inspiratérios e expiratorios é determinada pela
mensuracdo das pressdes inspiratoria (pressdo negativa) e expiratoria (pressao positiva)
maximas. Trata-se de um exame de facil realizacdo e que necessita de equipamentos de
baixo custo. Estas mensuracdes sdo feitas com base na média da capacidade vital em
internados de 20% da capacidade pulmonar total. Deve-se sempre relacionar a distengao da
fibra muscular ao volume no qual € feita a aferi¢do, pois esta influencia a for¢ca do mesmo
(DIAS et al, 2000). Estas pressdes diminuem na fraqueza e fadiga musculares e aumentam
com o treinamento (IRWIN e TECKLIN, 1994). O treino da for¢ca muscular é realizado
através de exercicios em maior intensidade, porém em menor nimero de repeticdes para

que haja uma hipertrofia da musculatura, ou seja, hipertrofia de fibras isoladas.

A resisténcia muscular é a possibilidade méxima de sustentar a capacidade
ventilatdria e/ou a habilidade de manter um padrdo respiratério constante contra uma dada
resisténcia (SLUTZKY, 1997). Existem trés caracteristicas diferentes para determinar a
resisténcia de um musculo: 1) a carga que o musculo pode sustentar antes de ceder, 2) a
deformacao que o musculo pode suportar antes que ceda, e 3) a energia que o musculo pode

armazenar antes que ceda (GOULD, 1993).

7z

A endurance muscular € alcancada através de exercicios com maiores
repeticoes, porém em menor intensidade. A finalidade deste treinamento é aumentar a
capacidade oxidativa muscular pelo aumento de enzimas oxidativas, o nimero e o tamanho
das mitocondrias, o aumento das mioglobinas e 0 aumento do glicogénio. O treinamento da
resisténcia ndo aumenta o tamanho nem o ndmero de fibras musculares nem causa a
hipertrofia muscular. Ocorre, somente, alteragdes estruturais, bioquimicas e funcionais nas
fibras musculares e dependem do estado nutricional da musculatura trabalhada, quantidade

de glicogénio armazenada nos musculos (GOULD, 1993).

1.4.6-Fadiga X Faléncia

A fadiga muscular é a inabilidade de continuar a gerar forca adicional ou a
perda da resisténcia. Ocorre quando uma certa porcentagem da for¢ca maxima diminui ou
repeticoes adicionais ndo podem ser executadas. A fadiga pode ser referida ao cansaco ou

inabilidade de continuar uma atividade (GOULD,1993).
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Com o progresso da fadiga, o misculo se torna sensivelmente ineficiente,
desempenhando um menor trabalho a um dado gasto energético. Se a reserva de energia
estd limitada, os musculos respiratérios estdo particularmente propensos a fadiga. Cabe

salientar que a desnutri¢do crOnica também enfraquece os musculos respiratdrios.

A faléncia respiratéria indica uma inabilidade do sistema respiratério em
manter as tensdes do gds do sangue arterial entre um valor aceitavel. A faléncia respiratdria
€ quando a PaC0, excede a 50mmHg (faléncia ventilatdria), quando a pressdo parcial de
oxigénio (Pa0,) estd abaixo de 50mmHg (faléncia de oxigenacdo) ou quando ambas as
faléncias, ventilatoria ou de oxigenagdo, estdo presentes. Esta é considerada cronica quando

persiste por mais de 30 dias (DELISA, 1992).

1.5-FISIOTERAPIA

A atividade contratili da musculatura respiratéria decorre de estimulos
neuroquimicos parassimpdticos similar aos outros musculos esqueléticos. Para isso, a
fisioterapia possui meios de melhorar as condi¢des cardio-respiratorias do paciente,
liberando-o para a cirurgia com o menor risco ¢ determinando seu progndstico no pos-
operatério. Assim, a atividade fisioterdpica garante uma boa relacdo ventilagdo-perfusao
através de técnicas especificas, manobras e padrdes ventilatérios e, estando portanto,
relacionada as intervencdes no pré, per e pdés-operatorio a fim de proporcionar o melhor

estado possivel para o paciente (MULLER, 1990).

Muitos estudos vém demonstrando a importancia do treinamento muscular
respiratério (TMR), a fim de evitar sérias complicacdes respiratdrias no pds-operatério de
cirurgias abdominais altas e tordcicas (MORRAN, 1983, IRWIN e TECKLIN, 1994,
MULLER, 1990).

GARCIA e COSTA (2002) apontaram que o TMR ¢ aplicado a pacientes
portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia cardiaca congestiva. Estes
pacientes mostram uma evidente melhora de sua capacidade ventilatoria apds serem
submetidos a um treinamento respiratério especifico. No TMR podem ser utilizados dois
tipos de resisténcias: 1) carga alinear que impde uma resisténcia de fluxo através de

orificios (a pressao na boca € determinada pela sensag@o de esfor¢o) , e 2) resisténcia linear
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que impde uma resisténcia através de um sistema com vélvula fechada por pressao positiva

de uma mola (ELIAS et al, 2000).
MARTINEZ et al (2001) utilizaram o Threshold® em pacientes com

insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), um grupo com 30% e o outro com 10% da PImax,
associado a caminhadas, que apresentaram uma melhora funcional significativa de sua
oxigenacao, da dispnéia e da PImax.

CURNIER et al (2000), analisaram os pacientes submetidos a um treinamento
respiratorio e notaram aumento no pico de 0, ¢ um decréscimo das forcas cardiaca e
ventilatdria durante um nivel metabdlico submaximo.

GREEN et al (2001) trabalharam com pacientes portadores de DPOC e
verificaram que o TMR variou muito em relacdo a quantificacao e durabilidade das sessoes.
A associacdo de um treinamento muscular respiratorio e exercicios fisicos tem como

resultado um aumento da resisténcia a fadiga muscular respiratdria.

QUINTERO et al (1999) utilizaram o Threshold® e uma bicicleta ergométrica,
durante um periodo de 10 semanas, por 15 minutos, aumentando-se a carga em 30% de sua
PImax. LISBOA et al (1997) amenizaram a dispnéia em pacientes DPOC submetidos ao
TMR, aumentando a distancia percorrida em um periodo de 6 minutos e reduzindo o

consumo metabélico ao exercicio submaximo com o Threshold®.

NORMANDIN et al (2002) treinaram pacientes com DPOC com Threshold®
durante 10 semanas, 6 dias por semana, utilizando 30 minutos didrios e compararam um
protocolo que utilizou exercicios de alta intensidade (bicicleta ergométrica ou esteira,
2X/semana, por 30 minutos) e outro utilizando exercicios de baixa intensidade para
musculatura periférica (2X/semana, durante 8 semanas), constatando uma melhora efetiva
na reabilitacdo pulmonar de DPOC no 1° grupo, comparado ao 2° protocolo.

Como demostraram FARBINGER et al (1989) um miisculo mais forte é capaz
de resistir por mais tempo uma carga elevada, provando assim que a resisténcia a fadiga e a
for¢a muscular ndo s@o independentes.

Encontra-se no tecido muscular isoformas GLUT-1, responsdveis pela captacao
basal de glicose, e GLUT-4, responsdvel pela homeostasia glicémica da fibra

(GOODYEAR et al, 1991). Existe uma maior populacdo de GLUT-4 na musculatura

Introdugdo

30



vermelha do que na branca (GOODYEAR et al, 1991; PLOUG et al, 1987; RICHARDSON
et al, 1991; HENRIKSEN et al, 1991). Existe uma alta correlacdo entre a populacio de
GLUT-4 e a capacidade oxidativa do misculo (MEGENEY et al, 1993). H4 uma relagcao
direta entre as reservas de glicogénio muscular e a capacidade aerébica ou de “endurance”
do organismo. Esta resisténcia € justificada pela maior captacdo de glicose pelos
transportadores GLUT-4, pelo aumento da atividade contréatil induzida pelo exercicio fisico
(GOODYEAR et al, 1991). Qualquer alteracdo desta reserva pode resultar em uma redugdo
na eficiéncia muscular (TAYLOR et al, 1972). Assim, com o TMR ha um aumento na
quantidade de GLUT-4 no diafragma, apontando para uma melhora da resisténcia da

musculatura respiratéria (BHANDARI et al, 2000).

Baseado, entdo, na literatura citada e nos dados obtidos no servigo hospitalar da
Unicamp, foi proposto um protocolo fisioterdpico pré-operatério que ajudasse a minimizar
os problemas respiratdrios no pds-operatorio. Por isso, a escolha de pacientes candidatos a
esofagectomia para um TMR, devido a uma alta incidéncia de complicagdes pulmonares

pOs-operatorias neste tipo de procedimento cirirgico.
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2-OBJETIVOS




1. Avaliar a capacidade respiratéria dos pacientes no pods-operatério de
cirurgias esofdgicas através da andlise de dados obtidos na prova de fungao
pulmonar (VEF;, CVF), da gasometria (Pa0,, PaC0,, Sat), da mensuragdo

da PEmax e PImax e cirtometria toracica com ou sem TMR;

2. Avaliar as complicacdes pulmonares pds-operatorias, comparando-se o

grupo treinado com o grupo controle;

3.  Comparar o tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
pOs esofagectomia e o tempo de internacdo hospitalar total de ambos os

grupos (treinado e controle).
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Trata-se de um estudo desenvolvido no Hospital das Clinicas da Unicamp, no
periodo de novembro de 2000 a janeiro de 2003. Foram utilizados 3 grupos, nos quais
apenas 2 foram inclusos no trabalho definitivo. O grupo excluido foi utilizado apenas como

piloto. Os pacientes foram randomizados em:

e Grupo piloto — foram analisados 20 pacientes randomizados, dos quais 75%
eram do sexo masculino e idade variando entre 23 e 71 anos. Nao
praticavam qualquer atividade fisica. Eram tabagistas (95%) e etilistas
(80%), enquanto apenas 50% das mulheres apresentavam algum vicio.
Foram submetidos a esofagocoloplastia, esofagoplastia, gastrostomia ou
colocacdo de prétese esofdgica. Nao foram inclusos no trabalho devido a

baixa incidéncia de complicacdes pulmonares significativas

e Grupo controle — foram analisados 20 pacientes, os quais 90% eram do sexo
masculino, com idade entre 49 e 68 anos. Neste grupo, 70% dos homens
eram tabagistas e 50% etilistas. As mulheres nio relataram nenhum vicio.
Tanto os homens quanto as mulheres ndo praticavam qualquer atividade
fisica. Foram coletados valores pré e pds-operatérios sem qualquer
intervencdo fisioterdpica pré-operatéria e verificadas as complicacoes

pOs-operatorias;

e Grupo treinado — constituido por 20 pacientes randomizados, submetidos a
um protocolo de fisioterapia respiratoria pré-operatéria de cirurgia de
esofago. Como nos outros grupos, a maioria foi composta por pessoas do
sexo masculino (86%), com idade entre 40 e 72 anos. Os pacientes se
submeteram a um TRM pré-operatério a cirurgia esofdgica. Este foi
realizado em um periodo aproximado de 1 a 4 semanas antecedentes a
cirurgia de esd6fago. Foram anotados os dados da cirurgia e das complicacdes

pulmonares pds-operatdrias até o 7° dia.

Foi criado um protocolo de treinamento muscular respiratério pré-operatério na

Enfermaria de Gastrocirurgia do HC/Unicamp que constituiu de:

. . - . ®
Incentivador da respiracdo - Respiron
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- CPAP - Respironics”

- Threshold®

- Bicicleta ergométrica

- Exercicios respiratorios

Os pacientes do grupo treinado utilizaram todos as técnicas propostas, porém de

forma randomizada. Foram orientados quanto ao nimero de série e de
repeticdes para cada técnica especifica. Os pacientes também foram orientados a utilizar o
incentivador da respiracdo e exercicios respiratorios nos fins-de-semana.

Houve a coleta de valores prévios de funcdo e forca muscular respiratdrio
através de uma prova de fung¢do pulmonar colhida no laboratério de fungdo pulmonar do
HC da Unicamp e da manovacuometria. Os valores considerados foram a PImax, PEmax,
VC, VM, CV, CI e FR. Também foi analisada a ausculta pulmonar tanto do pré como do
pos-operatdrio (anexo I), bem como sua gasometria. Todas as medidas foram analisadas a
cada semana para um melhor controle do ganho ou ndo de for¢ca muscular respiratoria.

Foram selecionados os pacientes com neoplasia de eso6fago, durante o periodo
que sucedeu a aplicacdo da RTX, megaesdfago grau 1V e estenose esofagica por tentativa
de suicidio que seriam submetidos a esofagectomia. Foram condicionados através de um
TMR, apés assinado um termo de consentimento livre previamente aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Unicamp n® 261/2000 (anexo II).

Os pacientes foram submetidos a exames complementares que consistiam de:

3.1-MANOVACUOMETRIA

Foi utilizado um manovacudmetro (marca GER—AR®) com escala operacional
em cmH,0 para a determinacao das pressdes inspiratdria (avalia a func@o e forca muscular
inspiratdria) e expiratoria (avalia a fungdo e forca muscular expiratdria) maximas, em um
intervalo de 0 a +150cmH;0 para PEmax e de 0 a -150cmH,0 para PIméx.

Um tubo plastico com um orificio de aproximadamente 2mm de didmetro
interno € um comprimento de 1,55mm € acoplado a um bucal e, este, a0 manovacudmetro,

com a finalidade de propiciar um pequeno vazamento de ar para prevenir a elevacdo da
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pressdo da cavidade oral, a qual é gerada exclusivamente pela contracdo da musculatura

facial com o fechamento da glote.

Ao realizar as medidas, o paciente pressiona o tubo de pléstico rigido para
evitar extravazamento perioral de ar, sendo orientado quanto ao procedimento ao qual serd

submetido.

A coleta da PIméx € iniciada apds uma expiracdo forcada (iniciar a partir do
volume residual - o diafragma se encontra alongado e gera uma pressao inspiratéria maior).

Entdo, o paciente realiza uma inspiracdo maxima.
Os valores foram classificados da seguinte maneira:
e normais: -90 a -120 cmH,0;
e fraqueza muscular: -70 a -45 cmH,0;
e fadiga muscular: -40 a -25 cmH,0;
e faléncia muscular: < -20 cmH,0.

Outro modo para a obtencdo dos valores para a for¢ca muscular é dada segundo

a formula (DIAS et al, 2000):

Homens:

PImaxVR (cmH20) = 143 - [0,55 X idade (anos)]
PEmaxCPT (cmH20) = 268 - [1,03 X idade (anos)]
Mulheres:

PImaxVR (cmH20) = 104 - [0,51X idade (anos)]
PEmaxCPT (cmH20) = 170 - [0,53 X idade (anos)]

A coleta da pressdo expiratoria foi feita a partir de um esfor¢o inspiratdrio
possivel (capacidade pulmonar total). Entdo, foi realizada uma expiragdo méaxima. O valor

foi considerado normal entre +100 a +150 cmH,0.
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Para a coleta das pressdes inspiratéria e expiratéria maximas foram feitas 3

medidas de cada uma das pressoes e escolhem-se a melhor obtida.

3.2-PROVA DE FUNCAO PULMONAR

Esta foi utilizada para a determina¢do de medidas como: capacidade vital (CV),
capacidade vital for¢cada (CVF), fluxo expiratério for¢cado (FEF,) e relagdo entre volume
expiratorio for¢ado e capacidade vital for¢cada (VEF;/CVF). O parametro mais importante

para avaliar o risco cirdrgico foi o VEF;.

A espirometria foi realizada no laboratério de pneumologia da Unicamp por um
técnico que orientou o paciente quanto ao procedimento. O paciente executou o teste
sentado, com o nariz clipado (para evitar o vazamento de ar). Foi colocado um tubo na boca
do paciente, onde seria gerado um fluxo detectado pelo computador. O paciente, ao efetuar
a manobra para a CVF, inspirou inicialmente a0 maximo, até atingir a capacidade pulmonar
total (CPT) e, entdo, exalou no espirdmetro com esforco expiratério maximo, o mais rapido
e completamente possivel. A medida da VEF, foi mensurada no 1° segundo desta expiragao
forcada do paciente. Em individuos normais, a percentagem da CVF que € expirada no 1°

segundo (VEF,/CVF%) é de aproximadamente 80%.

3.3-CIRTOMETRIAS

A mobilidade téraco-abdominal foi analisada através da cirtometria,
utilizando-se uma fita métrica de 1,5m, sendo realizada com o intuito de analisar, observar
a expansdo e a reducdo da parede tordcica pré e pds treinamento muscular respiratério

(Foto 1).
Foram medidos 3 valores toracicos:
a) a nivel axilar;
b) a nivel mamilar e;

¢) nivel diafragmatico.
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Pediu-se ao paciente que executasse uma inspiragdo mdxima, seguida de uma
expiracdo maxima (colhidos 2 valores - inspiratério e expiratério maximo - a cada nivel no

pré-operatorio, para uma melhor avaliacdo da expansibilidade e retragdo tordcica.

Foto 1-Procedimento de coleta das medidas de térax (cirtometria)

3.4-GASOMETRIA ARTERIAL

O exame foi colhido pela equipe médica do HC da Unicamp. A amostra de
sangue foi colhida da artéria radial, preferencialmente, e analisada pelo técnico do
laboratério de gasometria da patologia clinica da Unicamp. Foram considerados valores

como: PO,, PCO,, Sat, BE.

Todos os exames foram realizados em todos os grupos.

3.5-TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO
O treinamento muscular respiratorio foi realizado no pré-operatério de
pacientes que foram submetidos a cirurgia de esdfago, variando de 1 a 4 semanas. Foram

utilizados:
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3.5.1-Respir0n®

Incentivador da inspiracdo com graduacdo da dificuldade (0-3). Esta técnica
consiste em fazer com que o paciente, por meio de um incentivador fagca uma inspiracao
ativa mdxima e sustente as esferas no topo do aparelho por determinado intervalo de tempo

(5 a 8 segundos) determinado pelo fisioterapeuta. A expiracao € oral até o repouso (Foto 2).

Os pacientes executaram 3 séries de 15 repeticdes cada. O tempo utilizado

variou de acordo com cada paciente.

Foto 2-Paciente utilizando um incentivador da inspiragdo (Respiron®)

3.5.2-CPAP

Ventilacdo ndo-invasiva (pressdo positiva continua nas vias aéreas). Foi
utilizado um aparelho de Bipap 40 STD (Respironics®). O paciente foi posicionado sentado
na maca, com apoio para as costas. Era, entdo, colocada uma mdscara siliconizada na face
do paciente, presa por tiras que a fixavam no local. A pressdo continua nas vias aéreas foi
fornecida de acordo com a indicacdo do paciente (conforto etc.), em um periodo

aproximado de 15 minutos. O paciente foi orientado a respirar somente pelo nariz durante o
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procedimento e a relatar qualquer alteracdo durante a conduta (tontura, escape de ar pela

mascara etc.).

3.5.3-Threshold® (Respironics®)

Dispositivo com vélvula fechada por pressdo positiva de uma mola. Este é
utilizado para treinamento muscular tanto inspiratério quanto expiratério. Foi utilizado, no
presente estudo, o aparelho para a musculatura inspiratéria. A carga (linear) foi
determinada a partir da mensuracdo da PIméx (foi utilizada uma carga de 60% da PImax).
O paciente realizou repeti¢des durante um periodo previamente estipulado de 15 minutos

durante 4 semanas (Foto 3).

Foto 3-Paciente utilizando um Threshold® no pré-operatério

3.5.4-Padroes ventilatorios

Sdo exercicios respiratorios utilizados pela fisioterapia com diversas
finalidades. Algumas destas, como expansdao pulmonar e reeducagdo respiratéria sao
utizadas para que o paciente possa se beneficiar no pds-operatério (respiracdo

diafragmatica, padroes ventilatorios associados a membros superiores € inferiores).
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O paciente foi orientado pelo fisioterapeuta a realizar 3 tipos de exercicios

respiratdrios, cada um com 3 séries de 15 repeti¢Oes:
1. Inspiracdes profundas e lentas pelo nariz e expiracdes através da boca;

2. Inspiracdes profundas e lentas pelo nariz e expiracdes através da boca
associadas ao frenolabial (expiracao lenta e fluxo continuo), com o cuidado

de, durante a inspiracdo, empurrar o ar para a regido abdominal;

3. Inspiragdes profundas e lentas pelo nariz e expiragdes através da boca
associadas a membros superiores. O paciente foi orientado a realizar o
exercicio respiratério associado a abdugdo horizontal a partir da flexdo dos

membros superiores (abrir 0s bragos).

Todos os exercicios foram realizados com o paciente sentado, com um intervalo
aproximado de 30-45 segundos a cada série. O paciente também foi orientado a realiza-los

€m casa.

3.5.5-Bicicleta ergométrica (exercicio aerébio)

Foi utilizada uma bicicleta ergométrica de carga manual (Generation 2000),
onde o paciente é que interferiu na colocacdo ou ndo da mesma. Durante 15 minutos, o
paciente permaneceu na bicicleta ergométrica, mantendo um ritmo uniforme desde o inicio

(Foto 4).
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Foto 4-Paciente utilizando uma bicicleta ergométrica de carga manual durante

15 minutos

3.6-ANALISE ESTATISTICA

Para a comparagdao dos momentos pré-operatdrio sem treinamento e apos 1, 2, 3
ou 4 semanas de treinamento, respectivamente, foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon (SIEGEL, 1975) para amostras pareadas. Foram consideradas as varidveis VEF|,
CVF, PEmix, PIméax, P0,, PCO,, Sat, cirtometria tordcica tanto no pré quanto no pods-
operatério de cirurgia de esdfago. Valores de p < 0.05 indicaram uma mudanga

significativa entre 0s momentos.

Em um segundo momento o grupo foi comparado a um grupo controle
(sem qualquer intervencdo pré-operatéria), considerando-se as mesmas varidveis. Foi
utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney que compara 2 grupos em fun¢do da
soma dos postos das observagdes. Para as varidveis PO,, PCO, e Sat foi utilizado a andlise
de variancia (ANOVA) com medidas repetidas para comparar os grupos € 0s tempos

(pré e pés-operatério) - (CONOVER, 1971).
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4-RESULTADOS




4.1-PACIENTES ESOFAGECTOMIZADOS - PACIENTES CONTROLE

Além de estenose esofdgica, neoplasia de esdfago e esofagite, também foram

encontrados pacientes com megaesdfago chagasico grau IV. Estes pacientes apresentaram

complicagdes pds-operatérias como deiscéncia dos pontos (5%), pneumotdrax (5%),

hemotdérax (5%) e, principalmente, derrame pleural (em 100% dos casos).

A duracdo minima da cirurgia foi de 3:40 hrs e a maxima de 9:30 hrs.

O tempo de internac¢do na UTI variou entre 1 a 17 dias, enquanto o tempo total

de internacdo foi de 16 a 46 dias (tabela 1 e gréifico 1).

Tabela 1-Pacientes submetidos a esofagectomia com ou sem toracotomia

SEXO FEMININO - 10% MASCULINO - 90%
VICIOS 70% TABAGISTA
50% ETILISTA
CONDICIONAMENTO
FISICO
TEMPO CIRURGICO 4:30 - 5:00 hrs 3:40 -9:30 hrs
TIPO DE INCISAO 100% MEDIANA XIFO- 65% MEDIANA XIFO-
UMBILICAL UMBILICAL 15% MEDIANA
TRANSUMBILICAL 10%
MEDIANA SUPRAUMBILICAL
10% ESPACO INTERCOSTAL
TEMPO DE INTERNACAO - 3 - 14 DIAS 1 - 17 DIAS
UTI
TEMPO DE INTERNACAO 19 - 43 DIAS 16 - 46 DIAS
Pacientes controle 10%
Esofagectomizados Estenose
esofagica
20% Mega-
esofago
65% 5%
Neoplasia Esgfag|te+
es6fago Ulcera
esbfago
Grafico 1-Porcentagem de enfermidades acometidas pelos pacientes

submetidos a esofagectomia com ou sem toracotomia
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4.1.1-Pacientes Submetidos a um Condicionamento Respiratério Pré-Operatoério

A porcentagem de pacientes com neoplasia de esdfago chegou aos 72% contra
14% de megaesofago chagasico grau IV e 14% de estenose actinica (secunddria a neoplasia
de pulmdo). Todos os pacientes eram tabagistas (100% dos casos), enquanto 55% destes

eram etilistas. Nao praticavam nenhuma atividade fisica.
O tempo cirurgico variou entre 3:30 hrs e 6:00 hrs.

Os pacientes apresentaram algumas complicacdes pulmonares como derrame

pleural (84%) e empiema pleural (16%).

A internacdo destes pacientes na UTI foi de no minimo 1 dia até 4 dias. O
paciente permaneceu internado no hospital por um periodo de 12 a 18 dias (tabela 2 e

gréfico 2).

Tabela 2-Pacientes submetidos a um condicionamento respiratorio pré-operatorio.

SEXO FEMININO - 14% MASCULINO - 86%
VICI0S 100% TABAGISTA 100% TABAGISTA 55%
ETILISTA
TEMPO CIRURGICO 3:30 hrs 3:30 - 6:00 hrs
TIPO DE INCISAO 100% MEDIANA XIFO- 65% MEDIANA XIFO-
UMBILICAL UMBILICAL 15% MEDIANA

TRANSUMBILICAL 10%
MEDIANA SUPRAUMBILICAL
10% ESPACO INTERCOSTAL

TEMPO DE INTERNACAO - 1 DIA 1 - 04 DIAS
UTI
TEMPO DE INTERNACAO 16 DIAS 12 - 18 DIAS
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Pacientes submetidos
aum TMR 14%
Estenose
actinica
14%
Mega-
esbfago
72%
Neoplasia
esofago

Grafico 2-Porcentagem de enfermidades acometidas pelos pacientes

submetidos a um TMR.

4.2-CONDICIONAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO
4.2.1-PEmax durante as 4 semanas de TMR

Comparando-se a for¢ca muscular respiratdria inicial do paciente (pré-TMR) e a
sua forca apOs a primeira semana de TMR, foi constatada uma diferenca estatisticamente
significativa na PEméx (gréfico 3) dos pacientes em 50% dos casos. Em 40% dos casos, 0s
pacientes mantiveram a sua PEmax estdvel. Apenas 10% dos pacientes apresentaram uma

alteracao decrescente no valor de sua PEméx.
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Grafico 3-Pressdo Expiratéria Maxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratério - 1* semana (p < 0,05).

Durante a 2° semana de TMR, 69% dos pacientes apresentaram valores
diferenciais em PEmax (gréafico 4). Houve um aumento estatisticamente significativo nestes
pacientes. Os demais pacientes (31% dos casos) mantiveram seus valores de PEmaéx
estdveis, sem qualquer alteracdo. Nao houve queda de nenhum valor da PEmax durante esta

semana de treinamento.
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Grifico 4-Pressdo Expiratéria Maxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratdrio - 2* semana (p < 0,05)

A PEmadx alcangou, comparada as demais semanas, uma melhora significativa
em 67% dos pacientes durante a terceira semana de TMR (grafico 5). Nos demais 33% dos
pacientes a PEmax manteve-se estdvel. Nenhum dos pacientes apresentou alteracdes

negativas quanto ao seu valor anterior.
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Pré-TMR 32 semana de TMR

Grafico 5-Pressdo Expiratéria Mdxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratdrio - 3* semana (p < 0,05)
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Valores da PEméx (grafico 6) demontraram, na 4* semana, um aumento
significativo estatisticamente nos pacientes analisados (61% dos casos). Em 29% dos casos,
os pacientes mantiveram os valores anteriormente colhidos. Apenas 10% dos pacientes

apresentaram um decréscimo de sua PEméx na dltima semana de TMR (grafico 7).
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Grafico 6-Pressio Expiratéria Mdxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratdrio - 4* semana (p < 0,05)

A pressdo expiratdria maxima apresentou melhora gradativa durante as quatro

semanas de TMR e foi sempre comparada a um valor pré TMR.
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Grafico 7-Pressao Expiratéria Maxima (cmH;0) durante as 4 semanas de TMR

comparada a um valor inicial de pré-treinamento (1 = PEméx inicial sem
TMR; 2 = 1* semana de TMR; 3 = 2% semana de TMR; 4 = 3% semana de TMR; 5 =
4% semana de TMR)

4.2.2-PImax durante as 4 semanas de TMR

Durante a primeira semana de TMR, a PImax apresentou diferenca em apenas
35% dos casos, sem significancia estatistica. Em 45% dos casos analisados, os pacientes
ndo apresentaram nenhuma alteracdo, mantendo seus valores iguais aos iniciais
(pré-treinamento). Os demais pacientes (20%) apresentaram um decréscimo em sua PImax

(grafico 8).
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Grifico 8-Pressdao Inspiratéria Maxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratério - 1* semana ( N. S.)

Na 2* semana a PImax apresentou valores diferenciais em 69% dos pacientes
igualmente a PEmax. Nos demais 31% dos pacientes seus valores mantiveram-se estaveis,
comparados a semana anterior. Nao houve nenhum decréscimo dos valores de PIméx

durante esta semana (gréafico 9).
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Grafico 9-Pressdo Inspiratéria Maxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratdrio - 2* semana (p < 0,05)

A PImax atingiu 83% de melhora de seus valores apds a terceira semana de
TMR estatisticamente significativos (grafico 10). Em 8,5% dos pacientes a PIméx
apresentou-se estdvel, comparado a semana anterior. Nos 8,5% dos pacientes restantes,

notou-se um decréscimo no valor da PImax.
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Grafico 10-Pressdo Inspiratéria Maxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratério - 3* semana (p < 0,05)

Houve na 4* semana de TMR aumento dos valores da PImax (gréafico 11) nos
pacientes analisados (80% dos casos). Os valores de PImédx apresentaram-se estaveis em
30% dos casos, enquanto em 20% dos pacientes foram notados decréscimos destes valores

(graficos 11 e 12).
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Grafico 11-Pressio Inspiratéria Médxima em pacientes submetidos a um

treinamento muscular respiratdrio - 4* semana (p < 0,05)

A PIméx apresentou diferenca de valores durante as quatro semanas de TMR

estatisticamente significativos a partir da 2° semana de TMR.
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Grafico 12-Pressdo Inspiratéria Maxima (cmH,0) durante as 4 semanas de

TMR comparada a um valor inicial de pré-TMR (1 = PIméx inicial

sem TMR; 2 = 1* semana de TMR; 3 = 2% semana de TMR; 4 = 3% semana de
TMR; 5 = 4* semana de TMR)
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4.2.3-Volume Expiratoério forcado em 1 segundo

o [Inicial X primeira semana

Valores obtidos na prova de func@o pulmonar, como a VEF, (grafico 13) nao
apresentaram valores significativos. Apenas 28% dos pacientes apresentaram uma melhora
em VEF;, porém sem relevancia estatistica.

e [Inicial X segunda semana

Em apenas 36% dos casos, houve uma pequena melhora em VEF; (grafico 13).

e [Inicial X terceira semana

A VEF, (grifico 13) ndo apresentou valores considerdveis estatisticamente
(60% de melhora cada).

o [Inicial X quarta semana

A VEF; (grafico 13) obteve melhora em 66% dos pacientes, porém nao

significativo estatisticamente.
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Grafico 13-Volume Expiratério For¢ado em 1 segundo dos 4 grupos
submetidos a um treinamento muscular respiratorio (n° 1 = VEF, pré-
treinamento) - 1 = VEF; inicial sem TMR; 2 = 1* semana de TMR; 3 = 2%
semana de TMR; 4 = 3* semana de TMR; 5 = 4* semana de TMR
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4.2.4-Capacidade Vital Forcada
o [Inicial X primeira semana

Valores obtidos na CVF (gréafico 14) ndo apresentaram valores significativos.
Apenas 28% dos pacientes apresentaram uma melhora em CVF, o que ndo foi relevante

estatisticamente.
e Inicial X segunda semana

CVF (gréifico 14) obteve ainda um menor valor: apenas 28% dos pacientes

obtiveram melhora. A CVF nao conseguiu alcancar valores estatisticamente significativos.
o Inicial X terceira semana

A CVF (gréfico 14) ndo apresentou valores considerdveis estatisticamente (60%

de melhora).
o [Inicial X quarta semana

A prova de func@o pulmonar demonstrou valores estisticamente significativos:

CVF (gréfico 14) obteve melhora em 61% dos pacientes.
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Grifico 14-Capacidade Vital Forcada dos 4 grupos submetidos a um

treinamento muscular respiratério (1 = VEF, inicial sem TMR; 2 = 1*
semana de TMR; 3 = 2°* semana de TMR; 4 = 3 semana de TMR; 5 = 4* semana
de TMR)
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4.2.5-Gasometria Arterial (Tabelas 3 E 4)

o [Inicial X primeira semana

A PO, obteve uma melhora em 55% dos pacientes treinados. Em 25% dos
casos, houve um decréscimo da PCO,, enquanto a Sat aumentou em 50% destes. Os trés
valores ndo foram significantes estatisticamente.

e [Inicial X segunda semana

Os valores gasométricos foram pouco significativos: aumento de 50% na Sat e
43% na Pa0,; diminuicio da PCO, em 50% dos pacientes. Estes valores nao foram
considerados estatisticamente significantes.

o [Inicial X terceira semana

A gasometria arterial também ndo demonstou qualquer alteracdo de valores
estatisticamente consideraveis: 66% de melhora tanto em PO, quanto em Sat; decréscimo
de 41% de PCO,.

e [Inicial X quarta semana

Valores gasométricos apresentaram discreta melhora em geral, porém nao
significativos: PO, = 55%; Sat = 60%; PCO, - queda = 50% dos pacientes).

e Pés-operatorio

Aumento de PC0O, em ambos os grupos - controle e tratado (tabela 4).

Tabela 3-Descricio das varidveis durante as semanas de condicionamento muscular

respiratorio

Inicial 1°semana 2"semana 3"semana 4"semana Pds-operatorio

PO, (mmHg) 85.60 + 82.38 + 89.88 + 85.70 + 98.03 + 83.64 + 17.91
12.89 11.82 25.35 10.81 10.15

PC0, (mmHg) 37.10 ¢ 3832+ 3754 + 3733+ 34.60 + 32.68 +2.64
3.99 3.34 4.10 4.24 7.34

Sat (%) 95.68 + 9593 + 95.67 + 96.00 + 97.47 + 95.50 £3.17
2.68 1.47 2.00 1.54 1.62

VEF, (%) 93.89 £ 93.44 92.50 £ 98.50 £ 98.33 £ 74.73 £ 14.75
15.74 18.66 17.45 18.72 9.29

CVF (%) 102.72 £ 105.06 £ 104.86 £ 110.0 £ 110.0 £ 78.55+£17.38
14.60 20.47 15.36 17.38 11.36
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Tabela 4-Comparacao das varidveis entre os grupos controle e tratado (TMR)

PO, (mmHg) PC0, (mmHg) Sat (%) VEF,; (%) CVF (%)
Paciente Controle 124.07 + 36.43+2.94 96.97 £ 93.00 £ 82.92 £15.20
58.40 96.97 21.53
Paciente TMR 98.03 = 34.60 £3.99 95.68 + 93.89 £ 102.72 +
12.89 2.68 15.74 14.60

4.2.6-Cirtometria (tabela 5)
o [Inicial X primeira semana

Dentre os valores, a cirtometria na regido axilar (fase inspiratdria) apresentou
35% de melhora em seu valor. Os demais valores cirtométricos (tanto na fase inspiratdria

como expiratdria) ndo obtiveram valor estatistico relevante.
e Inicial X segunda semana

Em ambas as fases respiratdrias (inspiracdo e expiragdo) a tinica mensuracdo
tordcica considerada estatisticamente significante foi a cirtometria inspiratdria
diafragmatica, com 56% de melhora dos casos. Demais mensuragdes foram excluidas
devido a sua ndo-significincia na estatistica do trabalho. O valor da cirtometria inspiratdria

axilar se manteve estavel.
e [Inicial X terceira semana

Notou-se, além do aumento progressivo dos valores da cirtometria inspiratoria
diafragmatica (66% dos casos), um aumento significativo no valor da medida inspiratdria

mamilar (também em 66% dos casos).
o Inicial X quarta semana

Todas as medidas colhidas na fase inspiratdria (axilar, mamilar e diafragmaética)
obtiveram melhora significativa estatisticamente (45-50% dos pacientes). A cirtometria
medida na fase expiratéria ndo apresentou melhora significativa, apesar de ter se alterado

em aproximadamente 50% dos casos (melhora da circunferéncia toracica).
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Tabela 5-Comparacdo das cirtometria inspiratéria (Insp.) e expiratoria (Exp.) durante as

semanas de treinamento muscular respiratorio

Inicial 1° semana 2"semana 3" semana 4" semana
Insp. Axilar (cm) 93.13 £ 92.78 + 9391 + 92.38 + 85.67 =
6.22 6.20 7.15 6.93 4.16
Insp. Mamilar (cm) 90.75 £ 91.00 £ 9147+ 90.08 + 83.67 =
6.81 6.66 7.38 7.72 5.01
Insp. Diafragmatica (cm) 88.63 + 88.58 + 89.28 + 87.75 + 81.33 +
6.73 6.80 7.17 7.23 6.03
Exp. Axilar (cm) 87.48 £ 86.48 £ 87.84 £ 86.17 £ 79.00 £
6.99 6.88 6.87 7.09 4.00
Exp. Mamilar (cm) 8595+ 85.50 % 85.75 % 84.42 78.33 +
8.02 7.07 7.22 7.49 6.29
Exp. Diafragmatica (cm)  83.65 + 83.20 % 84.38 82.67 76.00 +
8.01 7.76 7.92 7.75 8.54

4.2.7-Pés-operatorio

Houve uma diminui¢ao dos valores de VEF;, CVF, P0,, PEMax , PImédx e um

aumento de PC0O, em ambos os grupos (controle e tratado).

O grupo controle permaneceu por um tempo maior na UTI que varioude 1 a 17
dias, enquanto o grupo tratado permaneceu um periodo de 1 a 4 dias. O periodo de
internagdo total também variou de 16 a 46 dias no grupo controle e de 12 a 18 dias no

grupo tratado.
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5-DISCUSSAO




A maioria dos pacientes com graus avangados de acometimento do esdfago
apresentam estenose da luz esofdgica, causando disfagia e caquexia progressiva. A
desnutricdo destes pacientes reduz a capacidade de sustentacdo da ventilacio devido a
influéncia do estado nutricional sobre o comando ventilatério (PEREIRA, 1988), sistema
imunolégico (interfere no recrutamento de mondcitos, sua maturacdo a macréfagos
alveolares, comprometendo a fagocitose e diminui o nimero de linfécitos, ocorrendo
reducdo na imunidade e uma maior suscetibilidade a infec¢oes (GONCALVES, 1991) e
musculos respiratérios (aumento das fibras do tipo I) resistentes a fadiga e,
conseqiientemente, diminui¢do da for¢ca muscular (SHNEERSON, 1993) interferindo nas
conseqiiéncias do tratamento cirtrgico: perda da for¢a e funcdo musculares, provocando

assim complicagdes pos-operatorias.

AVENDANO et al (2002) em seu estudo relataram a incidéncia de diversas
complicagdes pulmonares no pds-operatério de cirurgia de esofago: 89.6% de derrame
pleural, 20% de pneumonia, 9.8% de SARA e 19.7% dos pacientes necessitaram de
ventilacdo mecancia no pds-operatorio por mais de 48 horas. As alteragdes mecanicas
previsiveis apds uma cirurgia tordcica ou abdominal alta sio uma grande reducdo na
capacidade vital e uma menor, porém mais importante, redu¢do na capacidade residual
funcional (IRWIN E TECKLIN, 1994). Estas complicacdes estdo presentes devido a
manipulagdo proxima ao diafragma (STILLER, 1994), podendo também causar diminui¢ao
da atividade mucociliar, aumento da producdo de secre¢do e hipoventilagao (CASH, 1983).
Fatores extrinsecos como o tabagismo, o alcoolismo, o emagrecimento e a radioterapia

pré-operatéria também podem agravar tais complicacoes.

A reducdo destas complicacdes depende da integridade funcional das estruturas
que compreendem o aparelho respiratério bem como de toda a sua musculatura. Sendo
assim, o estudo da influéncia de um condicionamento respiratorio pré-operatério em
pacientes que serdo submetidos a cirurgia de es6fago, constitui um importante passo a

melhoria das condi¢Oes pds-operatorias destes.

A mensuracdo das pressoes inspiratdria e expiratria sdo importantes a fim de
se determinar a forca da musculatura respiratéria. Na fraqueza e na fadiga musculares estas

pressdes diminuem, porém aumentam com o treinamento (IRWIN e TECKLIN, 1994).
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A fisioterapia atua no pré, per e pds-operatorio de cirurgias abdominais altas,
interferindo  nas condi¢des cardio-respiratorias, garantindo uma boa relacdo
ventilagdo-perfusdao (V/Q), liberando o paciente com o menor risco e determinando o seu
progndstico no pds-operatério (MULLER et al, 1990). IRWIN e TECKLIN (1994) e
MORRAN (1993) demonstraram em seus estudos a importancia de um treinamento

muscular respiratdrio pré-operatorio, a fim de se evitar complicacdes pds-operatorias.

Nao ha conhecimento de um vasto campo metodolégico para o treinamento
muscular respiratério, porém, os equipamentos € métodos utilizados demonstram grande
eficdcia junto a estes pacientes. Embora existam vdrias técnicas para se realizar o
treinamento muscular respiratério, estudos demonstram que o efeito no ganho de forga e/ou
“endurance” independem da técnica utilizada. Existe a necessidade de um consenso, na
literatura, com a definicdo de um periodo apropriado no qual o paciente deva ser submetido

a um treinamento muscular respiratério (GREEN et al, 2001).

Estudos mostram uma variancia entre 2 a 8 semanas de treinamento, de 2 a 6
vezes/semana. O unico consenso adquirido € a duracdo dos exercicios, que se aproximam
dos 15 minutos. A literatura cita diversos artificios na obtencdo de melhores resultados: uso
de esteira rolante, bicicleta ergométrica, inspirOmetros de incentivo, Threshold®, a
associacao de um TMR e exercicios fisicos etc. Fez-se o uso de diversos artificios para se
obter os melhores resultados: uso de esteira rolante, de bicicleta ergométrica, de
inspirdmetros de incentivo, de Threshold® etc. Conseguiram obter, assim, tais resultados:
melhora em ventilagdo sustentada, PEmax, musculatura inspiratoria, através de carga

inspiratéria do Threshold® (SCHERER et al, 2000).

Nos trabalhos ja existentes houve uma varia¢io neste periodo de preparo de 3

dias a 18 meses.

O condicionamento muscular respiratério variou em um periodo de 1 a 4
semanas. A cada semana foram repetidos os exames de gasometria arterial, prova de fungao
pulmonar, PImdx, PEmédx e cirtometria. Nenhum dos pacientes apresentou um FEV;
(volume expiratério forcado no 1° minuto) < do que 65% do previsto, o que, segundo

AVENDANO et al (2002) significaria um alto risco de complicacdes pulmonares
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pOs-operatorias. A maioria dos pacientes ndao apresentava no pré-operatério qualquer

alteracdo pulmonar significativa (DPOC, pneumonia etc.).

Ao avaliar a VEF, (gréifico 14) dos pacientes submetidos ao treinamento, nao
foi encontrada nenhuma alteracdo significativa nas 3 primeiras semanas, porém sugeriu
uma tendéncia ao aumento da mesma na ultima semana de treinamento. Uma reabilitacdo
pulmonar de 4 a 7 semanas mostrou maiores beneficios aos pacientes no periodo de 7
semanas. Houve uma melhora significativa em VEF; e dispnéia (GREEN et al, 2001).
KAKIZAKI et al (1999) utilizaram em seu estudo uma gindstica respiratéria durante
algumas semanas, mostrando uma melhora na mobilidade toricica e a capacidade vital do

paciente, porém VEF; ndo apresentou valores significativos.

No presente trabalho, apds condicionamento muscular respiratdrio, os pacientes
apresentaram um significativo aumento no valor de PImax a partir da segunda semana
(graficos 9, 10, 11, 12 e 13). A primeira semana apresentou discreto aumento na PImax,
porém nao-significativo estatisticamente. Pacientes portadores de DPOC, submetidos a 10
sessoes de fisioterapia respiratdria no pré-operatorio de cirurgia de cabega e pescogo (todos
tabagistas), apresentaram significativa melhora em PImax e em sua ventilagdo voluntéria
mdxima (OLIVEIRA et al, 1998). SANCHES et al (2001) estudaram 20 pacientes com
DPOC severa em um treinamento muscular respiratério durante 6 meses (30 minutos
diariamente, 6 vezes por semana). Encontraram, ao final deste estudo, um aumento de
PImax e de sua capacidade de caminhar, uma melhora da dispnéia e da qualidade de vida

destes pacientes.

Complicagdes pulmonares apds uma cirurgia cardiaca sdo as maiores causas de
morbidade e mortalidade. Algumas hipéteses sao formadas: hd um decréscimo da forca e da
resisténcia da musculatura inspiratoria; esta fraqueza estd associada a redugdo dos testes de
funcdo pulmonar, a deteriorizacdo da troca gasosa € a uma alta taxa de complicacdes

pulmonares (WEINER et al,1998).

Pacientes portadores de ICC possuem uma menor forca na musculatura
inspiratéria e resisténcia a fadiga. Estudos mostram que, um treinamento muscular
respiratério associado a caminhada, resulta em uma melhora funcional dos pacientes

cardiacos. No treinamento respiratério ocorre uma melhora na oxigenacdo sangiiinea,
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dispnéia e PImax - sessdes realizadas durante 6-8 semanas, 6 vezes por semana (VARGAS,
1992; MARTINEZ et al, 2001). ELIAS et al (2000) utilizaram o treinamento muscular
respiratorio no pré e poés-operatério de cirurgia cardiaca. O treinamento consistiu na
utilizacdo de um Threshold® (50% da PIméx) ou de um manovacudmetro por um periodo
de 3 dias que antecederam a cirurgia. Foi constatada uma melhora tanto da PImédx quanto

da PEmax.

N

Um estudo realizado em pacientes candidatos a cirurgia tordcica demonstou
melhoras significativas nas forcas musculares respiratdrias (inspiratdria e expiratdria). Os
pacientes foram submetidos a uma reabilitacio pulmonar pré-operatéria (respiracio
diafragmatica, tosse eficaz com contracdo vigorosa abdominal e treinamento com um
dispositivo de pressdo expiratoria de espago-morto) durante um periodo que variou entre 1
a 3 semanas, de acordo com a internagdo destes. Comparado a outros estudos, tais autores
concluiram que a respiracdo diafragmdtica vigorosa aumentou a forca dos miusculos
inspiratdrios, enquanto o treino com o dispositivo de pressdo expiratdria e exercicios de

estimulo de tosse melhoram a for¢a dos musculos expiratorios (NOMORI et al, 1994).

Mesmo em individuos normais, um treinamento muscular respiratdrio ocasiona
uma melhora funcional global. Ciclistas submetidos a um treinamento respiratério por 5
semanas (30-35 min/dia, 5 vezes po semana) obtiveram um aumento de 8% em sua PImax

contra 3,7% no grupo placebo (SONETTI et al, 2001).

Melhorias na for¢a e resisténcia da musculatura inspiratoria também foram
observadas quando individuos portadores de DPOC eram submetidos a um treinamento
muscular respiratério por 4 meses (COVEY et al, 2001). Em um periodo de 4 semanas,
individiuos apresentaram um aumento em PImdx de 87 para 139cmH,0 (KELLERMAN
et al, 2000).

Os gréficos 4, 5, 6, 7 e 8 demonstram uma melhora gradativa da PEméx. Desde
a primeira semana de treinamento muscular respiratério (grafico 4) foram notados valores
significativos em relacdo a PEméx. Ja na primeira semana, 50% dos pacientes apresentaram
um aumento significativo da PEmax. Todas as demais semanas continuaram com um
aumento significativo na PEmax. J4 na ultima semana de treinamento (grifico 7), 85%

destes tiveram este valor aumentado. O aumento da PEmax pode ter ocorrido por uma
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provavel melhora dos movimentos téraco-abdominais, ocasionada pela melhora da
mecanica destes mesmos movimentos e, conseqiientemente, aumento na amplitude de
movimento respiratério (ELIAS et al, 2000). Esta melhoria se deu ao fato de um
treinamento muscular respiratério 5 vezes por semana, em um periodo que variou de 1 a 4

semanas no presente estudo.

SCHERER et al (2000) observaram que o treinamento muscular respiratorio
provoca alteragdes em PImax, dispnéia e PEmax de aproximadamente +20cmH0. Um
treinamento muscular respiratorio em pré-operatério de cirurgia tordcica, demonstrou apds
um periodo que variou de 1 a 3 semanas, um aumento da PEmax, comparando-se ao grupo
controle. Pacientes que ndo apresentaram um aumento significativo tanto em PEmax quanto
em PImax no treinamento muscular respiratorio pré-operatorio, tiveram complicacdes

pulmonares pds-operatorias (NOMORI et al, 1994).

Um treinamento muscular respiratério realizado mesmo no pds-operatorio é
eficiente, como mostrado no estudo realizado por GARCIA e COSTA (2002). Os pacientes
foram submetidos a um treinamento muscular respiratério no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca eletiva. Estes indvividuos foram dividos em trés grupos, sendo que o ultimo nao
participou do treinamento (grupo controle). Os dois primeiros grupos, treinamento
muscular respiratério uma e duas vezes ao dia, respectivamente, apresentaram uma melhora
significativa em PImax e PEméx, porém maior no primeiro grupo, indicando que o maior
ganho de forca muscular respiratoria deveu-se ao fato de um treinamento muscular
respiratorio e nao necessariamente ao nimero de vezes que os pacientes foram diariamente

treinados.

Ao ser analisada a capacidade vital forcada (CVF) durante as primeiras
semanas (grafico 15), ndo foi constatada nenhuma diferenca em relagdo a fase inicial (antes
do TMR). Ao serem analisados os exames da ultima semana de condicionamento, foi
observado um aumento significativo do valor de CVF em 61% dos pacientes. Estudo
realizado por RUTCHIK et al (1998) aplicando-se o treinamento muscular respiratorio em
pacientes com lesdo cronica de medula espinhal, demonstrou uma melhora na forcga
muscular inspiratéria e na funcdo pulmonar (CVF, VC e CRF). Pacientes DPOC foram

submetidos a uma gindstica da musculatura respiratéria (3 vezes ao dia por 4 semanas), na
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qual realizavam exercicios para obter uma melhor mobilidade tordcica e,
conseqiientemente, uma melhor oxigenacao. Ao final do estudo os pacientes apresentaram

uma melhora da dispnéia € um aumento significante da CV.

A associagdo de um treinamento muscular respiratdrio e exercicios fisicos tem
como resultado um aumento de 19% na capacidade do paciente em manter um determinado
nivel de ventilagdo por relativo tempo e, conseqiientemente, um aumento na resisténcia a

fadiga muscular respiratéria (QUINTERO et al, 1999).

Pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica submetidos a uma
atividade fisica em esteira ergométrica com a associacdo de uma CPAP, apresentaram uma
melhora em sua CVF e em sua saturacdo (CPAP + O,), e, concomitantemente, outro grupo
associando CPAP + ar comprimido, apresentou melhoras em sua CVF, VEF, e um
decréscimo em suas freqii€ncias respiratoria e cardiaca. Com a ac¢do da PEEP (pressao
positiva expiratéria final) ocorreu uma alteracio no volume total de ar que deixa os
pulmdes por minuto, proporcionando maior exalacdo de CQO,, evitando seu acimulo nos
alvéolos e conseqiiente aumento em nivel sist€émico, o que geraria acimulo de lactato e

fadiga muscular (PISSULIN, 2002).

Em pacientes cardiacos, o treinamento muscular respiratério diminui a forca
cardiaca e ventilatéria durante um nivel metabdlico submaximo e aumenta a quantidade de
O, (CURNIER et al, 2000). ONG et al (2001) constatou também uma melhora na
oxigenagdo dos pacientes com DPOC e aumento da CF e diminuicdo da dispnéia com o

treinamento muscular respiratério.

Durante exercicios de longa duragdo ocorre uma diminuicdo da viscosidade
sangiiinea, melhorando a circulacio do mesmo e sua oxigenacdo (ADACHI et al, 2000).
VARGAS et al (1995) associou um treinamento muscular respiratério a um programa
nutricional e demonstrou uma melhora na pressao parcial de 0, (Pa0;) e uma diminui¢do da
pressdo parcial de C0O, (PaC0,). Apesar da existéncia de bibliografias que comprovem o
contrdrio, no presente estudo, ndo foram verificadas alteragdes significativas quanto a
gasometria arterial dos pacientes submetidos a um treinamento muscular respiratério

durante as 4 semanas.
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Ao serem avaliadas as amplitudes de movimento tdéraco-abdominal por
intermédio da cirtometria apds treinamento muscular respiratorio, foram encontrados
valores significativos estatisticamente apenas na fase inspiratoria. Os trés valores
cirtométricos (axilar, mamilar e diafragmadtico) apresentaram valores relevantes na utlima
semana de treinamento (4* semana). Na primeira semana de treinamento a cirtometria
inspiratéria axilar demonstrou uma tendéncia ao aumento; os demais valores nao
demonstraram nenhuma alteracdo. Na terceira semana, a cirtometria inspiratéria mamilar
apresentou valor significativo estatisticamente, porém os demais valores continuaram sem
alteracdo. Somente na ultima semana, todos os valores inspiratérios mostraram-se
estatisticamente significativos. Os valores expiratérios ndo obtiveram alteragdes detectadas

estatisticamente.

GARCIA e COSTA (2002) em seu estudo utilizaram-se da cirtometria para
analisar as diferengas entre a mobilidade téraco-abdominal durante o tempo de treinamento

muscular respiratério, encontrando uma melhora nos parametros analisados.

KAKIZAKI et al (1999) realizaram em seu estudo exercicios respiratorios
(gindstica respiratéria) durante 4 semanas, 3 sessdes didrias, que resultaram numa maior
mobilidade toricica e aumento na capacidade vital dos pacientes. Vdrios padroes
respiratorios, associados a exercicios, utilizando-se outras partes do corpo (membros,
ombro e cotovelo), tiveram grande aceitacdo e melhora do estado geral destes pacientes

treinados.

Segundo ELIAS et al (2000) houve um aumento na amplitude dos movimentos
respiratdrios, devido ao ganho de forca muscular inspiratéria pela melhora da mecanica dos

movimentos toraco-abdominais.

Existe uma relacdo direta entre as reservas de glicogénio muscular e a
capacidade aerdbica ou de endurance do organismo. Assim, qualquer alteracdo desta
reserva pode resultar em uma reducao na eficiéncia muscular (TAYLOR et al, 1972). Esta
alteracdo pode ser dada ou por uma falta de mobilizagdo muscular ou mesmo por uma
fraqueza da mesma. Baseado na fisiologia, o treinamento muscular respiratério melhora a
resisténcia da musculatura em questdo, devido ao aumento da quantidade de GLUT-4

(responsdvel pela homeostasia glicémica da fibra muscular), em razdo do aumento da
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atividade contratil (BHANDARI et al, 2000). Este aumento da populagao de GLUT-4 ¢
mais visivel em musculatura vermelha (contracdo lenta) do que na musculatura branca
(contracdo rdpida). Dai a justificativa de um aumento maior na resisténcia muscular

treinada (HENRIKSEN et al, 1991).

Um treinamento muscular respiratério realizado por WEINER et al (1998) por
um periodo de 2 a 4 semanas, resultou em um aumento na forca e na resisténcia dos
musculos inspiratdrios, antes da cirurgia e conduziu a uma melhora significativa dos gases
sangiiineos e da fun¢do pulmonar no pés-operatério. LOTTERS et al (2002) comprovaram
que, ambos, o treinamento muscular respiratério ou o mesmo concomitantemente a
exercicios gerais de recondicionamento em pacientes com DPOC, aumentam a forca e a

resisténcia da musculatura inspiratoria.

Em um grupo submetido a um treinamento muscular respiratdrio por um
periodo de 5 semanas, 5 vezes por semana, durante 30 minutos por dia, foram observados
um aumento em ambas: na forca e na resisténcia inspiratéria. Esta melhora estava associada
com o0 aumento na propor¢do de fibras do tipo I (38%) e no tamanho do fibra do tipo II
(21%) - (RAMIREZ-SARMIENTO et al, 2002). Segundo FARBINGER et al (1989) existe
uma relagdo entre forca muscular e resisténcia da musculatura a fadiga. Um musculo mais

forte é capaz de resistir mais tempo a uma carga elevada.

Os pacientes esofagetomizados, tanto do grupo controle quanto o grupo
submetido a um condicionamento muscular respiratorio, apresentaram no pés-operatorio
diminui¢cdo de diversos parametros (VEF;, CVF, Sat etc.), como jé era previsto devido ao
ato cirurgico (devido a anestesia geral, a manipulacdo préxima aos pulmdes, ocorre a
diminui¢do da funcdo e da forca muscular, entre outras complicagdes). Porém, foi
constatada uma menor permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) dos pacientes
submetidos ao condicionamento muscular respiratério pré-operatério (2 dias; grupo

controle, 9 dias).

O grupo controle apresentou uma permanéncia hospitalar total de 16 a 46 dias,
enquanto o grupo tratado variou entre 12 a 18 dias de internacdo. Alguns autores como
STEWART et al (2001) e CONNOR et al (2001) demontraram que um treinamento

muscular respiratério associado a exercicios fisicos e outros artificios (esteira rolante,
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bicicleta ergométrica, inspirdmetros de incentivo, Threshold® etc., melhora a resisténcia do

paciente, diminui o uso de suplemento de 0, e seu tempo de hospitalizacao.

O estudo portanto corrobora com a observagao dos autores, sugerindo que a
melhora das condicdes funcionais dos pacientes estd relacionada ao condicionamento
muscular respiratorio, sendo estes resultados sugestivos a hipdtese de que esta conduta €
eficaz no sentido de diminuir as complicacdes pds-operatdrias da cirurgia de esdfago e o

tempo de hospitalizacdo dos pacientes.

Discussdo

70



6-CONSIDERACOES
FINAIS
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Observando-se o grupo controle, pode-se notar um maior comprometimento do
sistema respiratorio devido a cirurgia de grande porte nestes pacientes submetidos a
esofagectomia. Os pacientes esofagectomizados (controle) permaneceram internados na

UTI por um periodo de 1 a 17 dias.

Com a introducdo do protocolo fisioterdpico pré-operatério conseguimos
diminuir este periodo para aproximadamente 2 dias, com uma diminuicdo consideravel de

complicagdes respiratdrias.

Com isto, pudemos verificar que hd eficicia em nosso protocolo fisioterdpico,
porém ndo conseguimos estabelecer, com exatiddao, um tempo ideal de execucdo deste
condicionamento muscular respiratorio. Nosso trabalho envolveu pacientes submetidos ao
condicionamento de 1 a 4 semanas no periodo pré-operatorio. O que se pdode comprovar foi
uma melhora gradativa a cada semana, supondo assim que, um tempo maior de
condicionamento respiratério poderia ainda aumentar consideravelmente os valores ja

adquiridos.

E por isso que acredito que este trabalho foi de suma importancia pois, através
deste, conseguimos demonstrar a necessidade e a eficidcia da fisioterapia profildtica
pré-operatéria em pacientes submetidos a esofagectomia, como sugeriram os valores

encontrados.
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7-CONCLUSOES




A avaliag@o pds-treinamento muscular respiratério demonstrou:

1.

2.

Capacidade respiratoria (PEméax, PImax, prova de funcdo pulmonar,

cirtometria tordcica e gasometria arterial)
Um aumento progressivo significativo em PEméx durante as 4 semanas;
Um aumento progressivo significativo em PIméx a partir da 2* semana;

Uma melhora percentual significativa em CVF na ultima semana de

treinamento (4* semana);
Uma tendéncia a melhora de VEF, na dltima semana;

Uma melhora do valor cirtométrico inspiratorio nas regides axilar e mamilar

a partir da 3* semana;

Uma melhora do valor cirtométrico inspiratorio diafragmatico a partir da

2% semana;

Uma melhora nos valores gasométricos (Sat, Pa0,, PaCO0,), porém

nao-significativos estatisticamente;

Complica¢des pulmonares pds-operatorias

Grupo controle -pneumotérax (5%)

-hemotérax (5%)

-derrame pleural (100%)

Grupo treinado -derrame pleural (84%)

3.

-empiema pleural (16%)
Tempo de permanéncia hospitalar

Uma diminuicdo do tempo de internacdo na UTI (de 1 a 17 dias - grupo
controle, para 1 a 4 dias - grupo treinado) e no tempo de internagdao
hospitalar total (de 16 a 46 dias - grupo controle, para 12 a 18 dias - grupo

treinado).
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9-ANEXOS




9.1-FICHA DE AVALIACAO

1 - Identificacdo

Nome: Idade:

Profissao: Peso:

Altura:

Patologia:

2 - Antecedentes

Atendimento ambulatorial:

Vicios: () tabagismo ( ) etilismo ( ) drogas

Problemas pulmonares anteriores:

Condicionamento fisico (especificar):

3 - Cirurgia

Tipo de cirurgia:

Tipo de incisdo:

Tempo cirurgico:

Anestesia:

Complicacoes:

4 - Internagdo

Data da internagao:

Tempo de internacdo - UTI:

Tempo de internacdo - total:

Sexo:
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5 - Exames funcionais

PRE-OP. PRE-OP. PRE-OP. PRE-OP. PRE-OP. POS-OP.
(A/T)* 1 2 3 4 (7° dia)
PlImdx
PEmdx
vC
VM
Ccv
cI
FR
AUSCULTA
PULMONAR
GASOMETR. | PH - PO, - PCO,| PH - PO, - PH - PO, - PH - PO, - PH-PO,- | PH- PO,-
ARTERIAL | - HCO;-S0,- | PCO,- HCO;- | PCO, - HCO; - | PCO, - HCO; - | PCO,- HCO;- |  PCO,-
S0, - S0, - S0, - S0, - HCO; - SO, -
FREQ.
EXERC.
6 - Exames fisicos
PRE-OP. PRE-OP. PRE-OP. PRE-OP. PRE-OP. POS-OP.
(A/T)* 1 2 3 4 (7° dia)
CIRTOMETRIA | A-M-D-
RESPIRON® bol. - séries-
qt. -
THRESHOLD carga - tempo
CPAP® carga - tempo

*Antes do treinamento respiratdrio

7 - Orientacdes

Tipo:

Quem:
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9.2-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de autorizacio para aplicacao de protocolo de condicionamento fisico

NOME DO PROJETO: A influéncia do condicionamento muscular respiratorio

pré-operatorio na recuperagdo de pacientes esofagectomizados: uma visdo fisioterdpica.

RESPONSAVEIS: Professor Doutor Luiz Roberto Lopes
Fisioterapeuta Aurea Maria O. da Silva

ORIENTADOR: Professor Doutor Luiz Roberto Lopes

ORIENTANDA: Fisioterapeuta Luciana Ysayama

Voceé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo que vai contribuir para sua
melhora apds a cirurgia, diminuindo assim, sua permanéncia hospitalar. Sendo assim,

segue-se algumas informacdes importantes:

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

A cirurgia de esofago (esofagectomia) geralmente causa complicacdes respiratdrias
no pos-operatério devido a diversos fatores: tempo de cirurgia, anestesia, fraqueza
muscular respiratdria etc. Esta fraqueza pode ser sanada com um treinamento fisico anterior
a cirurgia com a orientacdo de um fisioterapeuta. Assim, os riscos de haver qualquer tipo de
complicacdo respiratoria no pds-operatorio diminuem muito. Para isso, a fisioterapia vai
atuar tanto antes quanto apds a cirurgia para que seu tempo de internacdo e as possiveis

complica¢des diminuam o maximo.

PROCEDIMENTO A QUE VOCE SERA SUBMETIDO
Durante 4 semanas que antecedem a cirurgia, voc€ serd submetido a uma avaliacao

respiratéria € a um treinamento fisico respiratério para a preparagdo dos musculos que
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ficam fracos depois da cirurgia que vao lhe ajudar a respirar melhor, evitando, a0 maximo,
as complicacdes relacionadas aos seus pulmdes.
Vocé serd orientado por um fisioterapeuta a realizar exercicios respiratorios que vao

ensind-lo a repirar melhor.

BENEFiCIOS ESPERADOS
Serdo esperados melhoras na for¢ca muscular respiratéria que vao ajuda-lo a respirar

de forma adequada, e entdo diminuir as complica¢des no pds-operatorio.

OUTRAS INFORMACOES

1 - Vocé tem a garantia de receber qualquer informacdo adicional ou esclarecimento que
julgar necessdrios, a qualquer tempo do estudo;

2 - A sua recusa em participar do estudo ndo lhe trard qualquer prejuizo no tratamento;

3 - Vocé estard livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que vocé tenha
consentido em participar do mesmo anteriormente;

4 - As informagdes obtidas pelo estudo serdo estritamente confidenciais, estando garantido
0 seu anonimato e privacidade na apresentacdo ou divulgacao dos resultados;

5 - Nao haverd compensacdes financeiras, nem também qualquer tipo de custo adicional a

voce, sendo sua participagdo neste estudo absolutamente livre ou voluntéria.

Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre os

propositos do estudo a que fui convidado a participar, eu
, 1dade anos, RG

, endereco )
HC , concordo com o presente termo de consentimento pos-

informacao, datando e assinando abaixo.

Campinas, de de 20

assinatura do paciente ou responsavel
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Prof.Dr.Luiz Roberto Lopes - CRM: 45619

F: (19) 3242-79-91
Ft.Aurea Maria O. Da Silva - CREFITO: 10163F
F: (19) 3788-85-05

FT. Luciana Ysayama - CREFITO: 29805F

F: (19) 3874-41-54

Comité de Etica em Pesquisa da FCM - Unicamp
F: (19) 3788-89-36
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