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1. Introducéo

Atualmente, a obesidade tem sido considerada um problema de salide publica, atingindo proporc¢des epidémicas com pelo menos 300
milh&es de adultos obesos no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; YURCISIN et a., 2009). Considerada de origem
multifatorial, apresenta como provaveis causas a combinacdo de desequilibrios genéticos, enddcrinos, comportamentais,
sOcio-econdmicos, psicol égicos e ambientais e em fungéo deles, o aparecimento de vérias co-morbidades (YURCISIN et al., 2009).
Dentre os tratamentos para a obesidade esta a cirurgia bariatrica.

Em se tratando de procedimento cirdirgico, pode haver o surgimento de complicagdes pds-operatérias decorrentes da anestesia geral,
como por exemplo, as atelectasias em decorréncia da reducéo da capacidade residual funcional (CRF) (COUSSA et al., 2004) e da
formagdo de areas de shunt nas regides dependentes do pulmao (TOKICS et a., 1996). A anestesia geral associada a obesidade
morbida pode agravar ainda mais o surgimento de complicagdes intra e pés-operatorias (CHUNG et al., 1999).

Portanto quando individuos obesos sdo submetidos a cirurgia, apresentam maiores areas de atelectasias e maiores incidéncias de
complicagdes intra e pés-operatdrias em relacdo a individuos ndo-obesos (MY OSHI et al. 2001).

Outros fatores de risco para 0 aparecimento de complicagcBes pulmonares sdo 0s tempos cirlrgico e anestésico, que quando
prolongados podem promover efeitos prejudiciais no sistema respiratorio, 0 que determinaria maior chance de ocorréncia de
complicagdes pulmonares no pés-operatério (FILARDO et al., 2002).

Na revisdo de literatura realizada por Lawrence et al. (2006) concluiu-se que a fisioterapia respiratdria com técnicas reexpansivas
possui beneficios comprovados na reducéo de complicagBes pds-operatérias em cirurgias abdominais, porém carece de ensaios
clinicos bem elaborados.

Algumas estratégias ventilatorias tém sido utilizadas na tentativa de melhorar a troca gasosa durante o periodo de anestesia. Estudos
relacionados ao uso da pressdo positiva analisam os efeitos do uso da pressdo expiratoria final positiva (PEEP) intraoperatoria ou
manobras de recrutamento alveolar como forma de prevengéo de complicactes pos-operatorias, evidenciando recuperagdo rgpida da
funcdo pulmonar, prevencdo de atelectasias e reducdo do tempo cirdrgico (HUERTA et ., 2002; EL-SOLH et al., 2006; NELIGAN
et a., 2009; SOUZA et al., 2009, REMISTICO et al., 2011, PAZZIANOTTO-FORTI 2012). Assim a literatura referente ao uso da
ventilagdo mecénica, com pressao positiva, ndo invasiva no pos-operatorio é vasta e evidenciam bons resultados. Porém poucos so 0s
estudos analisando os efeitos da aplicacdo de pressdo positiva no pré-operatdrio e no intraoperatorio.



2. Objetivos

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos do uso da PEEP de 10 cmH,0 intraoperatéria e da ventilagdo mecanica, com
pressdo positiva, ndo invasiva pré-operatéria no tempo cirdrgico de pacientes submetidos a cirurgia bariétrica do tipo derivacéo
gastricaem Y de Roux.

3. Desenvolvimento

Trata-se de ensaio clinico randomizado, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba
(UNIMEP) sob o parecer 54/11.

Foram incluidos individuos com IMC entre 40 e 55 kg/m?, com idade entre 25 e 55 anos, submetidos a cirurgia bariétrica do tipo
derivagdo gastricaem Y de Roux por laparotomia e com prova de fungdo pulmonar pré-operatéria dentro da normalidade. Foram
excluidos pacientes tabagistas ou que apresentassem instabilidade hemodinamica.

A triagem inicial dos voluntérios foi realizada na Clinica Baridtrica de Piracicaba por meio de consulta a ficha cadastral do paciente
para possivel inclusdo no estudo. Os voluntérios foram alocados em trés diferentes grupos:

Gpr & individuos que receberam tratamento com o BIPAP (Bilevel Paositive Airway Pressure) antes da cirurgia, durante uma hora.
Gpeep: individuos que receberam PEEP (Positive Expiratory End Pressure) de 10 cmH,O durante todo o procedimento cirdrgico.
Gcontrole: ndo receberam qualquer tipo de intervencao pré ou intraoperatoria.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia bariétrica no Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba pela mesma equipe
cirtrgica, submetidos a anestesiageral e inalatéria e ventilados padronizadamente.

A avaliacdo respiratria constou de coleta de dados antropométricos e prova de funcdo pulmonar por meio de espirbmetro
MicroQuark Pony-FC (Cosmed, Roma, Itdlia).

A espirometria foi realizada de acordo com normas da American Thoracic Society — ATS (2005) e European Respiratory Society —
ERS (2005). Os voluntarios com prova de fungdo pulmonar normal foram incluidos no estudo.

Durante o procedimento cirdrgico foram anotados os seguintes tempos: tempo decorrido entre indugéo anestésica e extubagdo, incisao
e extubagdo, inducdo anestésica e incisdo, término da anestesia e extubacdo, tempo de ventilagdo mecanica, e tempo entre a extubacdo
e alta da Recuperag@o Pos-Anestésica (RPA).

Para andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS versdo 17.0. Os dados quantitativos foram apresentados em média e desvio
padréo (DP) e os dados qualitativos por frequéncias. N&o satisfazendo os pressupostos de normalidade e homocedasti cidade por meio
do teste de Shapiro-Wilk e Levene, foi realizado o teste de Kruska-Wallis com post-hoc de Dunn. Adotou-se um nivel de
significancia de 5%.

4. Resultado e Discussao

Foram incluidos 40 voluntéarios distribuidos nos trés grupos. A tabela 1 mostra as caracteristicas antropomeétricas dos voluntérios. A
tabela 2 resume os achados referentes aos tempos col etados no momento intraoperatério.

Os resultados evidenciam, portanto, que ndo houve diferenca estatistica entre os grupos, de forma que os grupos tratados se
comportaram da mesma forma que o grupo controle.
No estudo de Blouw et a. (2003) foi encontrada uma prevaléncia de 8% de insuficiéncia respiratéria nos pacientes com IMC abaixo

de 43 kg/m? e de 14% nos pacientes com IMC acima de 43kg/m? apds a realizacdo de cirurgia baridtrica. Trabalhos como este
evidenciam a necessidade de intervences profilaticas a fim de evitar complicacfes respiratdrias nos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica.

Dessa forma, estudos tém sido conduzidos a fim de verificar os efeitos do uso da PEEP e da ventilagdo mecénica ndo invasiva no
pos-operatorio de cirurgia baridtrica (HUERTA et al., 2002; EL-SOLH et al., 2006; NELIGAN et a., 2009; SOUZA et al., 2009,
REMISTICO et al., 2011), porém poucos estudos foram encontrados evidenciando ainfluéncia da utilizagio da press3o positiva sobre
o tempo cirdrgico de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

Sabe-se que o tempo cirdrrgico e anestesiageral tem influénciaimportante narecuperacdo do paciente e naincidéncia de complicacdes
pulmonares no pés-operatério (FILARDO et a., 2002). Neste caso, € de extrema importancia a investigacdo de recursos que visam
reduzir o tempo de ventilagcéio mecanica e 0 uso de anestésicos.

Em relago ao tempo cirdrgico total (inducdo anestésica — extubacdo), observa-se que os grupos foram semelhantes, pois todos os



sujeitos estudados passaram pelo mesmo procedimento cirdirgico, protocolo anestésico e ventilagdo mecéanica, assim como cirurgia
realizada pela mesma equipe.

Porém, apesar de ndo ter sido encontrada diferenca estatistica, o tempo de ventilagdo mecéanica foi maior no grupo controle,
evidenciada pela extubacdo mais tardia apds o término da anestesia (média = 23,8 min.) e talvez ndo tenha sido encontrada esta
diferenca em decorréncia do tamanho amostral dos demais grupos. No estudo de Remistico et al. (2011) foi observada diferenca
estatistica com tempo cirdirgico menor do grupo que recebeu a manobra de recrutamento alveolar com PEEP de 30 cmH,0.

Em relaco ao tempo de extubacdo, contado a partir do desligamento das drogas de manutencdo anestésica até a extubacdo do
paciente, os sujeitos que foram ventilados com a PEEP de 10 cmH,0O passaram por este periodo com tempo menor, seguido pelos
sujeitos que utilizaram o BIPAP prévio. No estudo de Talab et al. (2009), avaliou-se os efeitos de uma manobra de recrutamento
alveolar com diferentes valores de PEEP durante a cirurgia bariétrica, e concluiram que os sujeitos que utilizaram a manobra com
PEEP de 10 cmH,O permaneceram por um tempo menor na unidade de cuidados pds-anestesia, além de apresentarem menores
complicagdes pulmonares.

Souza et a. (2009) também avaliaram os efeitos da manobra de recrutamento aveolar no intraoperatério de cirurgia bariétrica. Os
niveis de PEEP utilizados neste estudo foram de 5, 20 e 30 cmH,0O e como resultado obtiveram que os sujeitos que passaram pela
manobra com a PEEP de 30 cmH,0 apresentaram melhor oxigenacéo sanguinea com maiores valores da pressdo arterial do oxigénio.
No estudo de Erlandsson et a. (2006) foi demonstrado que os obesos que sdo ventilados com valores mais el evados de PEEP durante
acirurgia bariétrica, tendem a prevenir o colapso pulmonar e ter melhor troca gasosa durante a cirurgia.

5. Consideragdes Finais

Conclui-se que o uso da PEEP de 10 cmH,O intraoperatdria e do BIPAP pré-operatdrio ndo influenciou o tempo cirdrgico durante a
cirurgia bariatrica.
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Anexos

Tabela 2 — Tempo cirirgico e tempo de extubagdo em minuios entre 0s grupos

Intervalo de tempo Meédia £ DP
Geontrole Gpeep Gpré p-valor
n 20 10 10

[ndugio anestésica — extubagio 1322+ 12,71 1285+143 131142 0.58

Incisdo — extubagio 106.2 +10.8 102+ 11,8 1035+ 143 0,41
Indugio anestésica — incisfio 27+ 7.5 26.5+6,25 285+£66 081
Término da anestesia — extubagio 23864 7.85 17+674 193+6,2 0,07
Tempo de VM 1284+ 1203 1262+139 1273+1432 0,65
Extubacio — alta da RPA 213.5+£657 2495778 2184+ 83,1 0,52

DP: desvio padran; VM: ventilagho mecinica; RPA: recuperagio pos-anestésica

Tabela 1 - Dados antropométricos

Geontrole Gpeep Gpré p-valer
n 20 10 10
Genero (F/NM) 16/4 91 B2
Idade 40,7 + 10,6 373+114 42112 0,622
Massa corporal (ke) 120,8 + 20,26 1197+ 17 8 1209170 0,894
Estatura (cm) 162 +27.7 163.1 8.2 1639007 0,973
IMC (keg/fm?) 45,72 + 4,08 44,8 =47 448+ 2.8 0,534

Massa corporal ideal (kg)* 60,59 + 4,52 60,6 4,9 60,9 = 6,1 0,980

F: feminino; M: masculino; IMC: Indice de Massa Corporal; *valor baseado na

Metrapolitan Life Fundation (1983).



