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PREABILITACAO EM CIRURGIAS BARIATRICAS:
UMA PROPOSTA DE ATUACAO NA PERSPECTIVA
DO FISIOTERAPEUTA

Prehabilitation in bariatric surgeries: a proposed
action in the physiotherapist's perspective

RESUMO: A partir dos anos 1990, uma quantidade crescente de procedimentos
cirurgicos bariatricos foram realizados ao redor do mundo e também no Brasil.
Apesar do conhecimento cienfifico e da experiéncia surgidos com a
realizagdo dessas cirurgias baridtricas, estas ndo geraram um consenso em
relacdo a qual é o perfil ideal do obeso mérbido a ser operado e sobre qual é
o melhor atendimento perioperatdrio a ser oferecido aos pacientes obesos
mérbidos que aguardam a cirurgia. Como consequéncia, em muitos centros
especializados, esse periodo anterior a cirurgia € desperdicado e os pacientes
ndo sdo incentivados a alterar os fatores de risco modificAveis no processo de
preparacdo para o estresse advindo da cirurgia. Nos centros que existe uma
rotina pré-operatdria parece ndo existr um protfocolo estabelecido e
estruturado de avdliacdo e de fratamento especificos aos pacientes
aguardando a cirurgia, e o fisioterapeuta elabora um raciocinio clinico
individualizado, mas nem sempre sistematizado, a partir de seus
conhecimentos e intuicdo. Este artigo de revisdo tem como objetivo esclarecer
o leitor sobre o tema, apresentando particularidades da cirurgia baridtrica que
inferessam ao fisioterapeuta, assim como propor recomendagdes baseadas
em evidéncias cientificas em relagdo aos componentes de um protocolo
integral, que inclui avaliagdo, tratamento e fambém quais sdo os requisitos
necessarios a se considerar o sujeito apto para a realizacdo da cirurgia. Esse
protocolo integral de habilitagdo para a cirurgia ou liberagdo para a cirurgia,
tem sido atualmente chamado de preabilitacdo cirdrgica e pretende servir de
recomendacdo para os pacientes obesos moérbidos em preparo pré-
operatdrio para cirurgia baridtrica.
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ABSTRACT: Since the 1990s, an increasing amount of bariatric surgical
procedures have been performed around the world and too in Brazil. Despite
the scientific knowledge and experience gained from these bariafric surgeries,
they did not generate a consensus regarding the ideal morbid obesity profile to
be operated on and the best perioperative care to be offered to obese
patients with morbid obesity waiting for surgery. As a consequence, in many
specialized centers, this period prior to surgery is wasted and patients are not
encouraged fo change the modifiable risk factors in the stress-preparation
process arising from surgery. In the centers where there is a pre-operative routine
there does not seem to be an established and sfructured protocol of evaluation
and treatment specific to patients awaiting surgery, and the physiotherapist
elaborates an individualized but not always systematized clinical reasoning
based on his knowledge and intuition. This review arficle aims to clarify the
reader about the subject, presenting particularities of bariatric surgery that
intferest the physiotherapist, as well as to propose scientific evidence-based
recommendations in relation to the components of an integral protocol, which
includes evaluation, freatment and also what are the requirements fo consider
the subject suitable for the surgery. This comprehensive protocol to enable
surgery or release for surgery has been presently called surgical prehabilitation
and is infended to serve as a recommendation for morbidly obese patients in
preoperative preparation for bariatric surgery.

Keywords: Obesity. Bariatric surgery. Prehabilitation.

2018; 11(3):338-348

Darlan Lauricio Matte ’
Joaquim Henrique Lorenzetti Branco?

1- Doutor. Professor. Universidade do Estado
de Santa Catarina (UDESC). Programa de Pds-
Graduacdo Mestrado em Fisioterapia da
UDESC.

2- Especializacdo. Fisioterapeuta.
Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC). Mestrando em Fisioterapia pela
UDESC.

E-mail: darlan.matte.phd@gmail.com
darlan.matte@udesc.br

Recebido em: 26/05/2018
Revisado em: 20/06/2018
Aceito em: 07/07/2018



INTRODUCAO

A obesidade € definida como uma
condicdo corporal caracterizada pelo excesso
de fecido adiposo no organismo, o qual
acarreta diversos prejuizos para a saiude dos
sujeitos acometidos!. Segundo a WHO?2, em
2016, 1,9  bilhdes

apresentavam sobrepeso, desses, 650 milhdes

mais de de adultos
eram considerados obesos.

sdo considerados
(OMEs)
apresentam indice de Massa Corporal (IMC) 240
ou =235 kg/m?

Enfre os obesos,

Individuos Obesos Modrbidos 0s que

kg/m?2 com presenca de
comorbidades, e que ndo conseguem reduzir o
peso por meios tradicionais. Entretanto, esses
individuos podem se beneficiar com a
realizacdo da cirurgia de reducdo de peso ou
Cirurgia Bariatrica (CB)3.

Atualmente a CB é um método
considerado eficaz e seguro para reducdo do
peso em OMs, com técnicas cada vez mais
modernas € menos invasivas. Todavia, toda
cirurgia, por menos invasiva € mais segura que
possa parecer, implica em riscos cirdrgicos e
possiveis complicacdes pds-operatdrias que
colocam o sujeito operado em situacoes de
risco, incluindo o pior deles que é a morte.

Para diminuir os possiveis riscos e
complicacdes da CB, OMs podem se beneficiar
com a readlizagdo de programas multimodais de
preabilitacdo cirdrgica, os quais consistem
basicamente em exercicios fisicos, abandono
do tabagismo, suporte psicoldégico e suporte
nutricional antes da cirurgia, para chegar ao
procedimento o mais condicionado possivel,
podendo inclusive melhorar arecuperacdo pos-
operatdria4. O objetivo deste artigo é esclarecer
o leitor sobre o

tema, apresentando

particularidades da cirurgia baridtrica que
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interessam ao fisioterapeuta, assim como propor
recomendacdes baseadas em evidéncias em
relacdo aos componentes de um protocolo
integral, que inclui avaliogdo, fratamento e
também quais sdo os requisitos necessdrios a se
considerar o sujeito apto ou reabilitado ou

preparado para realizar a cirurgia.

CIRURGIA BARIATRICA

Dados nacionais apontam o Brasil
como o segundo pais no mundo em realizacdo
de CB, com mais de 95 mil operacdes por ano,
com um crescimento de 300% no nUmero de
cirurgias nos Ultimos 10 anos, estando atrds
apenas dos Estados Unidoss.

As CB definidas

sdo como

procedimentos que fransformam o trato

gastrintestinal para diminuir a ingestdo ou
absorcdo caldrica. Podem ser classificadas
como restritivas ou  disabsortivas.  Cirurgias
restritivas diminuem o volume ou a capacidade
do estbmago assim, limitando a ingestdo
caldrica. Procedimentos disabsortivos reduzem
a quantia de calorias absorvidas desviando o
fluxo de alimentos, limitando o contato com
secrecoes pancredticas e acidos biliaress.

O bypass gdstrico em Y de Roux (BGYR)
€ o procedimento cirlrgico mais popular
realizado nos Estados Unidos. O BGYR tem um
modo de acdo duplo, restritivo e disabsortivo,
pois o estdmago é reduzido a um volume de 20
a 30 m e o conteldo estomacal é
redirecionado para o jejuno distal por meio de
uma conexdo de anastomose’.

O Sleeve gdstrico € um procedimento
do tipo restritivo, tornando-se popular nos Ultimos
anos. A curvatura maior do estbmago é
dissecada, restando um tubo vertical estreito,

podendo conter um volume de 150 ml. A
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saciedade é obtida apds uma pequena
refeicdos.

A cirurgia de desvio biliopancredtico é
do fipo disabsortiva, altamente eficaz para
porém, associada a

dificil

perda de peso,

complicacdes de fratamento. No
procedimento, o estbmago é ressecado como
é feito no Sleeve gdstrico. Imediatamente apds
a saida do estébmago, o quimo da comida é
desviado e entdo reunido com sucos biliares e
em um canadl

pancredticos comum que

comeca no ileo’.

RISCO CIRURGICO E COMPLICAGOES POS-
OPERATORIAS DA CB

Toda CB por menos invasiva que seja,
utilizando os melhores recursos cirdrgicos
disponiveis, implica em risco cirirgico. Risco
cirirgico € a probabilidade de ocorrerem
complicacdées ou danos decorrentes da
realizacdo de um procedimento cirdrgico.
Fatores como idade > 70 anos, tabagismo,
doencas respiratérias, indice de Massa Corporal
(IMC) > 30 kg/m? e local da cirurgia, implicam
em uma maior propensdo de risco cirlrgico'°.
abdominais

Cirurgias superiores

possuem uma maior  incidéncia de

complicacdoes pulmonares do que as cirurgias
abdominais baixas!'. Devido a incisdo da
parede abdominal, manipulacdo cirdrgica e

dor no pods-operatdrio. Nesses casos pode

ocorrer uma diminuicdo da funcdo

diafragmdtica, o que acarreta em uma

diminvicdo da capacidade vital, da
capacidade residual funcional, do desequilibrio
ventilatério, acarretando em complicacoes
pulmonares pds-operatdrias!2. Outro importante
fator determinante para a ocorréncia de
complicacdes, é o uso da anestesia. Seu efeito
local e sistémico provoca alteragcdo dos
mecanismos de defesa pulmonar, como a
inibicdo da tosse e a diminuicdo da funcdo
ciliar. Essas alteracdoes

promovem uma

modificacdo na composicdo do muco

pulmonar e menor acdo fagocitica dos
macréfagos alveolares's. As principais
complicacdes no pods-operatdrio  incluem

respiracdo superficial, hipoventilagcdo, auséncia
de suspiros fisiologicos, atelectasias, pneumonias
e insuficiéncia respiratorial4.

Para avaliar a ocorréncia de
complicacdes pulmonares pds-operatdrias em
grandes cirurgias, Torrington & Henderson!s,
formularam uma escala baseada em diversos
fatores de risco conhecidos para ocorréncia de
complicacdes pulmonares pds-operatdrias. A
escala é composta por questdes que variam de
um a trés pontos. Os pacientes sdo classificados
em risco normal ou discreto quando possuem
um somatdrio de zero a trés pontos, moderado,
de quaftro a seis pontos e acentuado, de sete a

12 pontos.

Quadro 1 (adaptado de Torrington; Henderson'®) Escala de Torrington e Henderson

Fatores de risco

Pontos

Espirometria: 0 a 4 pontos

CVF < 50% previsto

VEF/CVF 65-75%

50-65%

<50%

Idade > 65 anos

Obesidade mérbida (IMC > 45)

1
1
2
3
1
1

Local da cirurgia

Tordcica ou abdominal alta

2

Qutra

1
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Histéria pulmonar

Tabagismo nos Ultimos 2 meses

1

Sintomas respiratdrios

1

Quantificagdo do risco para complicagoes e mortalidade

Pontos Risco Complicacdes % Obito %
0-3 Baixo 6,1 1,7
4-6 Moderado 23,3 6,3
7-12 Alto 35 11,7

CVF: capacidade vital forcada; VEF:: volume expiratdrio forcado no primeiro segundo.

AVALIACAO DO PACIENTE PRE-CIRURGICO

O propdsito principal da avaliagcdo do
paciente pré-cirirgico é ajudar a identificar
quais os pacientes estdo sob risco de
desenvolverem complicacdes pds-operatdrias.
Testes cardiopulmonares (TCP) exercem um
importante papel na avaliacdo pré-operatdria
de diversos fipos de cirurgias, inclusive CB. TCP
proveem um método de avaliacdo objetivo
para quantificar a capacidade de exercicio, a
qual é considerada o melhor indice para prever
a ocorréncia de  complicacdes  pds-
operatorias’s.

InUmeros tipos de TCP podem ser
usados para avaliar as diferentes respostas ao
exercicio. A principal medida de avaliacdo
funcional € a medicdo do consumo mdximo de
oxigénio, ou VO2mdax. O VO2mdx € a
qguantidade mdxima de oxigénio, por unidade
de tempo, portanto expressa em I/min que
pode ser absorvida pelos pulmdes, tfransportado
pela circulacdo e usado para a oxidacdo de
substratos energéticos!’.

O VO2mdax € medido pela andlise da
troca de gases durante um exercicio em esteira
ou ciclo-ergbmetro até o esforco mdximo. O
valor esperado da medicdo do VO2max é da
ordem de 45 ml/min/kg para homens e 35
ml/min/kg em mulheres'’.

Embora o teste ergoespirométrico seja
0 padrdo ouro de avaliacdo, nem sempre estd

disponivel para todos os profissionais. Desse

modo, utilizam-se testes alternativos como o
Teste de Caminhada de Seis minutos (TCémin)
(para avaliar o nivel submdximo de capacidade
funcional) e o Incremental Shuttle Walk Test
(ISWT) (para avaliar a capacidade mdxima de
exercicio), sendo esses menos dispendiosos do
ponto de vista de equipamentos, porém, de
facil aplicacdo quando comparados a um teste
ergoespirométrico’s.

O TCémin & um teste validado e
frequentemente utiizado para avaliar a
capacidade funcional em um nivel submdximo
de exercicio e também os efeitos do
freinamento fisico em pacientes cardiacos e
pulmonares. Cada individuo deve ser freinado
previamente e realizar dois testes. A American
Thoracic Society (ATS) recomenda considerar
um intervalo de pelo menos 30 minutos enfre
cada teste. O TCémin vem sendo cada vez mais
testado e tem mostrado ser um instrumento
vdlido, confidvel e seguro para avaliacdo da
capacidade de exercicio’.

O ISWT é um teste simples, incremental
e controlado por sinais sonoros 20, Consiste em
caminhar em um terreno plano, percorrendo de
maneira repetida uma distdncia conhecida de
10 metros, ao redor de uma marcacdo de dois
cones, separados a uma disténcia de nove
metros?!. O teste possui 12 niveis com duracdo
de um minuto cada nivel. Cada volta
representa a distGncia de dez metros. Um dos
teste é a

critérios de encerramento do
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incapacidade de alcancar o cone subsequente
por duas vezes seguidas?,

Outros fatores relevantes na avaliacdo
do paciente pré-operatério, além da
Capacidade Funcional (CF), sGo os aspectos de
qualidade de vida e fatores emocionais. Um
instrumento vastamente utilizado, o questiondrio
Medical Outcome Study Short-Form 36 Health
(SF-36) Ware &

Sherbourne?? e traduzido e validado no Brasil por

Survey elaborado  por

Ciconelliz3. E composto por 36 itens dividido em

oito  dominios  (condicionamento  fisico,
funcionalidade fisica, auséncia de dor,
funcionalidade social, saude mental,
funcionalidade emocional, fadiga versus

vitalidade, percepcdes quanto d salude em
geral). Seus resultados compreendem escores
de 0 a 100, sendo que 0 corresponde a um pior
estado de saude e 100 a um melhor estado de
saude.

J& para arastreamento e identificacdo
de pacientes com distUrbios psicoldgicos, pode-
se utilizar a escala HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale). A HADS foi desenvolvida na
Inglaterra24 e validada para o portugués do
Brasil por Botega et al?s. Contém 14 questdes,
das quais sete avaliam sinfomas de ansiedade
(HADS-A) e sete avaliam sinfomas de depressdo
(HADS-D). Cada pergunta recebe um escore de
zero a trés, sendo trés representando o estado
associado com mais sinfomas depressivos e/ou
ansiedade. Os escores para cada subescala
(HADS-A e HADS-D) variam de 0 a 21, com
escores categorizados da
0-7, leve 8-10,

moderados 11-14 e sinfomas graves 15-21. Os

seguinte forma:

normal sinfomas sinfomas

escores para toda a escala HADS-Total
(sofrimento emocional) variam de 0 a 42, com

escores mais altos indicando mais sofrimento. O

pontfo de corte que indica a presenca de
sinfomas ansiosos e depressivos € 8 ou mais
pontos. NGo estdo disponiveis pontos de corte
especificos para a populacdo de obesos
morbidos até o presente, da mesma forma que
ndo existem valores para avaliar a diferenca
clinica minimamente importante pds programas

de preabilitacdo para essa populacdo.

PROGRAMAS DE PREABILITACAO CIRURGICA
Os programas de preabilitacdo

cirirgica sdo intervencdes no &ambito da
atencdo em saude, realizados no periodo que
antecede uma cirurgia, chamado de periodo
pré-operatdrio, e que pode ser utilizado para
tfornar o paciente "fit" ou condicionado, ou sejq,
habilitado para o procedimento cirdrgico.

envolve

A preabilitacdo, entdo,

programas esfruturados no qual diversos
componentes como educacdo, orientacdo
sobre procedimentos anestésicos e cirdrgicos,
consequéncias funcionais dos mesmos sobre o
organismo, reeducacdo fisica (reeducacdo
respiratoéria, fortalecimento muscular respiratério
e geral), freino de manobras de protecdo de
vias aéreas (tosse técnica, huffing e educacdo
sobre as formas seguras de contencdo das
incisdes cirdrgicas e drenos), bem como suporte
psicossocial ou psicolégico e nutricional sdo
desenvolvidos.

Os diversos componentes da
preabilifacdo ftem como objefivo principal
aumentar e melhorar as funcdes corporais do
paciente, tornando-o mais capacitado possivel
para responder ao estresse do ato cirdrgico e
suas consequéncias. Todo procedimento
cirirgico implica em uma deterioracdo da
funcional do individuo.

reserva Sujeitos

descondicionados e com baixa capacidade
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funcional, estdo mais pPropensos a

desenvolverem complicacdes pds-operatdrias.

Desse modo, cabe aqos programas de

preabilitacdo cirdrgica buscar, por meio do
preparo pré-operatério, a diminuicdo de
complicacdes preveniveis que ocorrem no

periodo trans e pds-operatdrio, além de
potencializar a capacidade funcional por meio
do

incentivo da prdtica de atividade fisica?s.

tfreinamento resistido, aerdébico e do
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PRINCIPIOS DA PREABILITACAO CIRURGICA

A preabilitacdo é baseada no principio
de que o exercicio estruturado no periodo pré-
operatdrio produzird adaptacdes nos individuos
e uma maior reserva fisioldgica a ser dispendida

durante e apds o estresse cirdrgico?’.

Figura 1 (adaptada de Tew et al28) expde o principio da preabilitacdo:

Reserva fisiologica /
capacidade funcional

Cirurgia

Independente

Dependente

B

Tempo

Figura 1. Apds uma grande intervencdo cirdrgica, todos os pacientes experimentam uma queda na reserva
fisioldgica / capacidade funcional seguida de uma fase de recuperacdo e reabilitacdo (A). Uma baixa reserva fisioldgica /
capacidade funcional pode aumentar o risco de complicacdes perioperatdrias e levar a uma recuperacdo incompleta
(B). Um paciente preabilitado pode possuir uma maior reserva fisioldégica / capacidade funcional no momento de cirurgia,
facilitando uma recuperacdo mais rdpida e completa (C). Crucialmente, no caso de complicacdes pds-operatdrias, os
pacientes preabilifados podem estar em melhor posi¢cdo para manter a independéncia funcional e a qualidade de vida a
longo prazo (D).

COMPONENTES PROGRAMAS  DE
PREABILITACAO

A preabilitacdo deve ser realizada de

DOS

modo multidisciplinar € composta por uma
equipe com, no minimo, médico, fisioterapeutaq,

nutricionista e psicélogo. Em alguns casos, a

presenga do enfermeiro, assistente social,

fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional e do

profissional de educacdo fisica faz-se

necessaria?’.
Assim como em diversos programas de
cenfral da

reabilitacdo, ©o componente
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preabilitacdo é o exercicio fisico30. Exercicios de

forca, resisténcia muscular, alongamento e
aerdbicos sdo fundamentais para se obter um
melhor resultado’4.

A exposicdo constante dos pacientes
ao estresse benéfico da atividade fisica produz
como resposta, um aumento da reserva
funcional e permite que eles apresentem menor
taxa de complicacdes e se recuperem de forma
mais rdpida no pds-operatdrio’.

Os exercicios devem ser realizados pelo
menos frés dias da semana alternadamente.
Exercicios aerdbicos devem incluir aguecimento
e no minimo 20 minutos de exercicio aerdbico
(40% da frequéncia cardiaca de reserva),
finalizados com periodo de desaguecimento'”’.

Os exercicios de forca muscular devem
ser realizados entre oito e doze repeticdes,
visando um condicionamento geral e para isso
devem incluir os principais grupos musculares de
membros superiores e inferiores!”.

Outro componente essencial nos
programas de preabilitacdo é a nutricdo. O
aumento da ingesta de proteina, além do
ganho muscular, traz beneficios em diversos
desfechos como a fadiga, a melhora da
capacidade funcional e a cicatrizacdo de
feridas3!. A (1.2g de

proteina/kg) apds a realizagdo dos exercicios €

ingesta  proteica
aconselhado para ganho de massa muscular e
melhora do desempenhos2,

Por sua vez, aspectos psicolégicos sGo
determinantes em programas de preabilitacdo.
O objetivo do suporte psicolégico para os
pacientes que se submeterdo a CB sdo
principalmente, a reducdo da ansiedade e a
mofivacdo para cumprir todos os desafios

propostos?.

Pacientes que se submeterédo a CB
experimentam periodos de grande ansiedade e
estresse, devido s incertezas do seu futuro, em
especial, o progndstico e os tratamentos a
serem realizados. A depressdo e a ansiedade no
pré-operatdrio estdo associadas a um aumento
da mortalidade em diversos tipos de cirurgias no
pds-operatdrios.

Um fator importante, quando existe a
possibilidade de uma cirurgia, € o abandono do
tabagismo. Aproveitar a cirurgia como um fator
motivador para a interrupcdo, € uma ocasido
gue ndo deve ser desperdicada. Tdticas para
interrupcdo do tabagismo estdo disponiveis em
diversas literaturas e deverdo ser praticadas por

todos da equipe, inclusive pelo fisioterapeutas4.

DURAGCAO DOS PROGRAMAS DE PREABILITACAO

A duracdo de um programa de
preabilitacdo varia em decorréncia do tipo de
cirurgia. Cirurgias de emergéncia ou ndo
eletivas ndo permitem a readlizacdo de
programas de preabilitacdo. Cirurgias eletivas
(aquelas que se elege um dia para realizar a
cirurgia), sdo passiveis de um tempo de preparo
cirdrgico ou um periodo pré-operatério, € o caso
das CB.

Neles, um periodo, de preferéncia de
seis a oito semanas, cerfamente se mostrara

mais eficaz e vidvel para melhorar os aspectos

fisico, nutricional e psicolégico dos
participantes??,
Em pacientes obesos morbidos

aguardando a cirurgia barigtrica, esse tempo
pode ser longo, principalmente se a cirurgia for
realizada pelo SUS, que em determinados locais
apresenta listas de espera que demoram mais
de um ano. Nos OMs, portanto, programas de

preabilitacdo com duracdo de seis semanas sao
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perfeitamente exequiveis e estes quando
infegralizados, devem de alguma forma ser
mantidos até a data da cirurgia, para evitar o
descondicionamento previsto pds-programa de
preabilitacdo.
EVIDENCIAS

Dados sobre efeitos da preabilitacdo
em individuos submetidos & CB sdo escassos ou
até mesmo inexistentes. Algumas explicacoes
para esse fato se ddo pela dificuldade em
realizar a randomizacdo desses sujeitos ou a
falta de instrumentos confidveis de avaliacdoss.
As evidéncias utilizadas sobre o impacto da
preabilitacdo em cirurgias baridtricas sdo
derivadas de estudos de cirurgias abdominais. A
seguir serdo apresentados estudos alguns destes
estudos, que por analogia podem ser
franspostos ao paciente OM esperando CB.

Boden et al.3¢ avaliaram 441 individuos,
de

pragmatico, multicéntrico, paciente e avaliador

por meio um estudo prospectivo,

cegados e randomizado, a eficdcia de uma
sessdo de fisioterapia pré-operatdria  para

reduzir complicacoes pulmonares po&s-

operatdrias apds cirurgia abdominal superior.
Todos os individuos receberam um folheto
contendo informacdes sobre o pds-operatdrio.
Os pacientes alocados no grupo intervencdo
receberam uma sessdo adicional de 30 minutos
contendo orientacoes sobre possiveis
complicacdes pulmonares pds-operatdrias, os
efeitos da anestesia e incisdo cirdrgica sobre o
sistema  respiratério. Os  pacientes foram
também orientados sobre a importéncia de
realizar deambulacdo precoce bem como a
realizacdo de exercicios respiratdrios. Para
de

pulmonares pds-operatdrias 14 dias apds a alta

avaliar a incidéncia complicacodes

hospitalar, foi utilizado o escore Melbourne, o

ARTIGO ORIGINAL

qual é composto por oito questdes referentes a
complicacdes pulmonares pds-operatdrias. A
incidéncia de pneumonia foi classificada pela
presenca de infiltrados pulmonares visto através
da radiografia, critérios como temperatura,
tosse, secrecdo, ausculta pulmonar alterada e
aumento de leucdcitos. A incidéncia de
complicacdes pulmonares pds-operatdrias no
periodo de 14 dias de pds-operatdrio, incluindo
pneumonia adquirida no hospital, foi reduzida
pela metade (p= 0,001) no grupo intfervencdo
comparado com o grupo controle. Nenhuma
diferenca significativa  foi detectada nos
desfechos secunddrios. Os autores concluiram
gue uma sessdo de fisioterapia pré-operatdria
de 30 minutos reduz pela metade a incidéncia
de complicacdes pulmonares pds-operatdrias e
especificamente, pneumonia adquirida no
hospital, ou seja, uma sessdo j& produz efeitos
benéficos ao paciente cirdrgico.
Barberan-Garcia et al.3” avaliaram o
impacto da preabilitacdo personalizada nas
complicacoes pds-operatdrias em pacientes de
alto risco, submetidos & cirurgia abdominal
eletiva de grande porte. Foram elegiveis para a
pesquisa 144 individuos, 71 inseridos no grupo
controle e 73 no grupo intervencdo. O grupo
conftrole recebeu fratamento padrdo,
recomendacdo para prdatica de atividade
fisica, aconselhnamento nutricional, cessacdo
tabdgica e reducdo da ingesta alcodlica. O
grupo intervencdo participou de um programa
personalizado de preabilitacdo, baseado em
suas condicdes sociais e de saude. O programa
consistiu em exercicios de endurance de alta
intensidade com auxilio de um ciclo ergébmetro.
Os desfechos avaliados foram os numeros de
pacientes que apresentaram complicacoes

pobs-operatdrias, nimero e severidade das
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complicacdes pds-operatdrias e periodo de
hospitalizacdo. O grupo intervencdo aumentou
135 (218) %l;
(p<0,001), reduziu © numero de individuos com
51%
(0=0,001) e a taxa de complicacdes (p=0,001)

a capacidade aerdbica [A

complicacdes  pods-operatdrias em
em comparacdo com o grupo controle. Os
autores enconfraram que a preabilitacdo
melhorou os resultados clinicos pds-operatérios
em individuos de alto risco que realizaram
cirurgia abdominal eletiva de grande porte, o
que pode ser explicado pelo aumento da

capacidade aerdbica.

CONCLUSAO

O periodo entre a decisdo conjunta,
médico-paciente-familia, de realizar e o ato de
fazer uma cirurgia baridtrica € uma janela de
oportunidade no confinuum da atencdo do
paciente com obesidade madrbida. Este espaco
de tempo ndo deveria ser desperdicado pela
equipe de saude. Programas estruturados e
individualizados de preabilitacdo que melhoram
a condicGo de salde e principaimente o
condicionamento fisico dos OMs deveria ser
oferecido como rotfina do cuidado pré-
operatdrio. Os programas devem incentivar o
abandono do tabagismo, melhorar o
condicionamento fisico geral dos pacientes,
nutricionais e

potencializar os aspectos

psicoldgicos dos pacientes. Evidéncias
cientificas sobre os beneficios destes programas
aginda sdo escassos e pesquisa cientificas
multicéntricas envolvendo nUmero grande de
pacientes necessitariam ser realizadas para
comprovar a efetividade do fratamento na
reducdo de complicacdes, tempo de
internacdo hospitalar, fempo de recuperacdo

pos-operatdria, morbimortalidade a curto,

médio e longo prazo, qualidade de vida

relacionada & saude, custo beneficio e

principalmente satisfacdo e seguranca do

paciente com a realizacdo do programa de
preabilitacdo cirldrgica para cirurgia baridtrica.
Ndo estd longe o tempo em que a preabilitacdo
serd oferecida a todos os pacientes no aguardo
da CB.
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