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RESUMO

N

Introducio: Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam no pos-operatorio uma
frequente piora da funcdo pulmonar favorecendo o desenvolvimento de complicag¢des
respiratorias como atelectasias e pneumonias.

Objetivo: Avaliar e comparar o impacto da manobra de recrutamento alveolar (MRA)
realizada no intraoperatério e da manobra de compressdao e descompressao toracica (MCDT)
realizada no pds-operatério com a fisioterapia convencional realizada no pds-operatdrio, na
funcdo pulmonar e incidéncia de complicagdes pulmonares pds-operatdrias em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia.

Método: Foi realizado estudo clinico, prospectivo, randomizado com 105 pacientes, divididos
em trés grupos: grupo controle (GC) submetido a fisioterapia convencional no pds-operatorio
(n = 34), grupo manobra de recrutamento alveolar (GR) submetido a MRA no intraoperatdrio
(n = 36) e grupo manobra de compressio e descompressao (GD) submetido a MCDT no po6s-
operatéorio (n = 35). Foram analisadas varidveis espirométricas, respiratdrias e
hemodinamicas. A manobra de recrutamento foi realizada com aumento progressivo da
pressao positiva expiratdria final até 20 cmH>O e da pressao inspiratdria até 40 cmH>O.
Resultados: Os grupos foram homogéneos em relacao a idade, género e indice de massa
corporal. No pds-operatério imediato houve piora nas medidas espirométricas nos trés grupos
estudados. Os GR e GD apresentaram melhor saturacdo periférica de oxigénio no pos-
operatério imediato em comparagdo ao grupo controle. A frequéncia cardiaca e pressdo
arterial média ndo apresentaram alteracdes em nenhum grupo estudado. A mobilidade toracica
no poés-operatorio foi melhor no GD e nos pacientes que ndo apresentaram dor no pds-
operatorio.

Conclusao: Os trés grupos, GC submetido a fisioterapia convencional, GR submetido a
manobra de recrutamento alveolar e o GD da manobra de compressdo e descompressao
toracica foram efetivos na prevencio de complicagdes respiratrias no pos-operatorio.

Palavras Chaves: Obesidade morbida, cirurgia bariétrica, atelectasia pulmonar, fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Patients undergoing bariatric surgery often present decrease of pulmonary
function in the postoperative, favoring the development of respiratory complications such as
atelectasis and pneumonia.

Objective: To evaluate and compare the impact of the intraoperative alveolar recruitment
maneuver (ARM) and the thoracic compression and decompression maneuver (TCDM)
performed postoperatively with conventional postoperative physiotherapy on pulmonary
function and the incidence of postoperative pulmonary complications in patients submitted to
laparoscopic bariatric surgery.

Method: A prospective, randomized clinical study was conducted with 105 patients divided
into three groups: control group (CG) submitted to conventional postoperative physiotherapy
(n = 34), alveolar recruitment group (RG) submitted to intraoperative alveolar recruitment (n
= 36) and thoracic compression and decompression maneuver group (DG) submitted to
TCDM in the postoperative (n = 35). Spirometry, ventilatory and hemodynamic variables
were analyzed. The recruitment maneuver was performed with progressive increase in
positive end expiratory pressure of 20 cmH>O and inspiratory pressure of 40 cmH>O.

Results: The groups were homogenous in relations to age, gender and body mass index. In
the immediate postoperative there was worsening in the spirometry measurements in the three
groups studied. RG and DG presented better peripheral oxygen saturation in the immediate
postoperative compared to the CG. Heart rate and mean arterial pressure did not change in
any of the studied groups. Postoperative thoracic mobility was better in the DG and in patients
who did not present postoperative pain.

Conclusion: The three groups: CG submitted to conventional postoperative physiotherapy,
RG submitted to intraoperative alveolar recruitment, DG submitted to compression and
decompression maneuver were effective in the prevention of postoperative respiratory
complications.

Key Words: morbid obesity; bariatric surgery; pulmonary atelectasis; physiotherapy.



LISTAS DE FIGURAS

Figura 1. Tracado grafico das curvas fluxo-volume e volume-tempo da manobra
respiratdria para obten¢do da capacidade vital for¢ada. ..........cccceeeviieeniiieniiienieee, 35

Figura 2. Gréafico ilustrativo da manobra de recrutamento alveolar no

INEFAOPETALOTIO. ...eieitieeiiiieeiteeeitee ettt e st e e st e e sabeesabeeebteesbbeeeabeeesabeeesabaeenabeesssseesneeenane 38
Figura 3. Fluxograma dos periodos de coleta de dados do estudo. .......c.cccceeeuveenneenns 40
Figura 4. Fluxograma do eStudO. .........cccccueieiiiieiiienieeciee et eree e 42
Figura 5. Presenca de dor no pds-operatdrio imediato. .........cceecveeevveeerveeenveeenereennnen. 47
Figura 6. Percepciao subjetiva do esfor¢o no pos-operatorio imediato. .............cc........ 48

Figura 7. Saturacdo periférica de Oz nos periodos: pré-operatério, pds-operatdrio
imediato, primeiro e segundo POS-OPETAtOTIO. ....ueeervreeriieeriieerieeeriee e e ereeeeree e 50
Figura 8. Frequéncia respiratéria nos periodos: pré-operatdrio, pds-operatdrio
imediato, primeiro € segundo POS-OPETALOTIO. .....eeeruveeeriiieeriieeiieeeiee e e e e 51
Figura 9. Comportamento do volume expiratério forcado no primeiro segundo nos
diferentes teMPOS € GIUPOS. ..eeevrreriurreriieerieeerreeerteeesreeesreeessreesssreeassseessseeessseesssseeenns 53

Figura 10: Comportamento da capacidade vital forcada nos diferentes tempos e

GIUPOS. +euiteeeiteeetteestteeaatteeeaateestteesbaeesataeesabeeeaabaeeasbeeeabbeeeabeesabbeeeabbeeeabeeesabeeenabeesnreas 54
Figura 11. Comportamento da ventilacdo voluntaria maxima nos diferentes tempos
© EIUPOS. eueeeieeeeuteeeeeaurteeeeaatateeeaausteeeaausaeesaasssteesssseeessassteesansssaeeeansseeessnsssaeessnnseeeesnnsne 55
Figura 12. Comportamento Fluxo expiratério forcado entre 25-75% da curva de
GV . ettt ettt et ettt et st e st e et e s e e ebeesaneens 56
Figura 13. Comportamento do pico de fluxo expiratorio. ..........ccceeveerrveernveeenneennnne. 57

Figura 14. Saturacdo de O no intraoperatério para os grupos: controle, grupo
recrutamento alveolar e grupo manobra de compressao e descompressao. .................. 59
Figura 15. PETCO: no intraoperat6rio para os grupos: controle, grupo recrutamento
alveolar e grupo manobra de compressao € deSCOMPIeSSAO. .....veeeruveeerveeererreeriireenneens 60
Figura 16. Circunferéncia toracica nos intervalos de tempo. .........ccccceeevveeriieennnenns 62

Figura 17. Mobilidade toracica pré € pOs-0peratOria...........cccveerrureerrieeesiieeeerveeesveennns 63



LISTAS DE TABELAS

Tabela 1. Classificacdo da obesidade de acordo com o IMC. ........cccccveeeiieeeiiiiinnnnnenn. 21
Tabela 2. Perfil demografico da populacao geral do estudo. ........ccceevvveercieencireennnnn. 41
Tabela 3. Comorbidades, critérios da escala de Torrington e Henderson, ausculta

pulmonar e radiografia de térax da populacdo em geral do estudo. ..........ccccvveeeuneennnee. 41
Tabela 4. Perfil demografico dos grupos avaliados. ..........ccceceeeviiiiniieiniiennieenieenae 45
Tabela 5. Teste espirométrico pré-operatOrio. ..........cceeevveerrveerieeerireeriiieenieeenreeenanes 46
Tabela 6. Tempo de anestesia e ocorréncia de dor no pds-operatorio. ...........cccveeen.... 47
Tabela 7. Varidveis respiratorias € hemodinamicas. .........cccecveerreeerieeeniieeerieeeiieeenns 49

Tabela 8. Varidveis espirométricas no pré-operatorio (Pré-op), pds-operatorio
imediato (POi), primeiro pos-operatorio (1 °© PO) e segundo pds-operatorio. .............. 52
Tabela 9. Evolucao dos valores de saturacdo periférica de oxigénio e da pressdo
expiratdria final de gis carbonico no periodo intraoperatorio. .........ccceceeevveeercrreennnen. 58
Tabela 10. Evolucdo dos valores de frequéncia cardiaca e pressao arterial média no
PEIiOAO TNITAOPETALOTIO. ..eeiurieiiiieiiiieeitee et ee ettt e et e e et e e et eesabeeeabeeebbeesabbeesabeeesaneeenns 61
Tabela 11. Tempo cirdrgico e de hospitalizacdo e incidéncia de complicagdes no

POS-OPCTALOTIO. ...veeeeriieriiiieeiieeeiieeeitteeestreestteeesteesseeessseeeasseeessseeesseeesseeensseessseesseeenns 64



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANOVA
AP

BE
BORG
Bpm
CI

Cm
cmH>0O
CO2
CPT
CRF
CRs
CT
CTo
Cv
CVF
CVL
EPAP
ETH
EVA

F

FR

FC
FCo
FEF25-75%
FiO;
FP

GC
GD

Analysis of variance (anélise de variancia)
Ausculta pulmonar

Broncoespasmo

Escala de BORG referente a dispneia
Batimentos por minuto

Capacidade inspiratéria

Centimetros

Centimetros de dgua

Gas carbonico

Capacidade pulmonar total
Capacidade residual funcional
Complacéncia total do sistema respiratorio
Capacidade total

Circunferéncia torécica

Capacidade vital

Capacidade vital for¢cada

Capacidade vital lenta

Expiratory Positive Airway Pressure
Escala de Torrington e Henderson
Escala visual analdgica

Feminino

Frequéncia respiratdria

Frequéncia cardiaca

Fisioterapia Convencional

Fluxo expiratorio for¢ado entre 25-75% da curva de CVF

Fracdo inspirada de oxigénio
Func¢do pulmonar

Grupo controle

Grupo manobra de compressdo e descompressao



GR
IBGE
IMC
Intraop
Kg
Kg/m?
L
L/min
L/s

M

M
Min
Ml

Mmhg
MCDT
MRA

NIH

oM
OMS

P
P(A-a)O2
PaCO»
PAM
PaO»
Pa0Oy/ FiO2
PEEP
PETCO;
PFE

PO
1°PO
2°PO

Grupo manobra de recrutamento alveolar
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Indice de massa corporal

Intraoperatério

Quilograma

Quilogramas por metro quadrado

Litros

Litros por minuto

Litros por segundo

Masculino

Metros

Minuto

Mililitros

Milimetros

Milimetros de merctrio

Manobra de compressdo e descompressao toracica
Manobra de recrutamento alveolar
Numero

National Institute of Health

Obesidade mérbida

Organizag¢ao Mundial de Saude

p-valor

Gradiente alvéolo arterial de oxigénio
Pressdo parcial de gas carbonico no sangue arterial
Pressdo arterial média ndo invasiva
Pressdo arterial de oxigénio

Indice de oxigenagio

Pressdo positiva expiratéria final

Pressdo expiratoria final de gas carbdnico
Pico de fluxo expiratério

Pés-operatério

Primeiro pds-operatdrio

Segundo poés-operatério



POi
Poés-ip
Pés 24
Pés 34
Pré-ext
Pré-ip
Pré-op

Pva

SAS
SpO>
SUS
TCLE
TC
TEP
TI
TVP
vC
V/Q
VEF,
VM
VR
VRE
VRI
VVM
WHO

Pés-operatorio imediato

Poés-insuflagdo do pneumoperitonio

24 minutos ap6s insuflacdo do pneumoperiténio
34 minutos ap6s insuflacdo do pneumoperiténio
Pré-extubacao

Pré-insuflacao do pneumoperitdonio
Pré-operatorio

Pressdo nas vias aéreas

Marca registrada

Statistical Analysis System

Saturacao periférica de oxigénio

Sistema Unico de Satide

Termo de consentimento livre e esclarecido
Tempo cirtrgico

Tromboembolismo pulmonar

Tempo de internacao

Trombose venosa profunda

Volume corrente

Relacdo entre a ventilagcdo e a perfusao
Volume expirado forcado no primeiro segundo
Ventilacdo mecanica

Volume residual

Volume de reserva expiratorio

Volume de reserva inspiratdrio

Ventilacao voluntiria maxima

World Health Organization



SUMARIO

1. INTRODUGAO ..ottt ettt sannaee 17
1.1 REVISAO DA LITERATURA ......cooimiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee v 20
1.1.1 OBESIDADE .......oooouioiioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 20
1.1.2 CIRURGIA BARIATRICA .......oouoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 22
1.1.3 FUNCAO PULMONAR ......oovmiimiiiieeeieeeeeeeee e 23
1.1.4 INSUFLACAO DO PNEUMOPERITONIO............cooviieieeeeeeeeeeeeeeeseseeses e 26
1.1.5 MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOALAR...........ccoccovomiieriieeriisrsrennnn, 27
1.1.6 MANOBRA DE COMPRESSAO E DESCOMPRESSAO TORACICA................. 28
1.1.7 FISIOTERAPIA CONVENCIONAL.........covvivoiiieeeeeeeeeeeseeeeee e 29

2. OBJETIVOS.....oomiioeeeeeeeeeeeeeeeeee e 31
2.1 OBJETIVO GERAL ..o sesnanns 31
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ........coovmoeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeesees e sessese s ssesnaens 31

3. METODO ... s e 32
3.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO .........ooouiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseseesee s 32
3.2 ASPECTOS ETICOS .......ooomoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e sasea s 32
B33 SUIEITOS ..o eeae s esess s s enaens 32
3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO......c..oiviveeeeeeeeeeeeeeee e 33
3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO..........oooiviuieeeieeeeeseeeeeeee e sse s 33
3.4 AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA NO PRE-OPERATORIO.............ccccoooer..... 33
3.5 PROCEDIMENTOS ANESTESICOS E CIRURGICOS .......c.coovvmmreeeeeerreeseneans 36
3.6 PROTOCOLO DO ESTUDO .....cooomiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e sve s 37
3.6.1 FISIOTERAPIA CONVENCIONAL ......c.oooimiimiiiieeeeeeeeeeeeeee e 37
3.6.2 MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR..........cccooiviverereeeeesrsnnns 37
3.6.3 MANOBRA DE COMPRESSAO E DESCOMPRESSAO TORACICA ............... 39
3.7 AVALIACAO DA SENSACAO SUBJETIVA DE DOR E DISPNEIA ................... 39
3.8 PERIODOS PROTOCOLADOS PARA COLETA DAS VARIAVEIS

HEMODINAMICAS E RESPIRATORIAS .......coooviioieeeeeeieeeeeeeeeeeeessseees s 40
3.9 ANALISE ESTATISTICA ......ovuvieeeeeeeeeeeeeeeeees e sesnaens 41

4. RESULTADOS ....oovivieeeieeeeeeeeee e es s 43

4.1 PERFIL DEMOGRAFICO DA POPULACAO ..o s 43



4.2 TESTE ESPIROMETRICO PRE-OPERATORIO ......cooovooeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 45
43 TEMPO DE ANESTESIA E OCORRENCIA DE DOR NO POS-

OPERATORIO. ... 46
44 PERCEPCAO SUBJETIVA DO ESFORCO NO POS-OPERATORIO
IMEDIATO......c.oooomieeeeeeeeeeeis eeeeeeeeeeees e s e ses e s e eeaseae s sensn oo 48
4.5 VARIAVEIS RESPIRATORIAS E HEMODINAMICAS .......coovvvevereeeireeenn. 49

4.6 TESTE ESPIROMETRICO NOS INTERVALOS DE TEMPO DO POS-
OPERATORIO ..o 51
47  COMPORTAMENTO DAS  VARIAVEIS  RESPIRATORIAS E
HEMODINAMICAS NO INTRAOPERATORIO............coovoveeeerieeeeeeeeeeeeeeeees s, 58
4.8 MOBILIDADE TORACICA PRE E POS-OPERATORIA .........ccccovvveirerrrnnane. 62

4.9 TEMPO DE INTERNACAO E COMPLICACOES........cooooieeeieieeeereeeeseesnens 64

5. DISCUSSAO. ...t 65
6. CONCLUSAO ..ottt 77
7. REFERENCIAS ......ooiviieeeeeee oo 78
8. APENDICES ..ot n s 88
I.  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO..........ccccoocvvvuirrrrnan 88
II.  FICHA DE COLETA DE DADOS .......coooiiiiiiieeeeeseeeeeseseeeeeesesseeeses s 92
III. PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA CONVENCIONAL........cc.coccvviivrrrrrrrrrenens 93
IV. PLANILHAS DE IDENTIFICACAO DOS PACIENTES.........ccccocovuiieieeieerrnenn. 94
9. ANEXOS ... 106
L PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ........cc.coovoiieeeeeeeeeae 106
II. ESCALA DE TORRINGTON E HENDERSON ..........cccccoviimiminineneereeeessenreenns 109
II.  ESCALA VISUAL ANALOGICA........ocoiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeressesee s 110
IV. ESCALA MODIFICADA DE BORG PARA DISPNEIA ..........ccccooovvviererrennnnn. 111

V. RESUMO DO ARTIGO SUBMETIDO.......c.cccccociiiiiiiiniiiiiiiiiiiciicecicceee 112



17

INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenca de prevaléncia crescente com propor¢des epidémicas,
representando um dos mais sérios problemas de satide piiblica da sociedade moderna' 2. De
acordo com dados publicados pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) h4, no mundo todo,
mais de um bilhdo de pessoas acima do peso, sendo que destas, pelo menos 300 milhdes sao
obesas. O Brasil vem enfrentando sérios problemas relacionados a obesidade, que ja acomete
11 milhdes de pessoas, sendo um milhdo de obesos moérbidos?.

A obesidade estd relacionada com diversas anormalidades da mecanica
respiratéria € com o comprometimento das trocas gasosas pelo acimulo de gordura
peritordcica e abdominal. Desta forma os obesos tendem a apresentar um padrdo restritivo a
espirometria, com diminuicdo dos volumes e capacidades pulmonares, promovendo também
anomalias na ventilacdo/perfusao pela hipoxemia de repouso, provavelmente devido ao
fechamento de pequenas vias aéreas observado neste tipo de doente* .

Esses fatores podem ser agravados apds qualquer procedimento cirtrgico
especialmente do andar superior do abdome, como por exemplo, na cirurgia bariatrica, um
método efetivo que vem sendo empregado cada vez mais para o tratamento de doentes com
obesidade®.

A anestesia geral associada a posi¢do supina e ao tempo cirirgico prolongado
acarretam maior chance de ocorréncia de complicacdes pulmonares poOs-operatorias,
predispondo principalmente ao desenvolvimento da sindrome da hipoventilacdo alveolar,
atelectasias, alteracdo da relacdo ventilagdao-perfusao (V/Q) e aumento do shunt pulmonar
fisiologico” 8.

Eichenberge et al.” demonstraram, por meio da tomografia computadorizada,
imagens de areas de atelectasias em obesos mdrbidos antes da inducdo da anestesia, apés
extubacdo e apds 24 horas apds extubagdo, e os autores concluiram que as éareas de
atelectasias de obesos morbidos tendem a aumentar e persistir apds a extubacdo em relacdo
aos obesos e também a pacientes com indice de massa corporal (IMC) normal.

Quando submetidos a um procedimento cirurgico, durante a anestesia geral e
periodo pds-operatério, os pacientes obesos estdo expostos as maiores riscos de complicacdes
pulmonares, como as atelectasias, alteracdes da ventilacdo e perfusdo ou mesmo aéreas de
shunt pulmonar, com hipoxemia subsequente'’, e apresentam um reestabelecimento lento da

10, 11

funcdo pulmonar™ "', segundo alguns estudos as atelectasias surgem no momento da inducdo
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anestésica para todos os pacientes, porém persistem no periodo do pods-operatorio para
pacientes obesos!’. Blouw et al.'* encontraram uma prevaléncia de 14% de insuficiéncia
respiratéria em pacientes com IMC acima de 43 kg/m? ap6s cirurgia baridtrica.

Froese e Bryan!> afirmam que durante a sedaciio ocorre diminui¢io da capacidade
residual funcional, pela reducdo no tonus do diafragma que acarreta deslocamento cefalico
deste musculo em decorréncia do peso das visceras abdominais, (ocasionando a) precipitando
perda de volume pulmonar; o deslocamento cefilico do diafragma ocorre com ou sem
paralisia muscular, com o uso de ventilagdo mecanica ou respiragao espontanea.

A reducdo da CRF, que acontece apds inducdo sedativa e anestésica, acarreta
diminuicio da complacéncia pulmonar e aumento da resisténcia vascular pulmonar'®. Os
pulmdes, o diafragma e a parede toracica funcionam como uma unidade integrada e alteracdes
nas caracteristicas fisicas destas estruturas, como as atelectasias decorrentes da manutengao
da posicdo supina, sd@o largamente responsaveis pelo prejuizo na relagdo ventilacdo e perfusdo
(V/Q) e pelo decréscimo na eficiéncia das trocas gasosas, com retencdo de CO: e hipoxemia,
resultando num gradiente alvéolo-arterial de oxigénio P(A-a)O> aumentado'’.

Além dos fatores citados acima, pode ocorrer diminui¢io do volume corrente
inspiratorio, observados no pdés-operatério de cirurgia realizada préximo ao diafragma ou
parede torécica, pelo decréscimo da excursio respiratoria devido a dor. Atualmente esta bem
estabelecido que a reducdo do volume corrente inspiratorio persista por varios dias apos o
procedimento cirdrgico e que nao é revertido totalmente mesmo com a aboli¢cdo da dor através
do uso de opioide por via subaracnéidea '% 1°.

A cirurgia baridtrica, mesmo por videolaparoscopia, causa comprometimento da
funcdo pulmonar no poés-operatério, expresso pela reducdo dos volumes e capacidades
pulmonares, da mobilidade diafragmatica e torocoabdominal®® 2! -2,

Tenério et al.?

relataram que a fisioterapia respiratéria pré e pds-operatéria em
obesos morbidos € benéfica e de fundamental importincia, independente da técnica
empregada, afim de preservar os volumes e capacidades pulmonares, mobilidade
diafragmatica e toracoabdominal e prevenir complicac¢des respiratdrias.

Neste sentido, o inspirdmetro de incentivo é um recurso empregado na fisioterapia
respiratdria, o qual tem a funcdo de evitar o colapso das vias aéreas, que encoraja o paciente,
por meio de um feedback visual, a manter inspiracio maxima, numa unica tentativa, sendo
uma das estratégias mais utilizadas no pés-operatério®*.

Outra técnica utilizada para prevenir e reverter areas de hipoventilagdo e

atelectasias é a manobra de compressao e descompressao toracica (MCDT). O principal efeito
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fisiol6gico desta manobra, observado na pratica clinica, € a abertura dos alvéolos colapsados
pelo aumento do gradiente de pressdo transpulmonar, direcionando o fluxo e o volume de ar
para as vias aéreas, aumentando assim a oxigenacio®.

Além disso, algumas estratégias ventilatérias também tém sido utilizadas para
melhorar a troca gasosa durante e apOs a anestesia na cirurgia bariatrica. Dentre elas, a
manobra de recrutamento alveolar (MRA), que consiste na insuflagdo pulmonar sustentada e
utilizagdo de pressdo positiva expiratoria final (PEEP) utilizada no intraoperatério para
tratamento e prevencdo de atelectasias ou hipoventilacdo alveolar nos pacientes operados?® ?’.

Embora varias técnicas de tratamento tenham sido utilizadas, ainda faltam estudos
para definir um protocolo de tratamento ideal e esclarecer o real efeito do recrutamento
alveolar e da manobra de compressdo e descompressdao tordcica no reestabelecimento da
funcdo pulmonar no pds-operatério de cirurgia baridtrica e prevencdo de complicacdes
respiratdrias.

Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos da manobra de
recrutamento alveolar no intraoperatério e da manobra de compressdo e descompressao
toracica no pos-operatorio imediato em comparativo com a fisioterapia convencional aplicada
no pds-operatdrio, na fun¢do pulmonar e na incidéncia de complicagdes pulmonares pds-

operatdrias em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia.
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1.1 REVISAO DA LITERATURA

1.1.1 Obesidade

A obesidade é uma doenga cronica, caracterizada pelo acimulo de tecido adiposo
causado por doencas genéticas, enddcrino-metabdlicas e alteracdes nutricionais 2.

A obesidade acarreta prejuizos importantes a saide do individuo, além de ser um
fator predisponente para o desenvolvimento e agravamento de doengas potencialmente graves
da sindrome metabdlica, composta pela hipertensdo arterial, hiperglicemia, aumento dos
niveis de triglicerideos, dislipidemia, albumina na urina, com impacto direto na morbidade e
mortalidade por causa dos seus efeitos em 6rgios e sistemas alvos?.

A prevaléncia de obesos morbidos tem aumentado em niveis de epidemia global
e, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil também ja
atingiu dados preocupantes que demonstram que 40,6% das 95,5 milhdes de pessoas acima
dos 20 anos tém excesso de massa corporal, sendo que 10,5 milhdes delas ja sdo consideradas
obesas® 20: 30.

No Brasil, a prevaléncia de obesidade aumentou expressivamente desde 1974,
cresceu mais de quatro vezes entre os homens, de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre
as mulheres, de 8,0% para 16,9%. O excesso de peso triplicou entre homens, de 18,5% para
50,1%, e nas mulheres elevou-se de 28,7% para 48,0%, no periodo de 1974 a 2009°.

A alta incidéncia de novos casos de obesidade tem sido atribuida a muitos fatores,
entre eles a hereditariedade, hibitos alimentares inadequados, reducdo de gasto energético,
sedentarismo, alteracdes hormonais e estilo de vida®'.

Diversos indices podem ser empregados para o diagndstico de obesidade, a OMS
considera a antropometria como o método mais util, por ser barato, ndo invasivo,
universalmente aplicdvel, com boa aceitacdo pela populacio e apresentar boa correlagdo com
a adiposidade corporal?. Atualmente, o padrio mais utilizado para diagnéstico da obesidade é
o indice de Quetelet, conhecido como indice de massa corporal (IMC), resultante do peso em
quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros 2% 3!

A gravidade da condicdo, por sua vez, é avaliada em classes. Assim sendo, o IMC
entre 18 e 24,9 kg/m? representa peso saudavel, sem risco para a saude. O IMC entre 25 e 29,9
kg/m? representa o sobrepeso, com moderado risco para a saide. O IMC entre 30 e 34,9 kg/m?

caracteriza a obesidade grau I, com alto risco para a satide. A obesidade grau Il € determinada

pelo IMC entre 35 a 39,9 kg/m? e representa risco elevado. A obesidade grau III €
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determinada pelo IMC maior ou igual a 40 kg/m2, com risco extremo para a saide®? (Tabela

1).

Tabela 1. Classificacdo da obesidade de acordo com o IMC

Classificacao da obesidade IMC
Peso Ideal 18 e 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25 e 29,9 kg/m?
Obesidade Grau I 30 e 34,9 kg/m?
Obesidade Grau 11 35 a39,9 kg/m?
Obesidade Grau III 40 kg/m?

O progndstico destes doentes estd associado a uma série de disturbios
fisiopatologicos causados pela obesidade. Podem citar-se os disttirbios cardiovasculares como
a hipertensdo arterial sistémica, hipertrofia ventricular esquerda com ou sem insuficiéncia
cardiaca, doenca cerebrovascular, trombose venosa profunda, entre outros; distirbios
enddcrinos como diabetes mellitus tipo dois, dislipidemia, hipotireoidismo e infertilidade;
distirbios respiratorios entre eles destaca-se a apneia obstrutiva do sono, sindrome da
hipoventilagdao e doenca pulmonar restritiva e ainda disfungdes gastrintestinais, como hérnia
de hiato e colecistite, além dos distirbios musculoesqueléticos, como osteoartrose e alteracdes
posturais’!.

Os tratamentos contra a obesidade podem ser divididos em duas categorias: os
clinicos e os cirtirgicos™’.

Sao considerados tratamentos clinicos a dieta, atividade fisica e medicamentos.
Infelizmente, estes apresentam pouco sucesso, ndo sé na dificuldade de emagrecimento, como
na manuten¢do da massa corporal total, uma vez que desencadeiam alteragdes compensatorias
no apetite e no gasto caldrico, fazendo com que a perda superior a 5% a 10% da massa
corporal total muitas vezes seja improvavel em pacientes grandes obesos™.

Significativos avancos tém sido alcancados no tratamento farmacoldgico da
obesidade mdrbida, no entanto, nos casos mais acentuados de obesidade, a cirurgia bariatrica
tem sido considerada a op¢cdo mais eficaz para esses pacientes e capaz de resolver boa parte

das comorbidades 3+ 3.
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1.1.2 Cirurgia Bariatrica

Cirurgia bariatrica € o nome dado ao tratamento cirdrgico para pacientes que
apresentam obesidade ou obesidade morbida (OM) que objetivam a reducdo de massa
coporal®.

Segundo convenc¢do determinada em 1991 pelo National Institute of Health (NIH)
dos Estados Unidos da América®’, os critérios estabelecidos para cirurgia bariatrica sdo:
pacientes com IMC igual ou maior a 40 Kg/m?2 ou ainda pacientes com IMC igual ou maior a
35 Kg/m? quando portador de comorbidades de alto risco relacionadas a obesidade, os doentes
que ja tiveram diversas tentativas de tratamento clinico, porém ndo atingiram reducdo
satisfatoria e sustentada de peso®. Essa convencdo é a mesma adotada no Brasil pelo
Conselho Federal de Medicina e pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariétrica, divulgada
em Diario Oficial em 2005.

Os pacientes que se enquadram nos critérios estabelecidos descritos para ter
confirmada a indicacdo da cirurgia, deverdo ainda nao possuir doencas enddcrinas especificas;
transtorno psiquidtrico ndo controlado; alcoolismo; drogadicdo; ou condicdes fisico-clinicas
que contraindiquem cirurgias de grande porte como cirrose, cardiopatia, pneumopatia,
insuficiéncia renal cronica, entre outras>® .

No Brasil, a partir de 1999 o Ministério da Saude reconheceu a necessidade do
tratamento cirdrgico dos obesos mérbidos que ndo emagrecem com tratamento clinico, e
incluiu a gastroplastia entre os procedimentos recomendados pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), estabelecendo critérios para sua indicacio®.

A grande vantagem desse tipo de tratamento € o resultado da perda de massa
corporal total na saide do paciente, que muitas vezes tem o controle sobre doengas associadas
e ndo raramente conseguem a suspensao do uso de medicacdes para o tratamento de diabetes,
hipertensdo arterial e dislipidemia*.

A cirurgia bariatrica pode ser realizada por duas vias: via laparoscOpica e via
convencional (aberta). Ren et al.*! e Lujan et al.*> sugerem que a via laparoscdpica tem
reducdo da morbidade, comparativamente, a mortalidade € de 0,5 % a 1% para as cirurgias
abertas versus 0,1% a 0,5% para as cirurgias laparoscoOpicas, respectivamente. Além disso,
menor resposta ao trauma cirdirgico, menor intensidade de dor e pode-se dizer que diminui os
riscos de complicagdes respiratdrias fazendo com que os pacientes possam voltar mais rapido

as atividades fisicas e diarias.
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As cirurgias sdo classificadas em restritivas, disabsortivas e mistas. As cirurgias
restritivas sdo aquelas onde o tnico 6rgdao modificado é o estdmago e que visam provocar a
reducdo do espaco para o alimento dentro da cavidade géstrica, assim, com uma pequena
quantidade de comida o paciente terd a sensacdo de saciedade®. As mais comuns sio:
gastroplastia vertical (Sleeve) e a bandagem gastrica ajustivel por video.

Nas disabsortivas ocorre menor aproveitamento dos nutrientes que chegam ao
intestino, devido ao desvio intestinal que é realizado pela derivacdo de uma porcdo do
intestino delgado, no sentido do novo reservatorio. As mais utilizadas sd@o o by-pass
jejunoileal & Payne e by-pass de intestino delgado™.

Ja nas cirurgias mistas, além do estdmago, o intestino do paciente também é
alterado. Neste grupo, além do fator restritivo que provoca a sensagao de saciedade com uma
pequena quantidade de alimento, também existe um fator disabsortivo, o qual é conseguido
pela diminui¢do do local de absor¢do de nutrientes no intestino delgado. As técnicas mistas
mais conhecidas sdo: derivacdo biliopancredtica com gastrectomia distal (Cirurgia de
Scopinaro)* e derivacdo gastrojejunal em Y de Rous (Cirurgia de Fobi-Capella)*> 46 47-48,

Qualquer que seja a técnica aplicada na cirurgia baridtrica, para que o
procedimento cirdrgico se torne um sucesso duradouro sem complicagdes no pos-operatorio €
de fundamental importancia que sejam obedecidos rigorosos critérios de acompanhamento pré

e pds-operatdrio.

1.1.3 Funcio pulmonar

A funcdo pulmonar, sob o ponto de vista mecanico, € consequéncia dos
movimentos da caixa toricica, que por sua vez depende da inter-relacdo entre as forgas
elasticas do conjunto pulmao/caixa toracica e as forcas musculares que siao aplicadas. Para o
funcionamento adequado do aparelho respiratério, € necessario que os pulmoes e a parede
tordcica tenham complacéncia normal e que os miusculos tenham o tonus e a forca
necessarios; o diafragma deve manter-se arciforme, de modo que sua contracdo possibilite
aumento do volume da caixa toracica®.

Em individuos obesos sdo vdarios os fatores que interferem na mecanica
respiratdria, tais como o excesso de tecido adiposo armazenado na cavidade abdominal que

exerce efeito mecanico direto sobre a caixa tordcica, pulmdes e o musculo diafragma,

restringindo a expansibilidade toracica, com consequente reducido dos volumes e capacidades
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pulmonares®, principalmente volume de reserva expiratéria e capacidade residual funcional’!,
e comprometimento no sistema de transporte de gases, mesmo diante do sistema respiratorio
sem alteracdes patoldgicas.

As repercussdes funcionais respiratorias em obesos sdo diretamente proporcionais
ao grau de obesidade e a distribui¢do do tecido adiposo. Quanto maior o IMC e quanto mais
central for o depésito de gordura, maior serd o prejuizo da mesma’!, o depésito de gordura
abdominal é um fator determinante do comprometimento da func@o pulmonar, mais
importante até que as medidas gerais como peso e o IMC?!.

A obesidade promove alteragdes na mecanica respiratdria com diminui¢do da
complacéncia total do sistema respiratério e aumento da resisténcia pulmonar®’. A
complacéncia total do sistema respiratério (Crs) diminui exponencialmente em relagdo ao
aumento do IMC, ha reducdo da complacéncia pulmonar e da parede torécica, devido a
deposicdo de tecido adiposo no térax e abdome, o que determina aumento da resisténcia
elastica e reducdo da distensibilidade das estruturas extrapulmonares®* >,

A resisténcia respiratdria total estd aumentada, devido ao aumento da resisténcia
pulmonar e da parede toricica pelo excesso de tecido adiposo comprimindo pulmdes e
diafragma>’.

Como a parede do térax e o diafragma sofrem menor distensdo no final da
expiragdo pelo excesso de tecido adiposo, ha maior comprometimento da CRF e VRE, a
reducdo na CRF pode ser tdo grave a ponto de acarretar colapso das vias aéreas de pequeno
calibre, distirbios na relacdo ventilagao/perfusdo (V/Q) com shunt direita esquerda e
hipoxemia arterial apds indugdo anestésica e institui¢io de ventilagio mecanica controlada>®
57,58

Ao avaliar a funcdo pulmonar nos pacientes com obesidade moérbida, geralmente
também se observa reducdo dos volumes e capacidades pulmonares, como a capacidade
pulmonar total (CPT), capacidade total (CT), capacidade residual funcional (CRF), volume de
reserva expiratoria (VRE), volume de reserva inspiratério (VRI). Porém, ndao hé alteragcdo
significativa dos volumes corrente (VC) e volumes residuais (VR)® 373859,

A adiposidade visceral abdominal, a infiltragdo gordurosa no diafragma e na
pleura e a diminui¢do do tonus dos musculos respiratrios € abdominais estdo associadas ao
comprometimento respiratorio devido a diminui¢do do desempenho muscular e da expansao
toracica®.

Essa restri¢cao da parede toricica para expansao na posi¢ao sentada em individuos

obesos € de 70% da resisténcia total e, na posi¢do supina, ela aumenta para 80% da resisténcia
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total do sistema respiratério®®, o que acarreta sobrecarga muscular para a ventilagio,
resultando em disfunciio da musculatura respiratéria®® >,

Devido a ineficacia dos musculos respiratorios, a forca muscular e a resisténcia
desses musculos podem estar reduzidas, quando comparadas as de ndo obesos. Todos esses
fatores levam a uma sobrecarga inspiratoria, aumentando o trabalho respiratério, o consumo
de oxigénio, custo energético da respiracdo e consequentemente hipoventilacio®'.

Os procedimentos cirdrgicos abdominais podem afetar a musculatura respiratoria
por meio de diferentes mecanismos, tais como a dor e a perda da integridade da musculatura
abdominal pela incisdo e uso de bloqueadores neuromusculares para anestesia que interferem
na contratilidade muscular, o que contribui para uma inadequada resisténcia dos musculos

60, 61

respiratorios apds a cirurgia . A restri¢do pulmonar além da existente no periodo pos-

operatorio persiste por até duas semanas, o que aumenta o numero de complicacdes
pulmonares®! 62,

Assim, como todo procedimento cirdrgico, especialmente do andar superior do
abdome, a cirurgia baridtrica produz efeitos deletérios no sistema respiratério, como
alteracdes na troca gasosa € na mecanica respiratoria, mesmo quando realizada por
videolaparoscopia, devido a proximidade do sitio cirirgico ao musculo diafragma e pelo
trauma direto aos miisculos respiratorios®?.

O tempo cirdrgico, os anestésicos empregados no intraoperatério, a dor na ferida
operatdria, uso de analgésicos e imobilismo acarretam em maior chance a ocorréncia de
complicacdes pulmonares pods-operatorias®. Nos obesos esses efeitos sdo ainda mais
evidentes, tornando-os mais suscetiveis a essas complicacdes, e predispondo-0s ao
desenvolvimento de novas 4reas de hipoventilacio e atelectasias’, retencdo de secrecdes com
desenvolvimento de pneumonias, embolias pulmonares e broncoespasmo no periodo pos-

operatorio” 3 60,

1.1.4 Insuflacao do pneumoperitonio

Durante o procedimento cirdrgico, para que haja melhor visibilidade das
estruturas anatdmicas e maior espaco para a manipulagdo cirurgica, € necessaria a introducao
de gés dentro da cavidade, que provocard sua distensdo, separando a parede abdominal dos

6rgios internos®.
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Atualmente o gis carbonico € o mais indicado para o procedimento por ser inerte,
incolor, ndo explosivo, de ficil eliminacdo do organismo e quando é colocado na cavidade
abdominal, difunde-se através de todos os tecidos, entrando em equilibrio com todos os
compartimentos corporais®.

Uma vez estabelecido, o pneumoperitonio causa alteracdes fisioldgicas e efeitos
deletérios significativos aos 0rgdos e sistemas no intraoperatério, que acarretardo maior ou
menor repercussao para o paciente em fungcdo da pressdo utilizada e duragdo do
procedimento®,

Apo6s a insuflacdo do pneumoperitonio a redugdo da complacéncia pulmonar é
intensificada pela elevacdo diafragmatica e limitagdo da expansdo. A elevagdo diafragmética
também pode facilitar a intubacdo seletiva desencadeando hipoxemia e queda da saturacio®.

A insuflacdo do pneumoperitonio também intensifica a redug¢do das varidveis
espirométricas ocorrendo queda principalmente da capacidade vital (CV), da capacidade
pulmonar total (CPT) e da capacidade residual funcional (CRF). A redu¢do da CRF mais
acentuada pode estar associada com o desenvolvimento de atelectasia e aumento do shunt
pulmonar®?.

No obeso, a anestesia e a insuflacdo do pneumoperitdnio acentuam a redugdo da
CREF, promovendo o fechamento precoce das pequenas vias aéreas, o que acarreta maior grau
de hipoxemia e incidéncia de atelectasias® '°.

Um dos grandes desafios para os anestesistas € a adequacdo da ventilacdo
mecanica (VM) para pacientes com obesidade morbida, pois na indugdo anestésica a CRF
diminui por causa das alteracOes da funcdo respiratéria, promovendo o fechamento do fluxo
aéreo e induzindo a formacdo de atelectasias®. Em pacientes obesos, a diminui¢cdo da CRF
favorece o aparecimento de hipoxemia na fase intraoperatéria®. Embora alguns estudos
tenham sido revistos para determinar um “padrao de otimizacdo” da VM e do posicionamento
desses pacientes durante a cirurgia, essa questao ainda ndo foi totalmente solucionada.

Estudos recentes mostram que podem ser utilizados VC iguais para pacientes com
OM e nido obesos, desde que o peso ideal seja usado como referéncia. OM poderiam ser
ventilados de forma adequada com o uso de VC entre 6 a 8 ml/kg de peso ideal®” %8,

Durante a anestesia geral para cirurgia bariatrica tanto por laparotomia quanto por
laparoscopia tem sido sugerida a utilizacdo de PEEP igual ou maior de 5 cmH2O para a
prevencdo de formacdo de areas de atelectasias e abertura de alvéolos colapsados,

favorecendo o aumento da CRF e melhora da oxigenacio arterial®” 8,



27

O emprego de altas fracdes de oxigénio na mistura gasosa administrada durante
anestesia produz atelectasias®®, e tal efeito parece exacerbado em obesos, sobretudo nos
obesos morbidos®?. Desta forma, o emprego da PEEP permite o uso de fracdes inspiradas de
oxigénio ainda menores para manter a oxigenacdo adequada, o que seria desejavel em termos

de prevencdo de atelectasias de absor¢ao no intra € no pos-operatorio.

1.1.5 Manobra de recrutamento alveolar

A MRA consiste na reabertura de areas pulmonares colapsadas promovendo
reducdo do shunt pulmonar, melhora da troca gasosa e, consequentemente, da oxigenagao

arterial®

. E utilizada nfo somente em pacientes com lesdo pulmonar aguda ou na sindrome do
desconforto respiratorio agudo, mas também em situacdes clinicas que apresentem o
desenvolvimento de areas de hipoventilacdo alveolar e colapso alveolar como, por exemplo,
atelectasias pos-anestesia, sedacdo e bloqueio neuromuscular’’.

A MRA promove a abertura de unidades respiratdrias colapsadas por meio de
aumento sustentado do volume corrente ou da pressdo inspiratoria € da pressdo expiratoria
final positiva. Atualmente, a PEEP tem sido utilizada com seguranga como a principal
intervengdo para prevencdo de atelectasias e abertura de alvéolos colapsados em pacientes
submetidos 2 anestesia geral’!.

Diversos tipos de manobras de recrutamento sdo descritos na literatura, como a
manobra de recrutamento prolongada com baixa pressdo e elevacdo da pressdo positiva
expiratoria final a 15 cmH>O associada a pausas expiratdrias de 7 segundos, 2 vezes por
minuto, durante 15 minutos’?; a MRA com aumento incremental da PEEP limitando a pressao
inspiratéria maxima’®; e a manobra com ventilacio com pressdo controlada constante com
escalonamento da PEEP,

No intraoperatério, Rothen et al.”> observaram que a elevacio da pressio
inspiratoria até 40 cmH>O mantida por 7-8 segundos re-expandiam completamente as areas
colapsadas de pacientes anestesiados.

Souza et al.?®

compararam duas técnicas de MRA em pacientes obesos submetidos
a cirurgia baridtrica em ventilacdo controlada a volume, pressdo positiva expiratdria final
(PEEP) de 5 cmH>O e divididos em trés grupos: grupo controle onde a PEEP de 5 cmH>0 foi
mantida durante todo o procedimento; grupo MRA10/15/20 ap6s sutura da aponeurose foi

realizado aumento progressivo da PEEP para 10,15 e 20 cmH20O com pausa de 40 segundos e
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manuten¢do de cada valor da PEEP por 2 minutos; grupo MRA30 que realizou aumento
subito da PEEP para 30 cmH-0, 40 segundos de pausa e manuten¢do da PEEP em 30 cmH-O
por dois minutos apds sutura da aponeurose. Apds andlise dos resultados foi constado que a
MRA com aumento suibito da PEEP para 30 cmH>O apresentou melhor resposta na
oxigenacdo sanguinea.

Alguns trabalhos demonstraram que recrutamento alveolar com moderados niveis
de PEEP entre 15 e 20 cm H»O pode produzir efeitos fisioldgicos benéficos em pacientes

submetidos 2 cirurgia abdominal, tor4cica ou laparoscopica®® 6.

1.1.6 Manobra de compressao e descompressao toracica

Na descricdio de Ciesla’’, a técnica consiste em uma compressao toracica na fase
final da expiragdo, sustentada até o terco inicial da fase inspiratéria, quando a compressao €
liberada abruptamente. A modificacdo das pressdes pulmonares na regido de aplicacdo
desloca o ar expandindo-a. Esta manobra pode ser realizada em respiracdes espontaneas ou
durante a ventilacdo mecanica.

A abertura de unidades alveolares colapsadas depende da pressdo transpulmonar
resultante gerada a partir da interagdo entre a pressdo alveolar e a pressdo pleural, além da
contracdo dos musculos inspiratdrios e da interagdo pulmao-caixa toracica. Acredita-se que
durante a realizacdo desta técnica a complacéncia da caixa tordcica € reduzida na regido da
compressdo e o ar inspirado se desloca para regides laterais a compressdo devido a menor
resisténcia’’.

O aumento do volume corrente e a queda da pressao pleural sdo transmitidos aos
alvéolos, que se encontram neste momento com pressdes negativas, criando um gradiente de
pressdo entre a abertura das vias aéreas e os alvéolos, ou seja, um gradiente de pressdo trans-
respiratorio, o que favorece a reabertura de unidades colapsadas e permite a passagem do gas
das vias aéreas até os alvéolos, o que permite que haja trocas gasosas adequadas, melhorando
assim as condic¢des respiratdrias do paciente’® 7.

O principal efeito fisiolégico da manobra de compressio e descompressao
tordcica, observado na pratica clinica, € o recrutamento dos alvéolos colapsados e/ou
atelectasiados pelo aumento da CRF e da melhora na distribuicio de ar pelos canais

colaterais’® 7°.
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Com a abertura dos alvéolos colapsados hid adequacdo das trocas gasosas e
consequentemente melhora na oxigenacdo, associada a queda da pressdo parcial de gas
carbonico (PaCO»); aumento da pressdo parcial de oxigé€nio no sangue arterial (PaO);
melhora da relagdo ventilacdo/perfusdo; da relacdo entre a pressdo parcial de oxigénio no
sangue arterial (PaO») e fracdo inspirada de oxigénio (FiO»); reducdo da resisténcia, do shunt

e do trabalho respiratério sem comprometimento a hemodinamica’s - %,

1.1.7 Fisioterapia Convencional

A fisioterapia convencional dispde de grande variedade de técnicas capazes de
influenciar na reabilitagdo precoce de pacientes em pos-operatorios.

Dentre elas, destacam-se as técnicas de exercicios respiratorios € a inspirometria
de incentivo, que objetivam modificar o grau de participa¢do dos musculos respiratérios com
a finalidade de influir na ventilacdo pulmonar; e a mobilizacdo precoce procurando manter a
forca muscular e a mobilidade articular, além de melhor a funcdo pulmonar e o desempenho
do sistema respiratorio.

Dentre os exercicios respiratorios com a finalidade de aumentar o volume
pulmonar destacamos os exercicios de respiracdo diafragmatica, exercicios de respiracdes
profundas até atingir a CPT, exercicios fracionados em tempos e exercicios sustentados
associados ou nao a mobilizacdio de membros superiores, tais exercicios nao necessitam de
nenhum recurso mecanico e visam a expansdo pulmonar por meio de inspira¢do nasal lenta e
uniforme, seguida de expiragio oral exalada®’.

O inspirdmetro de incentivo também enfatiza a inspiracdo profunda e lenta até a
CPT seguida por uma sustentagao da inspiracdo durante 3 a 5 segundos, fornecendo feedback
visual por meio da elevacdo das esferas?*. Devido ao fato do inspirdbmetro de incentivo ser
capaz de fornecer feedback visual justamente para aumentar a adesdo ao tratamento e
melhorar seu desempenho, tem sido muito utilizado na profilaxia e no tratamento de
complicagdes pulmonares e recuperacdo da mobilidade toracoabdominal com maior
expansibilidade no pés-operatério®.

A inspirometria de incentivo aumenta a expansdo pulmonar através de uma
diminui¢do espontanea e sustentada da pressdo pleural por meio do aumento do gradiente de

pressido transpulmonar gerado durante a inspiracdo espontinea profunda®?.
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A queda da pressdo pleural causada pela expansdo tordcica € transmitida aos
alvéolos, com uma pressdo alveolar negativa, é gerado um gradiente de pressdo entre a
abertura das vias aéreas e os alvéolos, esse gradiente de pressao trans-respiratdrio faz com que
o gas flua das vias aéreas para os alvéolos®?.

Todos os tipos de terapia de expansdao pulmonar como os exercicios respiratorios
e a inspirometria de incentivo aumentam o volume pulmonar através do aumento do gradiente
de pressdo transpulmonar que representa a diferenca entre a pressdo alveolar e a pressdo
pleural. Quanto maior for o gradiente de pressdo transpulmonar, maior serd a expansao
alveolar.

A mobilizacdo precoce consiste na pritica de atividades imediatamente apds
estabilizacdo do quadro clinico do paciente, auxiliando na recuperagdo funcional, sendo
realizada através de atividades terapé€uticas progressivas, tais como exercicios motores no
leito, sedestagc@o a beira do leito, transferéncia para a cadeira, ortostatismo e deambulacdo. E
uma intervencao simples capaz de evitar diversas complicagdes decorrentes da hipoatividade
no leito em pacientes em pds-operatorio de cirurgia bariatrica®’.

Tendo em vista tais fatores, este estudo visou comparar o efeito de trés
modalidades utilizadas na fisioterapia respiratoria na atenuacdo do comprometimento da
funcdo pulmonar e na prevencdo de complicacdes pulmonares, a manobra de recrutamento

alveolar, a manobra de compressao e descompressao toricica e a fisioterapia convencional.
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OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Avaliar e comparar o impacto da manobra de recrutamento alveolar realizada no
intraoperatério e da manobra de compressdao e descompressdo toricica realizada no pos-
operatorio com a fisioterapia convencional realizada no pds-operatdrio, na fun¢do pulmonar e
incidéncia de complicagdes pulmonares pds-operatdrias em pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica por videolaparoscopia.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar o comportamento de variaveis respiratorias e da espirometria no periodo
pOs-operatorio: Saturacdo Periférica de Oxigénio (SpO2); Pressdo Expiratdria Final de Gés
Carbonico (PETCO2); Volume Expiratorio For¢cado no Primeiro Segundo (VEF); Capacidade
Vital For¢cada (CVF); Pico de Fluxo Expiratério (PFE); Ventilagio Voluntaria Méaxima
(VVM); Fluxo Expiratdrio Forcado 25-75% (FEF25-75%);

Avaliar o comportamento da frequéncia cardiaca (FC) e da pressdo arterial média
(PAM) no periodo intraoperatério e pds-operatorio;

Avaliar a mobilidade toracica no pés-operatorio;

Avaliar a ocorréncia de dor no pds-operatdrio;

Avaliar o indice de sensacdo subjetiva de esfor¢o;

Avaliar a incidéncia de complicagdes pulmonares no pds-operatorio.
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METODO

3.1 Desenho e local do estudo

Tratou-se de um ensaio clinico randomizado e prospectivo, tendo abordagem
quantitativa, desenvolvido no Centro Cirdrgico e Enfermaria do Hospital e Maternidade
Galileo, em Valinhos - Sdo Paulo, com coleta de dados realizada no periodo de abril a

dezembro de 2014.

3.2 Aspectos éticos

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas - UNICAMP sob o parecer de aprovacdo n° 392672 (Anexo I)
e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice I) foi obtido, por escrito,
de todos os participantes previamente ao inicio da coleta de dados, apds entrevista e
esclarecimentos a respeito dos procedimentos aos quais 0s pacientes seriam submetidos

durante a realizacao da pesquisa (Apéndice II).

3.3 Sujeitos

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, submetidos a cirurgia baritrica
eletiva pela técnica Y de Roux por videolaparoscopia, uma vez que preenchiam os critérios de
inclus@do e exclusdao estabelecidos para o periodo pré-operatério e intraoperatério. Os
pacientes foram distribuidos aleatoriamente por sorteio simples em trés grupos denominados
de grupo controle (GC), grupo manobra de recrutamento alveolar (GR) e grupo manobra de

compressao e descompressao (GD).
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3.3.1 Critérios de inclusiao

Foram considerados critérios para inclusdo na pesquisa pacientes submetidos a
cirurgia de gastroplastia em “Y” de Roux por videolaparoscopia, de ambos os sexos, na faixa
etaria entre 15 e 70 anos de idade, com prova de funcdo pulmonar normal ou com distirbios
restritivos, obstrutivos e mistos leves, sem qualquer comprometimento no exame radiologico

e que concordassem em participar do estudo com assinatura do TCLE.

3.3.2 Critérios de exclusio

Foram considerados critérios de exclusdo pacientes com instabilidade
hemodinamica (PAM < 60mmHg) no momento protocolado para realizar a manobra de
recrutamento alveolar no intraoperatdrio, individuos que por algum motivo necessitaram de
intervencdo por laparotomia e apresentassem altera¢des ventilatérias no intraoperatério com
necessidade de ajustes nos parametros ventilatorios.

Dos 107 pacientes que assinaram o TCLE, dois foram excluidos da pesquisa na
fase intraoperatdria, um dos pacientes apresentou broncoespasmo apds inducdo anestésica e
intubacdo sendo necessario ajuste na ventilagdo mecanica acima dos valores protocolados
para o estudo e o segundo paciente necessitou de conversao para laparotomia por dificuldades

técnicas por esteatose hepatica. Dessa forma, 105 pacientes integraram a populagao estudada.

3.4 Avaliacao fisioterapéutica no pré-operatorio

Para todos os participantes uma ficha de avaliacdo individual (Apéndice II) foi
preenchida no pré-operatdrio, na qual constaram dados de identificacdo pessoal, idade,
género, peso, altura, IMC, antecedentes tabagicos, comorbidades, circunferéncia toricica,
imagem radiolégica do térax, dados espirométricos, tempo cirirgico, complicacdes
respiratérias sob os critérios da escala de Torrington e Henderson®* (Anexo II) e tempo de
internagdo, além da monitorizacdo didria da frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial média
nao invasiva (PAM), frequéncia respiratéria (FR), saturagdo periférica de oxigénio (SpO»),
dados espirométricos como volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF)),

capacidade vital forcada (CVF), pico de fluxo expiratorio (PFE), ventilacio voluntaria
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maxima (VVM) e fluxo expiratério forcado em 25-75% (FEF 25-75%) e escala visual
analégica de dor (EVA)*>® (Anexo III) e escala de Borg modificada utilizada na pritica
clinica para andlise subjetiva da sensac@o de dispneia. A escala modificada de BORG € bem
utilizada na prética fisioterapéutica para anélise subjetiva da sensacio de dispneia®”%® (Anexo
Iv).

A mensuragdo do peso e estatura foi realizada em balanca digital Welmy®, com
estadiometro acoplado. O IMC foi calculado para classificagdao da obesidade preconizada pela
OMS utilizada para adolescentes e adultos.

A circunferéncia toricica foi mensurada com fita métrica ineléstica escalonada em
centimetros considerando o processo xifoide como medida durante o repouso e ao final da
inspiracdo maxima na posi¢ao ortostatica.

Todos os testes de fungc@o pulmonar no pré e pds-operatorio foram realizados pela
mesma pesquisadora, de acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia® (2002), e em concordincia com os critérios de aceitacdo e reprodutibilidade
estabelecidos e recomendados pela American Thoracic Society’® (1995) e European
Respiratory Society’' (2005).

Os exames foram realizados com o equipamento Espirometro Digital Contec ™
Med SP10, calibrado previamente ao inicio do estudo. As medidas obtidas foram: volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF)), capacidade vital forcada (CVF), pico de
fluxo expiratério (PFE), ventilagdo voluntaria méaxima (VVM) e fluxo expiratério forcado em
25-75% (FEF 25.75%).

Os pacientes foram posicionados sentados e orientados quanto a manobra
respiratoria a ser realizada para obten¢do da capacidade vital forcada (CVF), respiraram
utilizando um bucal, descartavel, acoplado ao aparelho e um clip nasal foi empregado a fim de
impedir qualquer escape de ar. A manobra de CVF foi realizada no minimo trés vezes, sendo
pelo menos duas manobras reprodutiveis e, o melhor valor utilizado para analise dos dados
(Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2002)%.

A manobra da capacidade vital forcada ou manobra expiratdria forcada consiste
na realizacdo de trés a quatro respiracdes regulares, ao nivel do volume corrente, sendo
posteriormente solicitada ao individuo uma inspira¢cdo até a capacidade pulmonar total (CPT)
seguido por uma pausa inspiratoria menor do que trés segundos e, posteriormente, uma

expiragao tao rapida e intensa quanto possivel, com dura¢do de no minimo 6 segundos (Figura

1).
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Figura 1. Tracado grafico das curvas fluxo-volume e volume-tempo da manobra

respiratdria para obtencao da capacidade vital for¢ada (Pereira CAC, 2002).

A capacidade vital forcada correspondeu ao volume total de ar exalado com
esforco maximo, a partir de uma inspiragdo méaxima. E, o VEFi, ao volume de ar exalado no
primeiro segundo da manobra da CVF (Figura 1). Ambos expressos em litros e integram o
calculo da razdo VEF/CVF. Ja os fluxos expiratdrios, derivados também dessa manobra, sao
expressos em litros por segundo.

Como critério de reprodutibilidade da manobra de capacidade vital for¢ada foi
considerado uma diferenca inferior a 0,2 L entre os maiores valores de VEF; e CVF, apés a
obtencio de curvas espirométricas aceitiveis”.

Apds avaliacdio no pré-operatério e tendo preenchido todos os critérios de
inclusdo, os pacientes foram distribuidos por sorteio em trés grupos de intervencoes,
denominados de grupo controle (GC), onde o paciente realizou fisioterapia convencional
(FCo) composta por exercicios respiratorios, Respiron® e caminhadas; grupo manobra de
recrutamento alveolar (GR), onde o paciente realizou fisioterapia convencional associada a
manobra de recrutamento alveolar no intraoperatério; e grupo manobra de compressio e

descompressao (GD), onde o paciente realizou fisioterapia convencional associada a manobra

de compressdo e descompressao tordcica no pds-operatorio.
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3.5 Procedimentos anestésicos e cirargicos

Todos os pacientes foram anestesiados e submetidos a cirurgia bariétrica pela
mesma equipe, sob anestesia geral e ventilacdio mecanica protetora, e a avaliacdo de todas as
varidveis pré-operatdria e pds-operatdrias foram conduzidas pela mesma pesquisadora.

Na sala cirdrgica foram monitorizados eletrocardiografia continua, pressdo arterial
média ndo invasiva, oximetria de pulso e capnografia através do uso do monitor
multiparametros Dixtal®. Apds ventilagdo espontinea auxiliada com oxigénio a 100%,
induziu-se a anestesia com etomidato (0.3mg.kg-1) e fentanil (5g.kg-1), seguidos de intubacido
orotraqueal e ap6s administra¢do de pancur6éno (0,08 mg.kg-1).

Os pacientes foram ventilados por aparelho de anestesia modelo Fuji Maximus
Takaoka®, em modo controlado a volume com volume corrente igual a seis ml por quilo de
peso ideal, frequéncia respiratoria de 12 ciclos por minuto, pressdo positiva expiratdria final
de 5 cmH>O0 e fragdo inspirada de oxigénio de 50%.

A fim de evitar eventos tromboembdlicos foram colocadas meias eldsticas de
moderada compressdo e perneiras de compressdo pneumadtica intermitente com sistema
sequencial em trés camaras envolvendo tornozelo, panturrilhas e coxas.

Logo ap6s inducdo anestésica, os pacientes foram posicionados em dectbito
dorsal em discreto céfalo aclive de aproximadamente 10 graus com os membros inferiores
entreabertos com ligeira extensao de quadril e abducdo de membros superiores e entdao
realizada antissepsia e assepsia do campo operatério e colocagdo dos campos estéreis.

Iniciando o procedimento uma puncdo foi feita na regido da cicatriz umbilical
para a indu¢do do pneumoperitonio com agulha de Veres. Foram realizadas mais cinco
incisdes para insercdo dos trocateres e utilizacdo das pingas e grampeadores, sendo de 5 mm
em regido de hipocdndrio direito, 12 mm em regido de flanco direito, 5 mm na regido
epigastrica, 5 mm em regido de hipocondrio esquerdo e de 12 mm em regido de flanco
esquerdo. Apds a passagem dos trocateres, iniciou-se a gastroplastia com anastomose em Y de

Roux.
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3.6 Protocolo do estudo

3.6.1 Fisioterapia Convencional

ApOs a cirurgia todos os pacientes, independente do grupo de interven¢do, foram
retirados do leito e posicionados em poltrona apds seis horas do término do procedimento
cirtrgico.

Ap6s uma hora de sedestacdo, os pacientes realizavam a primeira deambulacdo
seguida por uma série de Fisioterapia Convencional (FCo) composta por quatro séries de dez
repeticoes do inspirdmetro de incentivo na carga “0”, sendo a primeira série elevando apenas
a primeira esfera, a segunda série elevando duas esferas, a terceira elevando trés esferas e a
quarta série elevando a primeira esfera e sustentando-a na demarcagdo do incentivador por
cinco segundos. Os pacientes eram orientados a realizar a sequéncia de exercicios acima
associada a caminhadas de dez minutos a cada hora no p6s-operatério imediato.

Ja no segundo e terceiro pds-operatério eram acrescentados mais trés séries de
repeticoes de padrdes ventilatdrios voluntirios associados a mobilizacio de membros
superiores, sendo a primeira série composta por inspiracdes profundas, a segunda por
inspiracdes fracionadas em dois tempos e a terceira inspiracdes fracionadas em trés tempos.

No periodo p6s-operatdrio todos pacientes foram submetidos a dois atendimentos
de fisioterapia respiratoria e motora diariamente, conforme protocolo acima e em apéndice

(Apéndice III).

3.6.2 Manobra de recrutamento alveolar

No GR, além da FCo, apos desinsuflagdo abdominal do pneumoperitonio, os
pacientes foram submetidos a MRA. Incialmente o modo controlado a volume foi ajustado
para pressdao controlada, com ajuste inicial de pressao de controle de 20 cmH>O, frequéncia
respiratoria de 10 ciclos por minuto, pressdo positiva expiratoria final de 5 cmH>0 e fracdo
inspirada de oxigénio de 50%.

A técnica consistiu na elevacdo gradativa da PEEP, a partir de 5 cmH>O até

atingir o valor maximo de 20 cmH>0O, sendo elevada a cada 5 cmH>O mantendo cada valor



por 2 minutos, apds a MRA, a PEEP foi reajustada em 5 cmH20 com redu¢do da mesma em 2
cmH>0 a cada 2 minutos (Figura 2).

Juntamente com a elevacdo da PEEP foi realizado o ajuste da pressdo de controle
até atingir valor maximo de 40 cmH>O sendo elevada a cada 5 cmH20O mantendo cada valor
por 2 minutos, apos a MRA, a pressdo de controle foi reajustada em 20 cmH20O com reducio
da mesma em 2 cmH2O a cada 2 minutos. Ao término da MRA a ventilacdo mecanica foi
reajustada em modo controlado a volume controlado.

Durante todo o procedimento da MRA os valores de pressdo arterial e frequéncia
cardiaca foram observados e, caso houvesse instabilidade hemodinamica, as manobras eram

interrompidas.
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Figura 2. Grafico ilustrativo da manobra de recrutamento alveolar no

intraoperatorio.
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3.6.3 Manobra de compressao e descompressao toracica

Os pacientes do GD além da FCo foram submetidos a MCDT ap6s seis horas do
término da cirurgia, momento em que os pacientes ainda estavam sob efeito anestésico e uso
de analgésicos. Antes de posiciond-los na poltrona, os pacientes foram posicionados em
decubito dorsal, em posi¢cdo anatdmica, com a cabeceira elevada a 30°; sendo realizadas dez
(10) repeticoes da manobra de compressdo e descompressdo toracica em 10 respiragdes
consecutivas em cada hemitdrax.

A técnica consistiu em uma compressdo tordcica na fase final da expiracgdo,
sustentada até o terco inicial da fase inspiratéria, quando a compressdo era liberada

abruptamente.

3.7 Avaliacao da sensacao subjetiva de dor e dispneia

Além das varidveis ja citadas acima, a dor foi mensurada diariamente antes da
realizacdo da fisioterapia usando uma Escala Visual Analdgica (EVA) com pontuacdo de 0 a
10, mostrava-se a EVA ao paciente e o mesmo determinava a intensidade da dor,
considerando o nimero zero como auséncia de dor e o nimero dez como dor insuportavel.

A escala modificada de Borg foi utilizada para avaliar a sensagdo subjetiva do
esfor¢o apds a realizac@o da fisioterapia no pos-operatorio imediato. Na avaliacdo mostrava-
se a escala modificada de Borg na graduacdo de O a 10 (Anexo IV) e perguntava-se ao
paciente: “Qual € o seu cansaco ao realizar a fisioterapia? .

Os pacientes foram cuidadosamente instruidos quanto ao uso das escalas antes do
inicio do protocolo.

Para analgesia de todos os pacientes no pos-operatorio foram utilizados por via
venosa, cetoprofeno 100 mg a cada oito horas, dipirona sédica 1 mg/ml a cada seis horas e
cloridrato de nalbufina 100 mg/ml a cada oito horas e tramadol 100 mg como analgésico de

resgate em caso de dor intensa.
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3.8 Periodos protocolados para coleta das variaveis hemodinamicas e

respiratdrias

A avaliacdo dos pacientes foi realizada em cinco momentos especificos: pré-
operatdria (Pré-op), intraoperatdria (Intraop), pds-operatério imediato (POi), primeiro pOs-
operatorio (1°PO) e segundo pés-operatério (2°PO), conforme figura 3.

No primeiro momento (Pré-op), os pacientes foram submetidos a avaliacdo,

mensuragdo das varidveis hemodinamicas, respiratdrias e um teste de fun¢ao pulmonar.

Avaliagao dos pacientes

\ 4 v \4 \4

Pré-operatdrio Intraop POi 1°PO 2°PO

A 4

Dados avaliados
FC, PAM, FR,
SpO,, VEFi,
CVF, VVM, FEF
25-75%., PEF,
BORG, CT

Dados avaliados
FC, PAM, FR,
SpO,, PET CO,

v

Dados avaliados
FC, PAM, FR,
SpO,, VEF,,
CVEF, VVM, FEF
25-75%, PEF,
CT

Dados avaliados
FC, PAM, FR,
SpO,, VEFi,
CVF, VVM, FEF
25-75%., PEF,
CT

Dados avaliados
FC, PAM, FR,
SpO,, VEF,,
CVEF, VVM, FEF
25-75%, PEF,
CT

Pré-ip, P6s-ip, Pos
24, P6s 34, Pré-ext

FC: Frequéncia cardiaca, PAM: Pressdo arterial média, FR: Frequéncia respiratoria, SpO»: Saturacio
periférica de oxigénio, VEF;: Volume expiratério forcado no primeiro segundo, CVF: Capacidade
vital forcada, VVM: Ventila¢do voluntaria mixima, FEF 25-75%: fluxo expiratério for¢ado entre 25 e
75% da curva da CVF, PEF: Pico expiratorio forcado, BORG: percepcdo subjetiva do esforco, CT:
Circunferéncia tordcica. POi: pés-operatdrio imediato, 1°PO: primeiro pds-operatorio, 2°PO: segundo
pés-operatério, Intraop: intraoperatéria. Pré-ip: pré-insuflacio do pneumoperiténio; Pds-ip: pds-
insuflacdo do pneumoperitdonio; Pés 24: pds 24 minutos da insuflacio do pneumoperitonio; Pés 34:

p6s 34 minutos da insuflagdo do pneumoperitdnio; Pré-ext: Pré extubagao.

Figura 3. Fluxograma dos periodos de coleta de dados do estudo.
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No segundo momento (Intraop), apods desinsuflacio abdominal do
pneumoperitonio, os pacientes do GR foram submetidos a manobra de recrutamento alveolar,
anotando-se as varidveis hemodinamicas e respiratorias em cinco momentos especificos: pré-
insuflacio do pneumoperitonio, pds-insuflacio do pneumoperitonio, 24 minutos apds a
desinsuflacio do pneumoperitonio (apds o recrutamento alveolar realizado no GR), 34
minutos ap6s a desinsuflagdo do pneumoperitonio (ap6s 10 minutos de recrutamento alveolar
realizado no GR) e pré extubacio.

Os pacientes do GC e GD nao foram submetidos a manobra de recrutamento
alveolar, mas foram mensurados os parametros ventilatdrios € hemodinidmicos nos cinco
momentos especificos citados acima no intraoperatdrio para comparagao entre 0s grupos.

No poés-operatério todos os pacientes foram reavaliados em trés momentos
especificos: pés-operatorio imediato (POi), primeiro pds-operatério (1 © PO) e segundo pos-
operatorio (2°PO).

ApOs o procedimento cirdrgico, durante o periodo de internagdo, também foram
anotados dados como tempo de procedimento (em minutos) e de internagao hospitalar (em
dias) foram avaliados as taxas de complicacdes gerais, vasculares e respiratérias como
presenca de fistulas, sangramentos, trombose venosa profunda (TVP), tromboembolismo
pulmonar (TEP), atelectasias e hiperinsuflacio pulmonar por meio de radiografias,
tomografias computadorizadas e ultrassom laudados pelo servigo de radiologia do hospital

além de casos de pneumonias, broncoespasmo e insuficiéncia respiratoria.

3.9. Analise estatistica

O célculo do tamanho da amostra foi baseado em estudo piloto, considerando a
diferenca dos valores de cada varidavel obtida em cada momento do estudo (pré-operatorio,
pOs-operatorio imediato, primeiro pos-operatorio (1° PO) e segundo pos-operatorio (2°PO).

Foi realizada analise exploratéria de dados, através da estatistica descritiva dos
dados. Para o célculo do tamanho amostral foi considerada a realizagcdo de uma ANOVA para
medidas repetidas na comparagdo das varidveis entre 0s grupos e tempos, com erro tipo |
igual a 5% (nivel de significancia) e erro tipo Il igual a 20% (poder do teste igual a 80%). Os
dados foram transformados em postos (ranks) devido a auséncia de distribuicio normal.

Obteve-se um nimero minimo de 30 pacientes em cada grupo para realizacdo do estudo.
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Para andlise estatistica ao término da coleta de dados foi realizada analise
exploratéria de dados através de medidas resumo (média, desvio padrdo, minimo, mediana,
maximo, frequéncia e porcentagem). O teste de Kruskal-Wallis foi usado para comparar
Idade, IMC e tempo de cirurgia entre os grupos. A comparacao entre grupos e tempos para os
parametros hemodinamicos e espirométricos foi realizada através de ANOVA para medidas
repetidas com as varidveis respostas transformadas em postos. O nivel de significancia
adotado foi de 5%.

Para o célculo amostral e andlise estatistica foi utilizado o programa The SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versao 9.3.

Segue, abaixo, fluxograma do estudo (Figura 4).

Pacientes avaliados e
randomizados (n = 107)

\ 4 \ 4 A 4

GC (n=35) GR (n=37) GD (n = 35)
Excluidos (n=1) Excluidos (n =1)
Necessidade de Necessidade de
> ajuste em VM > conversdo para
devido BE. laparotomia.
\ 4 \ 4 \ 4
GC (n=34) GR (n = 36) GD (n = 35)

GC: Grupo controle; GR: Grupo manobra de recrutamento alveolar; GD: Grupo manobra de

compressio e descompressdo tordcica; VM: Ventilagdo mecénica; BE: Broncoespasmo.

Figura 4. Fluxograma do estudo.
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RESULTADOS

4.1 Perfil demografico da populacao

Foram avaliados 107 pacientes e destes, dois foram excluidos, um paciente devido
a necessidade de conversdo do procedimento para laparotomia por dificuldades técnicas e um
paciente apresentou broncoespasmo durante o procedimento sendo necessarios ajustes na
ventilacdo mecanica. Sendo assim a amostra foi composta por 105 pacientes, distribuidos em
trés grupos, GC (n=34), GR (n =36) e GD (n =35).

A idade média foi de anos 35,61 e 88% eram do sexo feminino. Os grupos foram
homogéneos em relacdo a idade, género e IMC, a média dos valores de IMC foi de 39,63
Kg/mz, com 8,57% de obesidade grau 1, 49,52% de obesidade grau Il e 41,90% de obesidade
grau III (Tabela 2). As comorbidades mais comuns foram hipertensdo arterial (43,80%),
sindrome metabodlica (36,19%), apneia obstrutiva do sono (23,80%), diabetes mellitus
(14,28%) e asma bronquica (10,46%) (Tabela 3).

Em relacdo ao tabagismo, observou-se que havia oito pacientes fumantes (7,61%),
17 ex-fumantes (16,19%) e 80 nao fumantes (76,19%). Quanto aos pacientes fumantes e ex-
fumantes a média de consumo foi de um maco por dia, ja em relagdo ao tempo de exposi¢ao
ao cigarro foi de 3,16 anos e o periodo de abandono do mesmo foi de 2,37 anos.

Quanto a analise da radiografia de térax e da ausculta pulmonar, ndo houve
presenca de qualquer anormalidade na radiografia e na ausculta pré e pos-operatéria. Segundo
a analise dos critérios da escala de Torrington e Henderson todos os pacientes apresentavam

baixo risco de complicagdes respiratorias (Tabela 3).



Tabela 2. Perfil demografico da populacao geral do estudo.

Variaveis Resultados
Sexo (F/M) 88%/12%
Idade (anos) 35,61 £2,82
IMC (Kg/m?) 39,63 5,03
Obesidade Grau 1 8.57%
Obesidade Grau 2 49,52%
Obesidade Grau 3 41,90%
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F: feminino, M: masculino, IMC: Indice de massa corporal. Valores expressos em média e percentual

Tabela 3. Comorbidades, critérios da escala de Torrington e Henderson, ausculta

pulmonar e radiografia de térax da populacdo em geral do estudo.

Comorbidades %
Hipertensao arterial 43,80%
Sindrome metabdlica 36,19%
Apneia do sono 23,80%
Diabetes mellitus 14,28%
Asma bronquica 10,46%

Torrington e Henderson

Ausculta pulmonar/Raio x

Baixo risco

Sem alteracoes

Valores expressos em percentual
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Ao comparar os grupos, os mesmos foram homogéneos em relacdo a idade,
género e IMC, em relagdo ao tabagismo observou-se predominio de individuos ndo tabagistas,
seguido por ex-tabagistas e pequena propor¢do de individuos tabagistas. Quanto as

comorbidades observou-se altas taxas em todos os grupos (Tabela 4).

Tabela 4. Perfil demografico dos grupos avaliados.

Variaveis GC(n=34) GR (n=36) GD (n=35) P
Idade (anos) 33,74 37,14 35,89 0,3054
IMC (kg/m?) 39,44 39,28 40,18 0,5770

Sexo (M/F) % 23,53/76,47 19,44/80,56 22,86/77,14 0,9056

Tabagista/ Nao 5,88/85,29/8,82 11,11/77,78/11,111 5,71/65,71/28,57  0,1791
tabagista/Ex-tabagista
Comorbidades 79,41/20,59 80,56/19,44 91,43/8,57 0,3226
(Sim/Nao) %

GC: Grupo Controle, GR: Grupo manobra de recrutamento alveolar, GD: Grupo manobra de
compressdo e descompressio toracica, F: feminino, M: masculino, IMC: Indice de massa corporal.

Valores expressos em média e percentual.

4.2 Teste espirométrico pré-operatorio

Alteragdes espirométricas foram observadas em 15,22% dos pacientes, sendo
6,66% disturbio ventilatorio restritivo leve, 4,76% distarbio ventilatorio obstrutivo leve e
3,80% distirbio ventilatério misto; obesidade graus I, II e III associou-se a distirbios
ventilatorios em 11,11%, 13,46% e 19,09%, respectivamente. Os distirbios obstrutivos foram
mais frequentes em obesos grau II (42,85%) e na classe III de obesidade predominou o padrao
restritivo (50%). A associagdo dos distirbios da fun¢do pulmonar com a classe de obesidade
apresentou significancia estatistica (p< 0,05).

Ao comparar os grupos observa-se maior incidéncia de alteragdes espirométricas
pré-operatérias no GD que apresentou maior média de IMC (40,18 Kg/m?), porém essa maior

incidéncia nao foi significante em relagao aos demais grupos estudados (p = 0,5770).
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Com a andlise dos testes espirométricos também se observa a mesma propor¢ao
de disturbios restritivos € misto no GC com menor percentual de distirbios obstrutivos, no
GR os individuos apresentaram a mesma proporcao de distirbios restritivos e obstrutivos com
menor presenca de distirbios misto. J4 no GD houve predominio de distirbios restritivos,

seguido pelos obstrutivo e misto, conforme tabela 5.

Tabela 5. Teste espirométrico pré-operatorio.

Variaveis GC(Mm=34) GR®Mm=36) GDm=35) P
Normal (%) 85.29 86,11 82.86 0.9832
Disturbio restritivo (%) 5.88 5.56 8.57
Distirbio obstrutivo (%) 2.94 5.56 5.71
Misto (%) 5.88 2.78 2.86

GC: Grupo Controle, GR: Grupo manobra de recrutamento alveolar, GD: Grupo manobra de

compressdo e descompressdo tordcica. Valores expressos em percentual.

4.3 Tempo de anestesia e ocorréncia de dor no pés-operatorio

O tempo médio de anestesia considerando desde o momento da inducdo
anestésica até o momento de extubacao foi de 223,04 minutos e ndo ocorreram intercorréncias
durante o procedimento cirirgico. A queixa quanto a intensidade da dor foi semelhante em
todos os grupos, com pontuacdo média de 1,81 * 0,70 pontos (Tabela 6), mas quando
analisado a presenc¢a ou ndo de dor, o GR apresentou menor taxa de dor em comparagao aos
demais grupos (p = 0.0003) e em todos os grupos a presenga de dor foi observada apenas no

pOs-operatorio imediato apds cessacdo do anestésico e analgésico (Figura 5).
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Tabela 6. Tempo de anestesia e ocorréncia de dor no pds-operatorio.

Variaveis Resultados
Tempo cirurgico 223,04 +42.42
Dor intensidade 1,81 £0,70

Presenca de dor

GC n=34 55,88%
GR n=36 13,89% p = 0,0003
GD n=35 22,86%

Valores expressos em média e percentual
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GC: Grupo controle, GR: Grupo manobra de recrutamento alveolar; GD: grupo manobra de

compressio e descompressio toracica. ** p = 0,0003 comparacao entre os grupos.

Figura 5. Presenca de dor no pds-operatdrio imediato.
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4.4 Percepcao subjetiva do esforco no pos-operatorio imediato

Com relagdo a sensacdo subjetiva de esforco, avaliada pela escala de BORG
modificada no pds-operatério imediato, os individuos graduaram a realizacdo da fisioterapia
convencional no pds-operatorio imediato como “muito leve” e “repouso”, sendo
predominante a graduacdo “repouso” em todos os grupos avaliados. Ndao houve diferenca

estatistica entre os grupos (p =0,5271), conforme figura 6.
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GC: Grupo controle, GR: Grupo manobra de recrutamento alveolar; GD: grupo manobra de

compressao e descompressao toracica. ** p = 0,5271 comparagio entre os grupos.

Figura 6. Percepc¢io subjetiva do esfor¢o no pos-operatorio imediato.
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Durante toda aplicagdo dos protocolos ndao foram observadas alteragcoes

significantes de saturacdo periférica de oxigénio (SpO»), frequéncia cardiaca (FC) e pressdo

arterial média (PAM) dos pacientes entre os grupos do estudo, conforme demonstrado na

tabela 7.
Tabela 7. Varidveis respiratdrias e hemodinamicas.
Grupo  Variavel Pré POi 1°PO 2°PO
FR (ipm) 14,79+2,54 13,53+3,51 13,56+2,11 13,12+1,47
GC  Sp0O2(%)  96,76*1,69 95,91+2,12 97,03+1,29 97,06%1,15
*¥/F*  FC (bpm) 81,21+11,21 85,50+12,66 85,50+12,52  84,97+12,25
PAM
n=34 (mmHg) 95,81%8,57 93,13£9,13 92,05%8,95 92,12+8,08
FR (ipm) 15,06+2,76 14,44+2,37 14,36+2,14 14,31+1,92
GR  SpO:2(%)  96,25+1,13 96,61%1,20 96,78+1,07 97,00+0,83
FC (bpm)  81,61%£9,54 82,06+9,23 83,14+9,65 82,14+8,39
PAM
n=36 (mmHg) 94,43+9,01 93,88+8,44 92,47+8,46 91,01+9,83
FR (ipm) 13,89+1,69 12,89+2,23 12,94+1,37 13,00£1,11
GD  SpO2 (%) 96,54+1,31 96,57+1,01 97,11%1,25 97,51%1,01
FC (bpm)  80,74%8.79 81,20+8,29 81,63+9,22 81,14+8.47
PAM
n=35 (mmHg) 97,00+6,85 92,51%7,65 90,9948,75 89,38+7,26

FR: frequéncia respiratdria, SpOa: saturacdo periférica de O», FC: frequéncia cardiaca, PAM: pressdo
arterial média, ipm: inspiracdes por minuto, bpm: batimentos por minutos, mmHg: milimetros de
mercurio, GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressao e
descompressdo. Valores expressos como média + desvio padrdo. FR (* p<0,0001 comparacdo entre os
tempos, ** p = 0,0152 comparacdo entre os grupos), SpO: (* p<0,0001 comparacio entre os tempos,
** p = 0,3728 comparacdo entre os grupos), FC (* p<0,0001 comparacdo entre os tempos, ** p =
0,4916 comparacido entre os grupos), PAM (* p<0,0001 compara¢do entre os tempos, ** p = 0,7752

comparagdo entre 0s grupos).
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Com relacdo a oxigena¢cdo ndo houve alteracdes significativas em relagdo aos
grupos estudados.

Ao analisar cada grupo individualmente, observou-se no GC reducdo
estatisticamente significante da SpO> quando comparado o momento pré-operatério com o
pos-operatorio imediato (p = 0,04), seguido por um aumento no primeiro pds-operatdrio e
manuten¢do do seu valor no segundo pds-operatoério.

Ja no GR a SpO; apresentou aumento significante quando comparado o momento
pré-operatério com os momentos poés-operatério imediato, 1°PO e 2°PO (p = 0,0013). Com a
aplicacdo da MRA houve aumento da SpO; pré-operatoria de 96,25+1,13% para 96,61+1,20%
no POi, 96,78+1,07% no 1°PO e 97+0,83% no 2°PO.

Semelhantemente no GD a SpO. apresentou aumento significante quando
comparado o momento pré-operatério com os momentos pds-operatério imediato, 1°PO e
2°PO (p = 0,0001), apds a aplicagdo da MCDT houve aumento da SpO> pré-operatoria de
96,54 +1,31% no pré-operatorio para 97,51 + 1,01% no segundo pds-operatério (p < 0,0001)
(Figura 7).
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Pré-op: pré-operatério; POi: poés-operatdrio imediato; 1° PO: primeiro pés-operatdrio; 2° PO: segundo

pos-operatorio. * p<0,0001 comparacio entre os tempos, ** p = 0,3728 comparagdo entre os grupos.

Figura 7. Saturagdo periférica de Oz nos periodos: pré-operatério, pos-operatorio

imediato, primeiro e segundo pds-operatdrio.
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Ao analisar a FR observou-se redugdo significativa dos valores de FR quando
comparado o periodo pré-operatério com o pds-operatério imediato em todos 0s grupos
avaliados, seguido por manutencdo de suas médias com a evolucdo dos dias. Além disso,
observou-se diferenga estatisticamente significante ao comparar o GR e GD, a FR foi maior
no GR quando comparado com o GD em todos os periodos avaliados (p = 0,0152, GR > GD),

conforme representado graficamente na figura 8.
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Pré-op: pré-operatério; POi: pds-operatdrio imediato; 1° PO: primeiro pds-operatdrio; 2° PO: segundo
pos-operatério. * p<0,0001 comparagdo entre os tempos, ** p = 0,0152 comparacio entre os grupos

(GR > GD).

Figura 8. Frequéncia respiratéria nos periodos: pré-operatério, pds-operatorio

imediato, primeiro e segundo pds-operatdrio.

4.6. Teste espirométrico nos intervalos de tempo do pos-operatoério

Ao comparar os dados referentes as varidveis espirométricas entre os grupos
estudados no pds-operatdrio, ndo houve diferencas estatisticamente significantes. Observou-se
melhora de todas as varidveis citadas acima desde o pds-operatdrio imediato ao segundo dia

de pds-operatdrio em todos os grupos (p<0,0001), conforme tabela 8.
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Quanto as medidas espirométricas da populacio total do estudo no pds-operatério,

as médias da CVF, em relacdo aos valores de pré-operatdrio, apresentaram queda de 52% no

pos-operatério imediato, 46 % no primeiro pos-operatorio e 30% no segundo dia, ja as médias
de VFE; foram de POi: 53%, 1 ° PO: 45% e PO2:29%, VVM (POi: 47%, 1 ° PO: 40% e 2
°P0O:26%), PEF 25-75% (POi: 46%, 1 ° PO: 37% e 2° PO:20%) e FEF (POi: 50%, 1 ° PO:
42% e 2 ° PO:27%).

Tabela 8. Varidveis espirométricas no pré-operatorio (Pré-op), pos-operatorio

imediato (POi), primeiro pos-operatorio (1 ° PO) e segundo pds-operatorio.

Grupo  Variavel Pré PO1 PO1 PO2*
CVF(@L)  3,88+0,89 1,860,79 2,11+0,78 2712083  **p=035
VEFi (L)  3,28+0,69 1,55+0,68 1,790,65 2,3240,63  p=083
25-75%
GC (L/s) 3,7+1,19 1,98+1,20 2,34%1,15 2,97+131  *p=0,62
VVM *# p = 0,89
(L/min)  138,9242574 737742547  83,04424,52  102,82+23,77
n=34 PEF(L/s) 557+188 2,78+1,57 3,25+1,68 4,07+1,79 ~ *p=038
CVF(L)  3,38+0,65 1,66+0,44 2,08+0,37 2,62+0,71
VEFi (L)  2,92+0,53 1,46+0,37 1,85+0,31 2,34%0,51
25-75%
GR (L/s) 3,51+1,13 2,01%0,81 2,48+0,73 3,140,82
VVM
(L/min)  12522+20,05 70,69+13,92  85,09+11,76  103,41+19,05
n=36 PEF(L/s) 6,15+1,93 2,78+1,31 3,51+1,22 4,4+1,34
CVF(L)  3,5+0,77 1,88+0,54 2,1240,44 2,54%0,52
VEFi (L)  3,02+0,58 1,56+0,41 1,86+0,37 2,33+0,43
25-75%
GD (L/s) 3,6+0,77 1,89+0,74 2,44%0,74 3,25+0,89
VVM
(L/min)  129,18+21,77  74,12+15,56 14,25+ 102,63+16,60
n=35 PEF(L/s) 512+158 2,51+1,20 3,3+1,23 43%1,54

CVF capacidade vital forcada, VEF1 volume expirado for¢cado no primeiro segundo, FEF25-75%

fluxo expiratério forcado médio do segmento 25-75% da curva da CVF, PFE pico de fluxo

expiratério, VVM ventilagdo voluntiria méaxima, L litros, L/s litros por segundo, L/min litros por

minutos, % percentual do predito, GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo

manobra de compressdo e descompressdo. Valores expressos como média = desvio padrdo. *

p<0,0001 comparacdo entre os tempos, ** comparagdo entre os grupos.
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Como pode-se observar houve queda dos valores de VEF; com significancia
estatistica no pds-operatdrio imediato em todos os grupos estudos, sendo mais acentuado no
GR, ja no primeiro e segundo PO houve recuperagdo gradual de seus valores, mas sem retorno

aos valores basais avaliados inicialmente (Figura 9).
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Pré-op: pré-operatério; POi: pés-operatério imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO:
segundo pds-operatdrio. * p<0,0001 comparacdo entre os tempos, ** p = 0,8315 comparacdo entre os
grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressio e

descompressao.

Figura 9. Comportamento do volume expiratério forcado no primeiro segundo

nos diferentes tempos e grupos.
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Houve reducdo significativa dos valores de CVF no pos-operatdrio imediato em
todos os grupos avaliados, sendo mais acentuada no GR, seguido por aumento gradual com a

evolucdo dos dias, representados graficamente na figura 10.
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Pré-op: pré-operatorio; POi: pés-operatério imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO:
segundo pds-operatdrio. * p<0,0001 comparacio entre os tempos, ** p = 0,3578 comparacdo entre os
grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressio e

descompressao.

Figura 10: Comportamento da capacidade vital for¢cada nos diferentes tempos e

grupos.
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O comportamento da ventilacdo voluntiria maxima no poés-operatorio foi
semelhante em todos os grupos, havendo queda significativa no pos-operatorio imediato

seguido por aumento de seus valores nos demais dias de internagao (Figura 11).
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Pré-op: pré-operatorio; POi: pés-operatério imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO:
segundo pds-operatério. * p<0,0001 comparacdo entre os tempos, ** p = 0,8947 comparagdo entre os
grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressio e

descompressao.

Figura 11. Comportamento da ventilacdo voluntiria maxima nos diferentes

tempos e grupos.
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Durante a realizagdo dos testes espirmotréticos foi observado reducdo
signifivativa nos valores de fluxo expiratorio forcado entre 25-75% da curva de CVF em

todos os grupos do estudo, com expressiva melhora no primeiro e segundo pds-operatdrio
(Figura 12).

* p<0,0001
2. ** p=0,6253

Fluxo Explratorio Forgado Medlo
do Segmento 25-75% (L/s)
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Pré-op: pré-operatorio; POi: pos-operatério imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO:
segundo pds-operatdrio. * p<0,0001 comparacio entre os tempos, ** p = 0,6253 comparacdo entre os
grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressio e

descompressao.

Figura 12. Comportamento Fluxo expiratério forcado entre 25-75% da curva de

CVF.
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Como nas demais varidveis dos teste espirométricos houve reducdo significante
dos valor de pico de fluxo expiratério no pds-operatério imediato de todos os grupos, com
queda mais expressiva do GD, seguida por recuperacado parcial de seus valores no primeiro e

segundo poés-operatorio (Figura 13).
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Pré-op: pré-operatorio; POi: pés-operatério imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO:
segundo pds-operatdrio. * p<0,0001 comparacio entre os tempos, ** p = 0,3808 comparacdo entre os
grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressio e

descompressao.

Figura 13. Comportamento do pico de fluxo expiratorio.
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4.7 Comportamento das variaveis respiratorias e hemodinamicas no

intraoperatorio

No intraoperatério foram realizadas medidas da pressdao expiratéria final de gas

carbonico (PETCO.) e SpO2 (Tabela9).

Tabela 9. Evolu¢do dos valores de saturacdo periférica de oxigénio e da pressao

expiratoria final de gas carbonico no periodo intraoperatorio.

Grupo Variavel Pré-ip Po6s-ip Pés 24 Po6s 34 Pré-ext
GC SpO:2 (%) 98,06+1,15  98,15+1,18  98,35+0,77 98,38+0,82  98,44+0.89
n=34 PETCO> 34,71%232  35,26%£3,01  35,68+3,40 36,38+3,62  36,24+3,43
GR  SpO2 (%) 97,64%£1,20 97,92+1,05  98,33%1,07 98,64+0,87 98,67+0,76
n=36 PETCO, 36,06+3,40 36,69+3,63  38,06%4,17 37,72+3,47  37,06%£2,90
GD  SpO2 (%) 9791£1,04 97,94+0,94  98,11+0,76 98,14+0,77 98,26+0,74
n=35 PETCO; 34,69+2,18 35,74+2,28  35,83+2,73 35,94+£295 36,09+3,08

Pré-ip: pré-insuflacdo do pneumoperitdnio; Pés-ip: pds-insuflacdo do pneumoperitdnio; Pés 24: 24

minutos apdés insuflacio do pneumoperitonio; Péds 34: 34 minutos apds insuflagio do
pneumoperitdnio; Pré-ext: Pré extubacao. SpO,: saturacdo periférica de O, (* p<0,0001 comparacdo
entre os tempos, ** p = 0,3244 comparagdo entre os grupos), PETCO»: pressdo expiratéria final de gés
carbonico (* p<0,0001 comparacido entre os tempos, ** p = 0,0322 comparagdo entre os grupos), GC:
grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e

descompressao.

Com relacdo a SpO: no intraoperatéria ndo houve alteracdes significativas em
relacdo aos grupos estudados (p = 0,3244) e em relacio aos tempos do GC (p = 0,0824) e GD
(p = 0,0546).

Ja ao analisar a SpO; nos intervalos de tempo do GR no intraoperatério, observou-
se alteracdo estatisticamente significante (p = 0,0001).

A média previamente a insuflacdo do pneumoperitonio foi de 97,64+1,2% e apds
a desinsuflacdo do pneumoperitonio foi de 97,92+1,05%, ja 24 e 34 minutos apds a

desinsuflacio do pneumoperitonio, momento do término da MRA e 10 minutos apds o
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término da MRA, ocorreu aumento significante (p < 0,001) para 98,33%+1,07 e 98, 640,87
respectivamente. Finalizando a dltima mensuracdo pré-extubacdo em 98,67+0,76. (Figura

14).
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Pré-ip: pré-insuflacdo do pneumoperitdonio; Pos-ip: pds-insuflacdo do pneumoperitdnio; Pos 24: 24
minutos apds insuflacio do pneumoperitonio; Po6s 34: 34 minutos apds insuflacdo do
pneumoperitonio; Pré-ext: Pré extubacdo. * p<0,0001 comparacio entre os tempos GR, p = 0,0824
comparacdo entre os tempos GC, p = 0,0546 comparagdo entre os tempos GD, ** p = 0,3244
comparacdo entre os grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo

manobra de compressdo e descompressao.

Figura 14. Saturacdo de O> no intraoperatério para os grupos: controle, grupo

recrutamento alveolar e grupo manobra de compressao e descompressao.

Com relacdo a PETCO: no intraoperatéria houve alteracdes significativas em
relac@o aos intervalos de tempo (p = 0,0001) e aos grupos estudados (p = 0,0322), as médias

da PETCO2 no GR foram maiores que o GC em todos os intervalos de tempos avaliados.
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Ao analisar a PETCO; nos intervalos de tempo do GR no intraoperatério,
observou-se alteracio estatisticamente significante (p = 0,0001).

A média previamente a insuflagdo do pneumoperitonio foi de 36,06+3,40% e apds
a desinsuflacdo do pneumoperitonio foi de 36,69+33,63%, ja 24 minutos ap6s a desinsuflacdo
do pneumoperitdnio, momento do término da MRA, ocorreu aumento significante (p < 0,001)
para 38,06+4,17, seguido por queda para 37,72+3,47 apds 34 minutos da desinsuflacdo do
pneumoperitonio. Finalizando a dltima mensuracdo pré-extubagdao em 37,06+£2,90. (Figura
15).

No momento de superficializa¢do anestésica, o GR apresentou menor aumento do

CO2 no momento pré-extubacdo quando comparado ao GC e GD (p = 0,03).
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Pré-ip: pré-insuflacdo do pneumoperitdnio; Pos-ip: pds-insuflacdo do pneumoperitdnio; Pés 24: 24
minutos apés insuflacio do pneumoperitonio; Péds 34: 34 minutos apds insuflagio do
pneumoperitdonio; Pré-ext: Pré-extubacdo. * p<0,0001 comparagdo entre os tempos, ** p = 0,0322
comparacdo entre os grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo

manobra de compressdo e descompressao.

Figura 15. PETCO: no intraoperatério para os grupos: controle, grupo

recrutamento alveolar e grupo manobra de compressao e descompressao.
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Durante toda aplicacdo da manobra de recrutamento alveolar no GR ndo foram
observadas alteragdes significantes de frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial média
(PAM) em comparagao aos demais grupos do estudo.

Ao compararmos o momento pré-recrutamento alveolar e poés-recrutamento
alveolar no GR observamos queda significante da pressdo arterial média ao término do
aumento da PEEP até 20 cmH2O sendo mantida até dez minutos apds o término da manobra
de recrutamento alveolar, mas sem causar instabilidade hemodinamica ou necessidade de uso
de drogas vasoativas (p < 0,0001) (Tabela 10).

O mesmo padrao foi observado em relacio a frequéncia cardiaca, queda
significante apds o recrutamento alveolar sem retornar ao valor basal observado no pré-
recrutamento, mas sem causar instabilidade hemodinamica ou suspensdo do protocolo do

estudo (p < 0,0001) (Tabela 10).

Tabela 10. Evolucdo dos valores de frequéncia cardiaca e pressdo arterial média

no periodo intraoperatdrio.

Grupo Variavel Pré-ip Pos-ip Pés 24 Pés 34 Pré-ext
GC (bI;(r:n) 87,00£10,35 85,09£9.45  84,26%9,13 84,32+8,25  84,12+8,48
n=34 (rrljrﬁllil/[g) 92,23+10,23 89,57+9,80 87,33+10,08  86,08+9,95 85,26+9,82
GR (bI;(r:n) 82,50+8,32  82,19+8,47  81,67%8,72 81,36+8,80  81,36+8,70
n =36 (nliﬁ?l/lg) 92,49+8,41  90,52+7,80  88,33+7,90 86,80+8,20  85,92+8,63
GD (bI;(r:n) 83,06+8,53  81,00+7,50  80,40%7,52 80,14x£7,42  80,06+7,55
PAM

n=35 (mmHg) 91,51+£5,26  89,04+£5,81  86,82+5,67 85,23+6,01  84,88+6,64

Pré-ip: pré-insuflacdo do pneumoperiténio; Pés-ip: pds-insuflagdo do pneumoperitdnio; Pds 24: pds 24
minutos da insuflagdo do pneumoperitonio; P6s 34: p6s 34 minutos da insuflacdo do pneumoperitonio;
Pré-ext: Pré-extubacdo. FC: frequéncia cardiaca, PAM: pressdo arterial média, ipm: inspiracdes por
minuto, bpm: batimentos por minutos, mmHg: milimetros de merctirio, GC: grupo controle, GR:
grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao. Valores expressos

como média % desvio padrao.
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4.8 Mobilidade toracica pré e pos-operatoria

Ao se analisar a mobilidade toracica por meio da circunferéncia toracica, foi
observado um padrio de reducdo no poés-operatério imediato seguido por melhora da
mobilidade nos demais dias avaliados, mas sem retorno a média inicial de cada grupo,
ocorrendo aumento significante da mobilidade no GD quando comparado aos demais grupos

(p = 0.0038) (Figura 16).
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Pré-op: pré-operatério; POi: pés-operatério imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO:
segundo pds-operatdrio. * p<0,0001 comparacio entre os tempos, ** p = 0,0038 comparacdo entre os
grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressio e

descompressao.

Figura 16. Circunferéncia toracica nos intervalos de tempo.
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Ao distribuir os individuos em grupos com dor e sem dor nos intervalos de
tempo de avaliagdo observou-se as melhores médias de mobilidade nos pacientes que ndo

apresentaram dor no pés-operatério (p = 0,0233), conforme figura 17.
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Pré-op: pré-operatorio; POi: pos-operatério imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO:
segundo pds-operatério. * p<0,0001 comparacdo entre os tempos, ** p = 0,0233 comparacgdo entre os

grupos. GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressio e

descompressao.

Figura 17. Mobilidade torécica pré e pds-operatoria.
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4.9 Tempo de internacao e complicacoes

O tempo médio de internacdo hospitalar foi de 4,58 dias, dois pacientes
necessitaram de internac@o na unidade de terapia intensiva, um paciente devido a deiscéncia
de anastomose e o outro paciente devido ao tromboembolismo pulmonar, complicacdes
diagnosticadas por meio de tomografia computadorizada com laudo emitido pelo servigo de
radiologia do hospital.

A incidéncia de complicacdes respiratdria foi baixa, apenas um paciente (1,05%)
no GR apresentou TEP, mas sem repercussdes importantes durante o periodo do seguimento.

E nao houve reinternacoes.

Tabela 11. Tempo cirtrgico e de hospitalizacdo e incidéncia de complicagdes no

pOs-operatorio.

GC GR GD p
Tempo de hospitalizacao (dias) 4,55 4,22 4,62 > 0,05
Complicacoes (%) 0 5,56 2,86 0,7715

GC: Grupo controle, GR: Grupo manobra de recrutamento alveolar, GD: Grupo manobra de

compressao e descompressdo. Valores expressos em média e percentual.
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DISCUSSAO

22 os individuos obesos

De acordo com estudo realizado por Paisani et al
apresentam alteracdes da fun¢do pulmonar com comprometimento da mecanica respiratdria,
diminui¢do da for¢a muscular, decréscimo das varidveis espirométricas e das trocas gasosas
devido a deposicdo de gordura sobre o térax e abdome®, sendo esta tanto mais prejudicada
quanto maior for o depdsito adiposo.

Neste estudo, a média do IMC foi de 39,63 Kg/m2 e ndo foi observada grande
variabilidade das medidas de CVF, VEF, FEF 25-75%, VVM e PEF no pré-operatério, fato
que pode ser justificado pela predominancia de obesidade grau II na amostra, diferentemente
da amostra do estudo de Paisani et al.””> onde a média do IMC foi de 50,4 Kg/m?
caracterizando super obesidade.

Além disso, de acordo com Faintuch et al.”?

a reducgdo dos volumes e capacidades
pulmonares em sujeitos obesos nao estd apenas diretamente relacionada ao aumento do IMC,
mas principalmente a distribuicio da gordura corporal. Ochs-Balcom et al.** chamaram a
atencdo para o fato de que o depdsito de gordura abdominal é um fator determinante na
fun¢do pulmonar mais importante que medidas gerais como peso e o IMC.

No presente estudo nao foram encontrados altas taxas de distirbios obstrutivos,
restritivos e mistos nas avaliacOes espirométricas pré-operatorias conforme relatado pela
literatura, tal fato pode ser atribuido pela amostra ser predominantemente feminina com
padrao gindide de distribui¢do de gordura, caracterizado pelo depdsito de tecido adiposo
principalmente na metade inferior do corpo, particularmente na regido glitea e coxas havendo
menores repercussdes pulmonares quando comparado com o padrio andrdide com
distribuicao central de gordura.

Ebeo et al.”’, em 2002, compararam a funcdo pulmonar nos periodos pré e pods-
operatorio em grupo de obesos submetidos a gastroplastia por laparotomia e observaram
reducdo de até 55% da CVF e VEF1, da mesma forma no estudo de Paisani et al.? 21
pacientes apresentaram reducdo de 30% e 50 % respectivamente no primeiro pos-operatorio
de cirurgia bariatrica por laparotomia.

Remistico et al.”® e Auler et al.’>* também demostraram queda das varidveis

97

espirométricas no pds-operatédrio de cirurgia bariatrica. Segundo Cardoso Filho et al.”’ esses

pacientes apresentam queda significante nessas varidveis devido ao procedimento cirirgico
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mesmo realizado por videolaparoscopia e aos anestésicos utilizados, ocasionando prejuizo na
funcdo muscular respiratoria.

Como visto na revisao da literatura, as medidas espirométricas no pos-operatdrio
imediato apresentaram reduc¢do significante em relacdo ao pré-operatério. No presente estudo,
houve queda de 52% da CVF, 53% do VEF, e 46% FEF 25-75%, indicando padrdo restritivo
de alteracdo da funcao pulmonar logo apds a videolaparoscopia.

Este distirbio, provavelmente, ocorreu devido as alteracdes funcionais dos
musculos respiratorios, notadamente o diafragma, pois o mesmo € elevado e pressionado
pelas visceras abdominais durante o procedimento cirtirgico devido ao posicionamento em
decubito dorsal e pela insuflacdo do pneumoperitonio, além dos efeitos negativos da anestesia
geral. A dor pds-operatdria mesmo em pequena propor¢ao, também podem contribuir para a
ocorréncia e intensificacio dessas alteracio’®.

As trés modalidades de fisioterapia respiratdria empregadas nos pacientes
causaram alteracdes nas varidveis espirométricas estudadas, mas ndo houve diferenca entre as
técnicas empregadas.

A literatura demonstra que o uso profilitico de MRA em pacientes obesos
morbidos aumenta significativamente as varidveis espirométricas e a oxigenacdo, quando
esses indicadores sdo comparados a um grupo controle® %,

Remistico et al.”® observaram queda da funcdio pulmonar no pés-operatério
seguido por achados espirométricos mais favoraveis no grupo experimental, em que foi
realizado a MRA, em relacdo ao grupo controle no pds-operatorio. No seu estudo seus
pacientes foram submetidos a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia, distribuidos
aleatoriamente por sorteio simples em Grupo Controle e Grupo Experimental onde os
pacientes eram submetidos a MRA utilizando-se uma PEEP de 30 cmH>O e uma pressdo de
plato inspiratéria de 15 cmH>0O acima da PEEP, durante dois minutos, imediatamente apds a
desinsuflacdo abdominal do pneumoperitonio.

No estudo realizado por Talab et al.!! foram avaliados trés diferentes valores de
PEEP (0, 5 e 10 cmH>0) apés a realizacdo da MRA (PEEP 40, mantida por 7 a 8 segundos) a
fim de verificar qual a estratégia era mais segura e eficaz na prevencdo de atelectasia em
pacientes submetidos a cirurgia bariétrica. Foi evidenciado que os pacientes do grupo que
realizou MRA e manteve a PEEP de 10 cmH>O ap6s a manobra obtiveram melhor indice de

oxigenacao nos periodos intraoperatério e pos-operatorio, bem como indice de atelectasia e

complica¢des pulmonares menores, quando comparado aos demais grupos.



67

Futier et al.”’, ao comparar 30 pacientes obesos e 30 pacientes nio obesos sendo
ventilados com PEEP igual a zero até a insuflagdo do pneumoperitdnio, sendo entio elevada a
PEEP a 10 cmH>O e posteriormente a MRA com PEEP de 40 cmH>O por 40 segundos, os
autores evidenciaram melhora da mecanica respiratéria e da oxigenagdo em ambos 0s grupos,
mas a melhora da oxigenagdo foi significantemente melhor apenas quando associada a MRA.

Esses achados foram semelhantes aos de Reinius et al.'% onde 30 pacientes
submetidos a gastroplastia em “Y” de Roux e ventilados com PEEP zero foram randomizados
em trés grupos: PEEP igual a 10 cmH>0, MRA seguido por PEEP zero e MRA seguido por
PEEP de 10 cmH>O0, respectivamente. Corroborando com Futier et al.”?, foi observado que a
MRA seguida por PEEP de 10 cmH>0 aprimorou a oxigenagdo e também reduziu as taxas de
atelectasias quando comparados aos demais grupos.

No presente estudo, aplicou-se MRA apds desinsuflagdo abdominal do
pneumoperitonio, elevando gradativamente da PEEP, a partir de 5 cmH20O até atingir pico de
pressdo inspiratoria e PEEP de 40 e 20 cmH2O, respectivamente, sendo elevada a cada 5
cmH>0 mantendo cada valor por dois minutos. Nao se observou diferenca estatisticamente
significante com relacdo a reducdo e recuperagdo da funcdo pulmonar no pds-operatdrio
imediato, 1° PO e 2° PO quando se comparou o0 GR com o GC e GD.

A auséncia de diferenca observada no presente estudo pode ser justificada pela
utilizacdo de um protocolo de ventilacio mecanica protetora empregada no intraoperatorio
com manuten¢do da PEEP em 5 cmH>O durante todo procedimento cirdrgico, proporcionando
abertura e manutencdo da permeabilidade dos alvéolos, diferente da maioria dos estudos
revisados onde os pacientes foram ventilados por determinado periodo do procedimento com
PEEP igual a zero, o que pode ter gerado mais areas de hipoventilacdo e atelectasias quando
comparado com o presente estudo.

Coussa et al.!o!

relataram que a inducdo anestésica quando é realizada sem a
utilizacdo da PEEP, pode desenvolver atelectasia em poucos minutos de indugdo,
prejudicando de forma significativa a oxigenacdo sanguinea e comprometendo a funcdo
pulmonar no pds-operatdrio, fatos que sdo agravados em pacientes obesos morbidos. Outros
achados observados!’, também por meio da TC, que apesar do uso de oxigénio com a
concentracdo de 100%, a aplicagdo da PEEP durante todo o periodo de indugdo evita quase
completamente a formacao de atelectasias em pacientes obesos morbidos.

Defresne et al.'”? também demostraram que n3o houve beneficio adicional da

aplicacdo da MRA quando combinado com ventilagdo protetora sobre as mudangas pos-

operatdrias no FVC, FEV| e na oxigenacdo. No estudo em questio os pacientes submetidos a
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gastroplastia por videolaparoscopia foram ventilados com volume corrente de 6 ml por quilo
de peso ideal e PEEP de 10 cmH>O e entdo alocados em grupo controle e grupo de
recrutamento alveolar. Nos pacientes designados para o grupo recrutamento alveolar, duas
manobra foram realizadas com manutengao da pressdo nas vias aéreas em 40 cmH>O durante
40 segundos, sendo a primeira realizada 5 minutos apds a insuflacdo do pneumoperitonio e a
segunda 5 minutos apds a desinsuflacio do mesmo, ndo ocorrendo variacdo significante na
FVC, FEV, e SpO: entre grupos.

No estudo de Defresne et al.!?

a FEV1 e a FVC apresentaram reducao de
aproximadamente 25% em ambos 0s grupos no primeiro pds-operatdrio. Ja no presente estudo
as taxas de reducdo foram aproximadamente de 50% em todos os grupos avaliados. Essas
redugdes menores, em comparacdo com os relatos anteriores da literatura?!, podem ser
explicadas pelo uso de ventilagdo protetora com volumes correntes baixos e PEEP altas. A

reducdio menos acentuada no trabalho de Defresne et al.'??

aconteceu talvez pelo fato do uso
de PEEP de 10 cmH20 e ndo de ScmH>O como no presente estudo. Além disso, o tempo
cirirgico e anestésico prolongados podem promover efeitos deletérios na mecanica pulmonar
e, em parte, essa pode ser uma das explicagdes para a maior porcentagem de reducido na
funcdo pulmonar observadas no pds-operatorio nos pacientes deste estudo, j4 que nestes o
tempo anestésico foi maior quando comparado ao do grupo de Defresne et al. !*2.

Severgnini et al.!® relataram que a ventilagdo protetora combinada com a MRA
melhora os testes de funcdo pulmonar e a oxigencao no pds-operatério de laparotomia, mas o
seu estudo ndo permitiu distinguir entre o efeito da ventilagdo com baixo volume corrente
associado ao uso da PEEP e o efeito da MRA, j4 que o grupo controle ndo recebeu ventilagdo
protetora para realizar o comparativo.

A manutencdo do volume corrente adequado também é um fator relacionado ao
comprometimento pulmonar, sendo relacionada quando acima de 12 mL/kg a hiperinsuflagcao
alveolar, compressdo de capilar pulmonar adjacente e inadequada troca gasosa e valores

104 chama a

abaixo de 3ml/kg a hipoventilacdo alveolar e dreas de atelectasias®. Hedenstierna
atencdo como principais causas de colapso alveolar a perda do tonus muscular e o uso de altas
fragdes inspiradas de oxigénio.

No presente estudo, a manutencdo de VC constante de 6 mL/kg de peso ideal e
FiO, de 0,5 em todos os grupos, seguiu a orientacdo das diretrizes de ventilagdo mecanica
com resultado semelhante ao de Souza et al.?® e de Coussa et al.'”!, em que pacientes obesos

ventilados com VC menores de 12ml/kg de peso ideal apresentaram melhora significativa da
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oxigenacdo e menores taxas de complicacdes, o que pode justificar a baixas taxas de
complicagdes respiratdrias em todos os grupos estudados.

Outro fator importante relacionado a MRA ¢ a realizacdo gradativa ou subita da
mesma. No presente estudo o protocolo empregado foi incremental com aumento gradativo da
PEEP de 5 em 5 cmH>0 a cada 2 minutos e nio subito, como observado no estudo de Souza
et al.'?, que evidenciou que a técnica de MRA com aumento stibito da PEEP para 30 cmH,0
demonstrou melhor resposta da relacdo pressdo parcial de oxigénio/fragdo inspirada de
oxigénio (PaO, /Fi0Oy), quando comparada ao aumento gradativo da PEEP.

A utilizagdo da MRA durante e/ou apds a realizacdo da cirurgia baritrica
demonstrou-se benéfica em diversos estudos. A manutencdo de seus efeitos, entretanto,

depende da repeticdo; logo seria necessario aumentar a frequéncia de realizagao da manobra.

1 105 1 106

Baseado nesse fato, Ahmed et a e Almarakbi et a objetivaram avaliar o efeito da
repeticdo da MRA em relagdo a oxigenagdo e a reducao de atelectasias.

Para tal no estudo de Ahmed et al.'%, foram alocados, de forma randdmica, 60
pacientes em trés grupos de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica: ventilagao
convencional, MRA tnica (40cmH2O durante 7 segundos) e MRA repetida aos 30 e 90
minutos de cirurgia, sendo todos os grupos ventilados com PEEP fixada em 10cmH>0 até o

final do procedimento. Ja Almarakbi et al.'%

realizou a MRA repetida a cada 10 minutos (40
cmH>0 durante 15 segundos), seguida de PEEP 10cmH>O durante todo procedimento
cirtrgico.

Em seus trabalhos ficou evidente que a MRA repetida, resultou no aumento da
complacéncia e de PaOz, e na reducdo da PaCO», além de aprimorar a troca gasosa € mecéanica
respiratdria, também manteve seus efeitos benéficos no periodo pds-operatorio.

No presente estudo a MRA foi aplicada apenas uma vez e ndo repetidamente
durante o procedimento como visto nos estudos citados acima, mas como observado por
Almarakbi et al. ' a melhor oxigenacio foi no periodo imediato a MRA.

Chalhoub et al.!9” observaram 52 pacientes obesos mérbidos submetidos 2
cirurgia baridtrica aberta, todos os pacientes foram ventilados com volume corrente de 10
mL/kg de peso ideal, fracdo inspirada de oxigénio de 40% e frequéncia respiratéria foi
ajustada para manter o didxido de carbono expirado em um nivel de 30-35 mmHg. Esses
pacientes foram randomizados em dois grupos, no grupo um foi associado uma PEEP de 8
c¢cmH>0 no ajuste ventilatério durante do procedimento cirirgico e no grupo dois foi realizada

a MRA com pressao de pico de 40 cmH>O durante 15 segundos e posteriormente aplicado

uma PEEP de 8 cmH>O até extuba¢do dos paciente, e concluiram que a MRA foi um método
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eficaz para a melhora da oxigenacdo intraoperatoria em pacientes obesos morbidos durante a
cirurgia bariétrica, sendo mais eficiente quando comparado ao uso apenas da PEEP.

Dados que ndo corroboram com os achados do presente estudo, apesar de ocorrer
aumento da oxigencdo no intraoperatorio no GR (MRA), essa variacdo nao foi significante
quando comparada aos demais grupos, o que pode ser justificado com a diferenca de via de
abordagem cirtrgica, visto que, no estudo de Chalhoub et al.'’’ os pacientes realizaram
cirurgia aberta e no presente trabalho os pacientes relizaram por via videolaroscopica.

Corroborando com o presente estudo Lumb et al.!%®

observaram que a oxigenagao
no pds-operatério ndo foi melhorada com a aplicacdo da manobra de recrutamento alveolar
realizada 30 minutos antes do término da anestesia com pressao inspiratoria de 40 cmH>O
sustentada por 15 segundos e manutencdo da PEEP nas vias aéreas de 10 cmH20O até o
momento da extubacdo de pacientes submetidos a cirurgia eletiva com tempo cirdrgico maior
que 45 minutos.

E segundo Sprung et al.!'”, Auler et al.>* e Perili et al.% o impacto da insuflacdo do
pneumoperitonio na mecanica respiratoria e na oxigenagao é mais deletéria que o impacto da
cirurgia aberta e na posi¢ao Trendelenburg reverso.

No presente estudo observou-se que imediatamente apds a MRA houve aumento
da PETCO; de 36,69 para 38,06, em consequéncia da diminuicdo do volume corrente e
volume minutos durante a aplicacio da MRA que leva a retencio momentanea do COx,
valores estes que apresentaram reducdo significante at€é o momento pré-extubacdo, achados

1'96

semelhantes ao estudo de Remiticos et al.”® onde observaram aumento da PETCO> logo ap6s

aplicacdo da MRA com PEEP de 30 cmH>O e pressdo inspiratoria de 45 cmH>O e queda de

seus valores cinco minutos ap6s aplicacao da mesma.

9

Segundo a literatura'® a reducdo da PETCO: indica melhora na ventilacio

alveolar com maior recrutamento dos alvéolos e menores taxas de alvéolos colapsados.
Ainda ha controvérsias na prética clinica quanto a realizacdo da MRA com

valores maiores de 10 cmH>O para o individuo obeso, por poderem causar alteracdes

0 111

hemodindmicas importantes''® ou hiperdistensio pulmonar'!!, além disso pode diminuir o
retorno venoso por aumento da pressdo intratordcica''’, podendo gerar estase venosa,
principalmente nos membros inferiores, aumentando o risco de trombose venosa profunda.

113 os melhores resultados encontrados

No entanto, no estudo de Baltieri et al
foram observados nos pacientes que utilizaram valores mais elevados de PEEP quando
comparado com valores menores de 5 cmH>O do grupo controle, além disso confirmaram que

niveis elevados de PEEP durante o procedimento cirdrgico podem manter a expansao
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pulmonar até 48 horas apds a extubagdo, pela menor prevaléncia de atelectasias na radiografia
de térax no segundo dia de pds-operatério sem causar alteragdes hemodinamicas e eventos
tromboembdlicos.

Dados semelhantes aos aqui apresentados, j4 que os pacientes que receberam
MRA com PEEP de 20 cmH;O nao apresentaram atelectasias durante todo periodo de
internacdo e também nao houve incidéncia de TVP.

Porém o mesmo foi visto nos demais grupos, ndo havendo incidéncia de
atelectasias ou eventos trombdticos na populacdo estudada, esta ocorréncia pode ser
justificada pelo fato dos pacientes realizaram a inspirometria de incentivo no pos-operatorio
que gera aumento do volume corrente e da ventilacdo alveolar''*, além da mobilizacio
precoce e uso de meias compressivas.

Ainda ha controvérsias na pratica clinica quanto ao tempo da MRA. Beppu e
Guanaes''> mantiveram a PEEP por 15 segundos acompanhando a 4rea do recrutamento
alveolar por tomografia computadorizada e perceberam, que apoOs sete segundos ja havia
melhora significativa da PaO> e diminuicdo efetiva das dareas atelectasiadas sem
comprometimento do débito cardiaco e da pressdo arterial*>. Como no estudo de Souza et
al.?%, o tempo de manuten¢iio da PEEP no presente estudo foi de cinco minutos, ndo havendo
alteracoes hemodinamicas significantes.

Até o presente momento, constata-se que a literatura carece de estudos que
tenham verificado o efeito imediato da manobra de compressdao e descompressao toracica em
comparacdo a MRA em pacientes em pds-operatério de cirurgia bariatrica. Diante disso, no
presente estudo foi incluido um grupo realizando a MCDT no pés-operatério imediato com a
hipétese de que os pulmdes ao serem submetidos a manobra poderiam influenciar na reducdo
de incidéncias de atelectasias sem a necessidade de submeter o paciente a MRA.

O uso da MCDT durante o pds-operatério imediato foi capaz de reduzir a
incidéncia de atelectasias e melhorar a fun¢do pulmonar, se assemelhando ao uso da MRA no
intraoperatorio e da fisioterapia convencional.

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, pode-se constatar
tendéncia de melhora da VVM, CVF, FEV; e principalmente FEF 25-75%, PEF e SpO:
quando comparado o pés-operatorio imediato com primeiro pds-operatério, o que pode ser um
beneficio ao portador de obesidade e especialmente ao paciente submetido a cirurgia
bariatrica, uma vez que a literatura aponta reducdo de volumes e capacidades em funcdo da

disfunc¢ao diafragmatica.
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Nesse sentido, provavelmente a aplicacdo da MCDT em pacientes obesos pode ter
prevenido a reducdo do volume corrente no pds-operatorio, pois essa técnica promove um
incremento da contracdo do musculo diafragma que, associada a descompressdo abrupta do
torax no poés-operatério imediato pode ter sido decisiva para prevencdo de éareas de
hipoventilacdo e atelectasias, chegando até aumentar volumes pulmonares’’.

Este resultado favoravel frente ao uso da MCDT no p6s-operatdrio imediato, seis
horas ap6s o procedimento cirdrgico, pode ser em decorréncia da correcdo da hipoventilagao
do paciente obeso, pois uma das caracteristicas do obeso moérbido € a hipoventilagdo alveolar
devido ao actimulo de gordura na regidio abdominal e alteracdes na mecanica ventilatéria!'s. E
apos ser submetido a anestesia geral, a hipoventilacdo pode ser agravada nas primeiras horas

na sala de recuperagao anestésica.

1.117 1.25

Alguns estudos como os de Oliveira et a e Via et al.”> demostram que o uso da
MCDT reduz a incidéncia de complicacdes pulmonares como as areas de hipoventilacdo e
atelectasias, bem como desenvolvimento de hipoxemia aguda apds cirurgias, em fun¢do da
restauracdo da ventilagdo pulmonar, com melhora da oxigenagdo, da mobilidade da caixa
toracica e dos mecanismos de tosse.

No estudo realizado em 2004 Oliveira et al.!"”

avaliaram 40 individuos sadios que
foram submetidos a MCDT sendo realizadas duas séries de 10 repeti¢des com intervalo de um
minuto em cada paciente, ocorrendo alteracdes significativas nos volumes pulmonares
avaliados com aumento do volume corrente inspiratério, volume corrente expiratorio e
volume alveolar.

J4 Via et al.® avaliaram o efeito da MCDT em 65 pacientes em ventilagio
mecanica com diversas doencas de base, incluindo pacientes em pds-operatorio de cirurgia
abdominal alta, sendo aplicado dez (10) repeticbes da manobra de compressao e
descompressdao toracica, em 10 respiragdes consecutivas, em cada hemitérax, ocorrendo
aumento significante do volume corrente inspiratério, volume alveolar, volume minuto e
volume minuto alveolar com melhora da oxigenagao e queda do CO».

De acordo com Ciesla’”’, a manobra de compressio e descompressdo tordcica
permite o aumento do volume pulmonar corrente pelo aumento do gradiente de pressao
transpulmonar, ou seja, a diferenca entre a pressdao alveolar e a pressdo pleural, além da
reducdo da pressdo intrapulmonar em decorréncia da contragdo muscular mais acentuada do
paciente durante a descompressao abrupta, o que aumenta a pressao total do sistema, gerando
maior diferencial de pressdo com aumento do fluxo e, consequentemente, maior volume

inspirado.
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Wong’® e Maa et al.”, demonstraram que a oferta de volumes pulmonares maiores
que os utilizados pelo ventilador mecanico pode aumentar a pressdo transpulmonar e
favorecer a reabertura de unidades colapsadas, promovendo aumento da ventilagdo nestas
unidades, e queda do CO>, o que determina otimiza¢do do tOnus vascular e, assim, da
saturacdo periférica de oxigénio.

Contudo Unoki et al.''®, em seu protocolo, utilizaram a MCDT em 31 pacientes
ventilados mecanicamente, e apontaram em seus resultados que a manobra foi efetiva na
higiene bronquica por aumentar o tempo expiratério e o pico de fluxo expiratério, mas nao
contribui para a re-expansdo pulmonar, pois para que isto ocorresse seria necessiria a
utilizacdo de altas pressdes inspiratdrias.

A auséncia de expansdo pulmonar pés MCDT no estudo Unoki et al.!'®

pode ser
justificada pela diferenca de protocolo empregado, no presente estudo os pacientes nao
apresentavam alteracdes quanto a necessidade de higiene bronquica, no estudo de Oliveira et
al.''” os pacientes eram sauddveis e ndo apresentavam comprometimento da ausculta
pulmonar, ja Via et al.? realizou higiene bronquica previamente a realizacio da MCDT em

todos os pacientes do estudo, no entanto Unoki et al.!'®

realizou a MCDT sem realizar higiene
bronquica previamente o que pode ter acentuado seus efeitos na higiene bronquica e nao na
expansdo pulmonar.

Em relacdo a mobilidade toricica, esta foi menos comprometida no pds-operatdrio
do grupo submetido a MCDT que o GC e o grupo tratado com MRA. Isso provavelmente se
deve ao fato da MCDT também estimular a inspiracdo profunda, requisitando, portanto, mais
atividade do musculo diafragma.

Tomich et al.!"® avaliaram o padrio respiratério durante a realizacio da
inspirometria de incentivo em obesos submetidos a cirurgia baridtrica e observaram
predominio do movimento da caixa toracica em detrimento da mobilidade abdominal no
repouso e durante os exercicios. Isso pode explicar a redu¢do menos acentuada da mobilidade
toracica nos pacientes submetidos a MCDT e a fisioterapia convencional, o que ndo ocorreu
com o grupo MRA, talvez por este ser um recurso que nao estimule a realizagao de “suspiros”
inspiratorios, e estar associado a baixos volumes pulmonares'?°.

No trabalho de Barbalho-Moulim et al.!?*’, no qual também se avaliou a
mobilidade diafragmética por imagem radiologica, antes e apOs a cirurgia bariatrica, foi
observado menor perda de mobilidade do grupo que realizou a inspirometria de incentivo
versus pacientes que receberam pressdo positiva expiratoria (Expiratory Positive Airway

Pressure - EPAP).
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Alteracdo justificada pelo fato do inspirdmetro de incentivo trabalhar com
inspiragdes profundas, onde o paciente inspirava pela boca por meio de um bocal conectado a
uma extensao até o aparelho, o que poderia aumentar o espaco morto e assim o volume
corrente. Além disso, durante a inspirometria de incentivo, o paciente recebia um feedback, ao
elevar as esferas, o que funcionava como um fator motivacional para realizar inspiragdes mais
profundas requisitando a musculatura diafragmatica.

No estudo de Baltieri et al.!'3, houve perda de mobilidade diafragmatica para
todos os grupos, porém nao diferiram entre eles sendo justificado pelo grupo controle realizar
a inspirometria de incentivo no pds-operatorio como rotina hospitalar, o qual teria a garantir a
mobilidade diafragmatica o que corrobora com presente estudo visto que todos os pacientes
independente do grupo estudado realizaram inspirometria de incentivo como protocolo
fisioterapéutico no pos-operatorio.

A auséncia de diferencas estatisticamente significante em relagdo a funcdo
pulmonar a ao desenvolvimento de complicacdes respiratdrias entre 0s grupos no pos-
operatdrio também pode ser atribuido ao fato de todos os pacientes independente do grupo
realizaram um protocolo de fisioterapia convencional composto por inimeras repeticoes de
padrdes ventilatorios voluntarios, do Respiron® e mobiliza¢do precoce.

De acordo com Paisani et al.”?

0s pacientes obesos apresentam respiracdes mais
superficiais no pos-operatorio, com aumento da frequéncia respiratéria e diminui¢do do
volume corrente, achado nao observado no presente estudo. As comparagdes entre os periodos
pré e pos-operatdrio imediato revelaram diminui¢do da frequéncia respiratoria em todos os
protocolos empregados, além disso, a0 comparar 0s grupos observou-se que os pacientes do
GD apresentaram menores médias em comparacao ao GR.

Acredita-se que tal alteracdo possa ser atribuida ao fato de todos os pacientes do
estudo realizarem a fisioterapia convencional composta por exercicios respiratorios, segundo

Tomich et al.'"®

, quando os exercicios sdo executados por meio de inspiracOes lentas e
profundas contribui para distribui¢do uniforme do gas inalado no parénquima pulmonar, além
disso favorece o aumento da pressdo transpulmonar com melhora no volume corrente e
consequentemente reducio da frequéncia respiratoria.

As menores médias de frequéncia respiratoria no GD quando comparadas ao GC
que so realizou a fisioterapia convencional e principalmente ao GR que foi submetido a MRA
podem ser justificadas pelo fato da aplicagdo da MCDT também auxiliar no aumento da

pressao transpulmonar e do volume corrente, favorecendo ainda mais a queda da frequéncia

respiratdria.
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Como observado acima as modalidades utilizadas na prética fisioterapéutica
visam a re-expansdo pulmonar, porém com mecanismos de acdo diferentes. A fisioterapia
convencional com a utilizacdo da inspirometria de incentivo visa aumentar a pressao
transpulmonar e os volumes inspiratérios para manter a paténcia das vias aéreas e, assim,
prevenir ou reverter atelectasias pulmonares. A terapia de pressao positiva expiratoria, por sua
vez, MRA, causa uma reducido do fluxo expiratorio, evitando o colapso precoce das vias
aéreas, prevenindo as atelectasias pulmonares. J4 a MCDT visa incremento dos volumes
pulmonares por meio aumento do gradiente de pressdo transpulmonar. Esses mecanismos de
acdo podem justificar os resultados encontrados.

A baixa incidéncia de complicagdes pulmonares observada também pode estar
associada a conscientizacdo prévia da necessidade de realizacdo dos exercicios, mesmo sem
supervisdo constante. Desta forma a fisioterapia respiratéria, independente da técnica
utilizada, é de grande importancia, uma vez que esse procedimento cirdrgico leva a reducido
da fun¢do pulmonar no pds-operatorio.

Os resultados acima indicam que tanto a fisioterapia convencional quanto a
MCDT e a MRA interferem beneficamente na funcdo pulmonar de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica por videolaparoscopia, uma vez que todos 0s grupos ndo apresentaram
complicacOes pulmonares como areas de atelectasias € pneumonias € o tempo de internagao
hospitalar foi comum nos trés grupos, sugerindo que todas tém efeito na prevencdo de
complicagdes pulmonares no pos-operatorio.

Contudo, ressalvando-se as questdes éticas, seria necessario um grupo
controle sem intervencdo da fisioterapia, para se afirmar com mais seguranca qual das
técnicas seria mais eficiente na prevencdo de complicagdes pulmonares no periodo pds-

operatorio de cirurgia bariatrica por videolaparoscopia.

Limitacoes:

Uma das limitagdes deste estudo foi utilizar pressdo positiva expiratoria final
igual ou superior a 10 cmH>0 durante a ventilacdo mecénica no intraoperatdrio conforme as
diretrizes brasileiras de ventilacdo mecanica e diversos estudos recentes preconizam.

E a utilizacdo de pressao positiva expiratdria final acima de 20 cmH>O durante a

aplicacdo da manobra de recrutamento alveolar no intraoperatorio. Ambas as limitacdes foram
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decorrentes da impossibilidade de alterar o protocolo da equipe de anestesia do hospital onde

foram coletados os dados.



77

CONCLUSAO

No poés-operatério imediato houve piora nas medidas espirométricas nos trés
grupos estudados.

Os grupos recrutamento alveolar € manobra de compressdo e descompressao
toracica apresentaram melhor saturacdo periférica de oxigénio no pés-operatério imediato em
comparagdo ao grupo controle.

A frequéncia cardiaca e pressdo arterial média ndo apresentaram alteracOes em
nenhum grupo estudado.

A mobilidade toracica no pos-operatério foi melhor no grupo submetido a
manobra de compressdo e descompressao toracica (GD) e nos pacientes que ndo apresentaram
dor no pos-operatorio.

A queixa quanto a intensidade da dor foi semelhante em todos os grupos, mas
quando analisado a presenca ou nio de dor, o GR apresentou menor taxa de dor.

A sensac¢do subjetiva do esforco durante a realizacdo da fisioterapia convencional
no pos-operatorio foi predominante “repouso” em todos os grupos estudados.

A incidéncia de complicagdes respiratdria foi baixa, apenas um paciente no GR
apresentou TEP.

Os trés grupos: GC submetido a fisioterapia convencional, GR submetido a
manobra de recrutamento alveolar e o GD da manobra de compressdo e descompressao

toracica foram efetivos na preven¢ao de complicacgdes respiratorias no pds-operatorio.
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APENDICES

APENDICE I. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

NOME DO PROJETO: ESTUDO COMPARATIVO ENTRE A APLICACAO DA
MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR E DA MONOBRA DE COMPRESSAO
E DESCOMPRESSAO TORACICA EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA POR VIDEOLAPAROSCOPIA.

RESPONSAVEIS PELA PESQUISA:
PESQUISADORA: Me. Fabiana Della Via
ORIENTADORA: Profa. Dra. Desanka Dragosavac

Este documento tem a finalidade de solicitar o consentimento para a sua
participacdo em uma pesquisa, que serd desenvolvida no Hospital e Maternidade Galileo. Os
detalhes pertinentes a pesquisa serdao descritos a seguir.

Avaliar e comparar o impacto da manobra de compressdo e descompressiao
toracica realizada no pos-operatério na fun¢do pulmonar e da manobra de recrutamento
alveolar realizada no intraoperatorio na incidéncia de complicacdes pulmonares pos-
operatdrias em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica videolaparoscopica.

A literatura demostra que pacientes submetidos a anestesia geral, desenvolvem
areas de atelectasias durante o procedimento anestésico, levando ao comprometimento da
troca gasosa, piora da oxigenacao, fatos que sdo agravados em pacientes obesos.

A manobra de recrutamento alveolar ¢ um procedimento que vem sendo utilizada
com frequéncia durante intervencdes cirdrgicas para recrutar unidades alveolares colapsadas,
aumentando area pulmonar disponivel para troca gasosa e, consequentemente, a oxigenagao
arterial. Outra op¢do terapéutica utilizada na rotina da fisioterapia, indicada no cuidado dos
pacientes internados com alteracdes pulmonares no que diz respeito a sua expansdo € a
manobra de compressao e descompressao toracica.

Apesar de a fisioterapia ser realizada rotineiramente no pos-operatério de cirurgia
bariatrica, ainda faltam estudos para definir um protocolo de tratamento ideal e esclarecer o

real efeito do recrutamento alveolar € da manobra de compressao e descompressao toracica no
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reestabelecimento da func@o pulmonar no pés-operatério e prevencdo de complicacdes
respiratdrias.

O participante sera distribuido aleatoriamente por sorteio simples em trés grupos,
denominados de Grupo Controle (GC), onde o paciente realizard fisioterapia convencional
(FC) composta por exercicios respiratdrios, respiron e caminhadas; Grupo manobra de
recrutamento alveolar (GR), onde o paciente realizara fisioterapia convencional associada a
manobra de recrutamento alveolar; e Grupo manobra de compressao e descompressao (GD),
onde o paciente realizard fisioterapia convencional associada a manobra de compressdo e
descompressao toracica.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em cinco momentos: a primeira sera
uma avaliacdo de sua capacidade respiratoria com a utilizacdo de um equipamento chamado
espirdmetro, na segunda etapa consistird na realizacdo apenas da fisioterapia convencional
(grupo controle), ou realizacdo da fisioterapia convencional associada a manobra de
recrutamento alveolar no momento da cirurgia (GR) ou da manobra de compressdo e
descompressao toracica apds seis a dez horas de cirurgia (GD); de acordo com o grupo que o
participante foi sorteado antes da cirurgia; na terceira, quarta e quinta etapa a mesma
intervencdo da primeira, analisando sua capacidade respiratéria ja no pos-operatorio bem
como um atendimento de fisioterapia até sua alta da instituicdo.

Os pacientes do grupo controle, grupo R e grupo D irdo realizar fisioterapia
convencional durante a interna¢do seguindo o seguinte protocolo: 1° Dia apds a cirurgia
(Saida do leito e caminhada apds seis horas da cirurgia seguidas por quatro repeti¢des do
Respiron na carga “0” a cada hora), 2° Dia ap06s a cirurgia (Caminhadas seguidas por quatro
repeticdes do Respiron na carga “0” a cada hora, trés séries de padrdes ventilatorios
fracionados em um, dois e trés tempos) e o 3° Dia apds a cirurgia (Caminhadas seguidas por
quatro repeticdes do Respiron na carga “0” a cada hora, trés séries de padroes ventilatorios
fracionados em um, dois e trés tempos. Acrescentar trés séries de padrdes ventilatorios
fracionados em um, dois e trés tempos associados a mobilizacdo de membros superiores.
Orientacdes para alta).

Os participantes do GR além da fisioterapia convencional serdo submetidos a
manobra de recrutamento alveolar utilizando uma PEEP de 20 cmH>O e uma pressao
inspiratoria de 15cmH>0 acima da PEEP, durante o procedimento cirtrgico.

Os pacientes do GD além da fisioterapia convencional serdo submetidos a
manobra de compressdo e descompressdo toracica apds admissdo na enfermaria, apoés

analgesia de acordo com a prescri¢do médica.
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O atendimento da equipe da fisioterapia se dard em todos os dias da sua
internacdo hospitalar: iremos avaliar seus sinais vitais durante a terapia, realizar caminhadas,
avaliar sua sensacao de falta de ar e analisar a capacidade pulmonar.

Nao haverd beneficios diretos aos participantes, mas os futuros pacientes que
forem submetidos a gastroplastia por videolaparoscopia serdo beneficiada a medida que se
verificar qual dos protocolos (fisioterapia convencional associada ou ndo a manobra de
compressao e descompressao tordcica e da manobra de recrutamento alveolar) utilizados nos
paciente submetidos a cirurgia baritrica exerce melhor efeito na prevencio de complicacoes,
desta forma poder-se-a intervir nos pacientes seguindo protocolos de atendimento diminuindo
o indice de complicacOes respiratorias que esses pacientes podem desenvolver durante o
periodo de internacdo hospitalar, permitindo uma recuperagdo mais rapida, com menores
indices complicagdes.

Nao ha riscos previsiveis para a populacido estudada. Mas os pacientes poderdao
sentir algum desconforto durante a realizacao da espirometria no pds-operatério.

Havera garantia de esclarecimento e informacdes adicionais ao individuo que
participara da pesquisa e/ou seus familiares antes, durante e ap6s o decorrer do estudo.

A recusa na participa¢do no estudo, ou durante a sua realizacdo, em qualquer fase
da pesquisa mesmo apds ter consentido inicialmente, serd aceita e respeitada sem penalizagcdo
alguma e sem prejuizo ao seu atendimento durante a internagao.

As informagdes obtidas no estudo serdo confidencias e a privacidade e anonimato
serdo assegurados na publicacao dos resultados.

Nao haverd nenhum custo e nem compensagdes financeiras na participacao do
estudo. Sera entregue uma c6pia do TCLE ao voluntério.

Tendo lido, compreendido e estando suficiente esclarecido (a) sobre os propdsitos
do estudo, consinto a minha (ou de meu parente) participacao nesta pesquisa.

Iniciais do paciente:

Idade: , RG:

AT:

Endereco: , consisto a

minha (ou do meu/minha parente) participacdo neste estudo, concordando com o presente
termo de consentimento livre e esclarecido, datando e assinado abaixo.

Valinhos, de de 2014

ASSINATURA
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Ft. Me Fabiana Della Via Profa. Dra. Desanka Dragosavac
Pesquisadora - Tel: (19) 81923394 Orientadora

Dr. Admar Concon Filho
Cirurgido responsavel pelas cirurgias
bariatricas por videolaparoscopia
Em caso de dividas e/ou reclamacdes referentes os aspectos éticos da pesquisa entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP.
Endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Cep:13084-971 Campinas - SP
Caixa Postal: 6111
Email: cep@fcm.unicamp.br

Tel: (19)-35218936/35217187
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APENDICE II. FICHA DE COLETA DE DADOS

Iniciais: Sexo: IMC:

Idade: Sujeito:

Data da internacao: Data da alta:

Tipo cirurgia: Comorbidades:

Tempo de cirurgia: Espirometria:

Complicagdes: Escala de Torrington e Henderson:
Raio X: Tabagismo:

Dados: Pré-op| POi [1° PO |2° PO (Pré-ip|Poés-ip |[P6s| Pos | Pré-

24| 34 | ext

Parametros cardiacos:

FC:

PAM:

Parametros

respiratorios:

FR:

Cap (CO2):

SatOaz:

Variaveis respiratoria:

VEF1

CVF

PFE

VVM

FEF 25-
75%

Demais dados

Circunferéncia

Toracica

Presenca de tosse

(sim/nao)

Intensidade da dor

Escala de Borg
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APENDICE III. PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

POi Saida do leito e caminhada ap6s seis horas da cirurgia seguidas por quatro
repeticoes do Respiron na carga “0” a cada hora.

1° PO Caminhadas seguidas por quatro repeticdes do Respiron na carga “0” a
cada hora, trés séries de padrdes ventilatorios fracionados em um, dois e
trés tempos.

2° PO Caminhadas seguidas por quatro repeticdes do Respiron na carga “0” a

cada hora, trés séries de padrdes ventilatorios fracionados em um, dois e
trés tempos. Acrescentar trés séries de padrdes ventilatorios fracionados
em um, dois e trés tempos associados a mobilizacio de membros

superiores.
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APENDICE IV. PLANILHAS DE IDENTIFICACAO DOS PACIENTES

Dados demograficos

. Grupo Controle

N Grupo | Sexo | Idade Imec |T.C.| TL F.P. R- X AP Complicacoes Obesidade Comorbidades Fumo TH | Borg | Dor

16| 40,39] 240

1|GC 1 38| 43.,41] 180 5 4 1 1 1 3 1 1 1 1 0

2|1GC 2 42| 38,22 185 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0

3|1GC 2 23| 44,81 225 5 1 1 1 1 3 2 3 1 1 0

4|GC 2 47| 32,43| 280 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

5|1GC 2 36 38,85] 210 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1

6|GC 2 32| 38,42 240 5 1 1 1 1 2 2 1 1 1 0

7|1GC 2 46| 42,03 190 5 1 1 1 1 3 1 3 1 1 0

8|GC 2 25 38,1| 240 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1

91GC 2 59| 36,55| 210 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0

10|GC 2 23| 42,22 255 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
11|GC 2 34| 40,26] 190 5 1 1 1 1 3 2 1 1 1 0
12|GC 1 31| 40,74] 280 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
13|GC 2 38| 38,58] 270 5 1 1 1 1 2 2 1 1 1 0
14|GC 2 28| 39,52] 250 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
15|GC 2 28| 38,66] 210 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
16|GC 1 39 42,6] 210 5 2 1 1 1 3 1 3 1 1 0
17|GC 1 39( 40,29] 270 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
18|GC 2 19] 48,12] 230 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
19|GC 1 43| 37,43| 210 5 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1
20(GC 1 34 39,02] 200 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1
21(GC 2 38 41,11 195 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
22(GC 2 26| 40,23] 200 5 1 1 1 1 3 2 1 1 2 1
23[(GC 2 35 33,22] 180 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
24(GC 2 29| 37,421 210 5 1 1 1 1 2 1 2 1 1 1
25(GC 2 36| 37,19] 240 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1
26(GC 2 32| 40,64] 150 5 3 1 1 1 3 1 1 1 1 1
27(GC 2 26 40,611 210 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
28(GC 2 30 38,1| 240 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1
29(GC 2 49| 36,62 210 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1
30[(GC 2 31| 40,16] 240 5 1 1 1 1 3 1 1 3 1 1
31[(GC 2 30 38,97| 210 5 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1
32(GC 1 27| 37,07 260 4 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1
33[(GC 1 38| 38,88] 300 4 4 1 1 1 2 1 1 1 1 1
GC 2 4 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1

Sexo (1 — Masculino, 2 — Feminino), IMC: Indice de massa corpérea; T.C: Tempo cirtrgico, T.I.
Tempo de internagdo F.P.: funcdo pulmonar (1- Normal, 2 — Disturbios ventilatério restritivo, 3 —
Disturbio ventilatério obstrutivo, 4 — Disturbio ventilatério misto); R-X: Raio — X (1 — Normal), AP:
Auculta pulmonar (1 — Normal), Complica¢des ( 1 — Sem complica¢des, 2 — Com complicacdes),
Obesidade (1 — Grau 1, 2 - Grau 2, 3 — Grau 3), Comorbidades (1 — Com comorbidade, 2 — Sem
comorbidade), Fumo ( 1 — Nao tabagista, 2 — Tabagista, 3 — Ex tabagista), TH: Escala de Torrington e
Henderson (1 — Baixo risco), Borg (1 — Repouso, 2 — Muito leve), Dor (0 — Sem dor, 1 — Com dor).
GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.
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. Grupo Recrutamento

N Grupo | Sexo | Idade Ime |[T.C.| T L F.P. R- X AP Complicacdes Obesidade Comorbidades Fumo TH Borg Dor
1|Grupo R 2 48| 37,63 190 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
2|Grupo R 2 38| 35,95] 180 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
3|Grupo R 2 29[ 414 210 5 1 1 1 1 3 2 1 1 1 0
4 |Grupo R 2 31| 43,14] 210 5 1 1 1 1 3 2 1 1 1 0
5|Grupo R 2 39| 43,81 230 5 1 1 1 1 3 2 2 1 1 0
6|Grupo R 2 50| 32,42] 180 5 4 1 1 1 1 1 1 1 1 0
7|Grupo R 2 32| 38,47| 210 5 1 1 1 1 2 2 3 1 1 0
8|Grupo R 2 59 34,61 210 4 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1
9|Grupo R 2 49 39] 210 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1

10|Grupo R 2 35| 45,73] 150 4 1 1 1 2 3 1 2 1 1 0
11|Grupo R 2 32| 37,18] 210 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
12|Grupo R 2 39( 40,96] 180 4 1 1 1 1 3 1 3 1 1 0
13 |Grupo R 2 42| 34,62 240 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
14 |Grupo R 2 33| 39,35| 225 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
15|Grupo R 2 45| 35,35 240 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
16 |Grupo R 2 36( 37,34] 350 4 1 1 1 1 2 2 1 1 1 0
17|Grupo R 2 52 37,99 210 4 1 1 1 1 2 1 2 1 1 0
18 |Grupo R 2 28( 43,22 230 4 2 1 1 1 3 1 1 1 1 0
19|Grupo R 2 15| 40,77] 210 4 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
20 (Grupo R 2 36( 41,53] 215 4 1 1 1 1 3 1 3 1 1 0
21 |Grupo R 1 24( 42,13 300 4 1 1 1 1 3 1 1 1 2 1
22 [Grupo R 2 58| 41,64] 200 4 1 1 1 2 3 1 1 1 2 1
23 [Grupo R 1 27| 37,37] 250 4 2 1 1 1 2 1 1 1 1 0
24 (Grupo R 2 39| 38,85] 270 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
25 [Grupo R 2 41 38,11 250 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
26 (Grupo R 2 37| 39,21 220 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
27 Grupo R 1 28| 39,66] 290 4 3 1 1 1 2 1 1 1 1 0
28 [Grupo R 1 42| 36,07 280 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
29 [Grupo R 1 32| 37,84] 180 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
30(Grupo R 2 26( 429 210 4 1 1 1 1 3 1 2 1 2 0
31[Grupo R 2 45 42,6] 310 4 3 1 1 1 3 1 1 1 1 0
32[Grupo R 2 40| 35,79 260 4 1 1 1 1 2 2 1 1 1 0
33 [Grupo R 1 33[ 45,06 210 4 1 1 1 1 3 1 3 1 2 0
34 [Grupo 1 2 27( 39,63 210 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
35 [Grupo 1 2 29 40,5 210 4 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
36 |Grupo 1 1 41| 36,27 180 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0

Sexo (1 — Masculino, 2 — Feminino), IMC: Indice de massa corpérea; T.C: Tempo cirtrgico, T.I.
Tempo de internagdo F.P.: funcdo pulmonar (1- Normal, 2 — Disturbios ventilatério restritivo, 3 —
Disturbio ventilatério obstrutivo, 4 — Disturbio ventilatério misto); R-X: Raio — X (1 — Normal), AP:
Auculta pulmonar (1 — Normal), Complica¢des ( 1 — Sem complica¢des, 2 — Com complicacdes),
Obesidade (1 — Grau 1, 2 - Grau 2, 3 — Grau 3), Comorbidades (1 — Com comorbidade, 2 — Sem
comorbidade), Fumo ( 1 — Nao tabagista, 2 — Tabagista, 3 — Ex tabagista), TH: Escala de Torrington e
Henderson (1 — Baixo risco), Borg (1 — Repouso, 2 — Muito leve), Dor (0 — Sem dor, 1 — Com dor).
GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e
descompressao.
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. Grupo Descompressao
N Grupo Sexo | Idade Ime |T.C.| T L F.P. R- X AP Complicacdes Obesidade Comorbidades Fumo TH Borg Dor

1{Grupo D 2 28| 41,02 240 5 1 1 1 1 3 1 3 1 1 1
2|Grupo D 2 30] 39.,61[ 180 5 1 1 1 1 2 1 3 1 1 0
3|Grupo D 2 34| 41,82 190 5 1 1 1 1 3 1 3 1 1 0
4|Grupo D 2 36| 42,74 225 5 1 1 1 1 3 2 3 1 1 0
5|Grupo D 2 48[ 42,76] 240 5 1 1 1 1 3 1 3 1 1 0
6|{Grupo D 1 24| 38,16] 210 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
7|Grupo D 2 19] 39,06 210 4 1 1 1 1 2 1 1 1 2 0
8|Grupo D 2 59| 34,15[ 225 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
9|Grupo D 2 27| 3825[ 210 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
10|Grupo D 2 28| 35,58[ 210 5 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1
11|Grupo D 2 33| 4145[ 225 5 1 1 1 1 3 2 2 1 2 1
12|Grupo D 1 17] 42,61 225 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
13|Grupo D 2 43[ 3431 210 5 1 1 1 1 1 1 3 1 1 0
141Grupo D 1 28| 43,25[ 210 5 2 1 1 1 3 1 1 1 1 1
15|Grupo D 2 24| 38,02 240 5 1 1 1 1 2 1 2 1 1 0
16| Grupo D 2 24| 40,15 190 4 1 1 1 1 3 1 3 1 1 1
17|Grupo D 2 36| 43,02 210 4 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
18|Grupo D 2 32| 39,54[ 210 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
191Grupo D 2 51] 39,76] 240 4 1 1 1 2 2 1 3 1 2 1
20| Grupo D 1 41 38,09 150 4 1 1 1 1 2 1 3 1 1 0
21|Grupo D 2 48[ 48,04 210 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1
22|Grupo D 2 35| 42,08 210 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
23|Grupo D 2 42( 44.38[ 240 5 2 1 1 1 3 1 1 1 1 1
24|Grupo D 1 53| 39,54 270 5 1 1 1 1 2 1 3 1 1 0
25|Grupo D 2 17] 51,59 180 5 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
26|Grupo D 1 53] 39.18[ 210 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
27|Grupo D 2 44[ 36,19( 240 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
28|Grupo D 2 47( 37,65 270 5 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0
29|Grupo D 2 28 39| 270 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
30|Grupo D 2 40[ 43,15 180 5 4 1 1 1 3 1 1 1 1 0
31|Grupo D 2 39| 37,63[ 220 5 2 1 1 1 2 1 1 1 1 0
32|Grupo D 2 33| 39,85[ 210 4 3 1 1 1 2 1 1 1 1 0
33|Grupo D 1 39| 42,35[ 240 4 1 1 1 1 3 1 1 1 1 0
34|Grupo D 2 42 36,1 240 4 3 1 1 1 2 1 1 1 1 0
35|Grupo D 1 34| 36,29] 240 4 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0

Sexo (1 — Masculino, 2 — Feminino), IMC: Indice de massa corpérea; T.C: Tempo cirtrgico, T.I.

Tempo de internacdo F.P.:

funcdo pulmonar (1- Normal, 2 — Disturbios ventilatério restritivo, 3 —

Disturbio ventilatério obstrutivo, 4 — Disturbio ventilatério misto); R-X: Raio — X (1 — Normal), AP:
Auculta pulmonar (1 — Normal), Complica¢des ( 1 — Sem complica¢des, 2 — Com complicacdes),
Obesidade (1 — Grau 1, 2 - Grau 2, 3 — Grau 3), Comorbidades (1 — Com comorbidade, 2 — Sem
comorbidade), Fumo ( 1 — Nao tabagista, 2 — Tabagista, 3 — Ex tabagista), TH: Escala de Torrington e
Henderson (1 — Baixo risco), Borg (1 — Repouso, 2 — Muito leve), Dor (0 — Sem dor, 1 — Com dor).

GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e

descompressao.
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. Controle
Spox PAM FC FR CT
Pré- Pré- Pré- Pré- Pré-
op [ POi | 1°PO 2°PO | op POi 1°PO [ 2°PO_ | op POi_ [ 1°PO | 2°PO | op | POi | 1°PO [ 2°PO | op POi 1°PO 2°PO
1]GC | 93] 94 93| 94| 93| 97| 97 93| 81| 63| 78 72 15| 12| 14 12| 127 125 125 | 1255
2|1GC | 98] 95 98| 98| 97| 93| 97| 100| 90| 124] 95 87| 13| 10| 12 12| 109 | 107 108 | 108,2
3[GC | 99| 97 971 97| 93| 87| 83 93| 85| 87| 87 75 12| 10| 12 13| 121 | 120| 120 120
4|GC | 98| 98 97| 96| 93] 93| 93 731 97| 89| 107 | 103 | 14| 10| 10 13| 126 118 120 122
S[{GC | 98| 94 95| 96| 93| 90| 83| 100| 82| 95| 93| 115| 14| 2| 13 12| 110 | 108 | 108 108
6|GC | 96| 97 96| 96107 97| 83 80| 96 (103 | 101 | 111 ) 18| 21| 18 14| 125] 124| 125 124
71GC [ 99] 99 99| 99| 83| 73| 83 83| 80| 82| 83 81| 14| 12| 13 12| 128 | 127 | 127 127
8[GC | 98| 98 98| 97| 93] 83| 83 97| 66| 74| 75 72 12| 14| 13 12| 122 120| 120 121
9[GC | 98] 95 98| 98| 83| 97| 87| 103 | 88| 98| 91 85| 18| 13| 15 14| 122 | 112 117 117
10 [ GC | 99| 97 97| 98| 93| 83| 107 | 106| 66| 75| 57 74 13| 12| 12 12| 126 125 125 125
111 GC | 98| 93 96| 97[103| 100 | 100 90| 83| 84| 82 891 14| 13| 14 14| 108 | 106 | 106 107
12 | GC | 96 | 96 97| 96| 93] 97| 93 93| 89| 8| 96 981 20| 18] 17 16| 122 120| 120 121
13| GC | 95| 96 96| 97| 77| 87| 97 80| 74| 88| 93 891 16| 15| 13 13| 122 | 119] 120 120
14| GC | 96 | 95 98| 98| 93| 97| 87 90| 85| 96| 80 81| 12| 14| 13 14| 120 115] 117 118
15[ GC | 99| 96 97| 98] 93] 103 | 100 93| 66| 75| 77 73 12| 10| 12 12| 127 125 126 126
16 |GC | 96 | 97 96| 95[107| 100 | 93 93| 80| 78] 79 90| 16| 16| 15 15| 126 124 | 124| 1245
17| GC | 96| 92 97| 96| 93| 97| 97 93| 75| 87| 78 751 16| 15| 15 14| 126 124| 125 125
18| GC | 95| 95 97| 971107 | 100 | 93 93| 77| 78] 719 751 16| 16| 14 14| 123 | 122 123 122
19 GC | 95| 99 99| 971103 93| 90| 100| 63| 63| 71 73| 14| 14| 12 13| 125] 124| 123 124
20| GC | 98| 97 98| 98| 87100 | 107 | 100| 85| 83| 70 76| 15| 14| 14 12| 128 | 127 | 127| 1275
21 |GC | 98| 96 97| 971120 97| 97 93102 95| 9%4 98| 13| 13| 12 12| 126 125 125 | 1255
22 |GC [ 96| 98 971 971 93| 93| 100 87| 86| 85| 84 83| 12| 10| 10 10| 124 | 123| 123 122
23 |GC | 98| 98 97| 98| 87| 70| 77 80| 74| 74| 94 93] 16| 14| 12 12 113 112 112 | 1125
24| GC | 98| 97 96| 96107 | 100 | 100 | 103 | 95| 90| 97 95| 14| 12| 12 12| 118 117 118 117,7
25| GC | 96 | 91 99| 96| 87107100 | 100 99| 99| 99 9 14| 15| 14 13| 122 120| 121 121
26 |GC | 98| 92 9| 971 97| 97| 97 97| 65| 87| 79 71 13| 13| 12 12| 129 128 129 | 1285
271 GC | 96| 94 95| 98] 93| 97| 93 93| 83]105] 118 90| 16| 14| 14 141 112 | 111] 112 112
28 |GC | 98| 98 98| 991 93] 73] 90 90| 97| 93] 101 | 101 | 14| 15| 14 14| 119 119 118 119
29 | GC | 94| 92 96| 971107 | 107 | 73 80| 59| 60| 66 65| 12| 13| 14 14| 121 | 120| 120 121
30| GC | 95| 98 98| 98 (103|107 | 107 97| 67| 86| 86 71| 12| 10| 12 12| 120 119 119 | 119,5
31| GC | 97| 96 96| 98| 93| 83| 73 83| 81| 82| 83 821 13| 14| 12 12| 119| 119] 119 119
32| GC | 94| 97 97| 96| 93| 87| 80 80| 86| 86| 85 86| 20| 16| 16 14| 115] 114| 115] 1146
33| GC | 98| 97 98| 99[103| 90| 97 971 74| 77| 73 791 20| 20| 16 14| 123 | 120 122 120
341 GC | 94| 97 971 96| 95] 93| 93 96| 85| 81| 76 821 20| 20| 20 18| 126 123 124 125

SpO2: saturacdo periférica de oxigénio, PAM: pressdo arterial media, FC: frequéncia cardiaca, FR:

frequéncia respiratéria, CT: circunferéncia toricica, Pré-op: pré-operatério; POi: ps-operatorio

imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO: segundo pds-operatdrio. GC: grupo controle, GR:

grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.




Grupo Recrutamento
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Spo, PAM FC FR CT
Pré- Pré. Pré- Pré- Pré-
op POi_| 1°PO | 2°PO | op POi 1°PO_[ 2°PO_| op POi 1°PO_| 2°PO | op POi_| 1°PO | 2°PO | op POi 1°PO 2°PO
1[GR| 98] 93| 94| 96| 83| 93| 107| 107 | 66| 76| 74| 75| 12| 14| 13| 12| 116| 114 114 115
2|GR | 98| 97| 97| 96107 | 100 93] 103 | 91| 92| 95 98| 14| 10| 12| 14| 113] 111 112 112
3|GR|[ 99| 97| 98| 98| 93| 93 93 971 91| 98| 110 97| 16| 12| 12| 14| 125| 123 124 | 1235
4|{GR| 95| 94| 94| 95| 80| 83 90 70| 72| 76| 84 82| 15| 13| 12| 12| 122 120 121 | 1215
S|GR| 96| 98| 97| 97|110| 110| 107 | 107 | 72| 85 83 74| 14| 12| 13| 13| 115| 113 114 114
6[GR| 95| 9| 97| 97| 93| 93 90 90| 66| 67 68 70| 12 12| 14| 12| 110| 108 109 109
7|GR]| 96| 96| 97| 97[103] 103| 100 | 100| 90| 90| 89| 89| 14| 15| 14| 14| 119| 117 118 118
8GR | 95| 9| 97| 96| 83| &3 83 80| 89| 87 88 87| 19| 18| 18| 17| 110 107 109 109
9|GR| 97| 97| 97| 98[100]| 100| 93 931 97| 97| 95 92| 14| 14| 13| 13| 112| 110 111 1115
1I0{GR| 95| 95| 96| 96[103 ] 100| 100 | 100| 71| 72| 74| 74| 13| 13| 12| 12| 130| 128 128 | 128,5
11{GR| 97| 98| 98| 98] 93| 93| 93| 90| 80| 88| 85| 80| 15| 13| 13| 13| 114| 112 113 1135
12|GR| 96| 97| 96| 96[107] 103 | 103 | 100| 79| 79 771 78| 12| 12| 12| 12| 124 | 122 124 124
I3|GR| 95| 96| 97| 97[100] 100| 93| 93| 8| 85| 85| 81| 12| 12| 14| 12| 110| 108 109 | 109,5
14{GR| 94| 97| 97| 97| 90| 83 83 771 61| 60| 62| 65| 12| 13| 12| 12| 126| 122 124 | 1245
IS|GR| 95| 96| 96| 96| 97| 97| 103 | 103 | 64| 63 62| 64| 14| 14| 14| 15] 121 118 119 1195
16 |GR| 96| 97| 96| 97| 77| 73 73 73| 73] 74| 73 74| 14| 14| 15| 15] 108 | 107 107 107
17|GR| 95| 96| 98| 98| 97| 97 971 100 79| 76| 81 80| 12| 14| 13| 14| 107 | 105 106 106
I8|GR| 96| 98| 96| 97| 97| 93 83 83| 89| 8| 8| 78| 12| 12| 12| 13| 131 | 130 131 131
19|GR| 97| 97| 98| 97| 87| 87 83 80| 96| 94| 96| 94| 19| 18| 16| 16| 123 | 120 122 122
20{GR| 97| 97| 97| 97| 90| 90| 90 90| 84| 83 86 87| 18] 16| 17| 15| 115] 114 114 | 1145
21 [GR| 95| 96| 97| 97[103| 93 90 90| 90| 90| 86 871 20| 19| 19| 20| 132] 129 130 130
22| GR| 96| 98| 98| 98| 90| 100| 90| 90| 83| 76| 76| 79| 20| 18| 18| 18] 120| 118 119 119
23|GR| 96| 97| 97| 97| 93| 93| 103 87| 81| 81 84 82| 12| 13| 13| 13| 117 116 116 | 116,5
24 |GR| 97| 97| 97| 97| 97| 97 93 931 91| 90| 92| 93| 18| 16| 16| 15| 122| 121 121 | 1215
25|GR| 97| 98| 98| 98| 97| 97 93 93| 86| 85 85 86| 16| 16| 15| 15| 104 102 103 103
26 [GR| 97| 98| 96| 96| 93| 90| 90| 87| 8| 8 | 80| 80| 13| 13| 13| 14| 120| 117 118 | 1195
27[GR| 98| 99| 98| 98[100] 100| 93 90| 94| 95 94| 93| 13| 13| 13| 14| 115| 114 115| 1145
28| GR| 97| 97| 97| 98| 80| 80 87 87| 78| 79| 78 771 18| 18] 16| 16| 117| 114 115| 1155
29[GR| 96| 96| 96| 97| 93| 93| 90| 90| 82| 78| 79| 79| 14| 14| 13| 14| 124| 120 123 123
30[GR| 95] 96| 96| 97| 77| 77 73 701 71 72| 78 781 21| 20| 20| 18] 124 | 123 123 123
31[GR| 96| 96| 95| 96|107| 103 | 103 | 100| 86| 82| 89| 89| 13| 13| 14| 13| 137| 136 136 136
32|GR| 96| 98| 98| 98| 90| 90 87 87192 90| 90| 91| 18| 16| 16| 15| 114| 111 113 1125
33|GR| 96| 95| 96| 96107 | 107 | 103 | 103 | 72| 72| 75| 75| 16| 14| 14| 14| 138| 135 136 | 1355
34|GR| 97| 97| 98| 98| 83| 83 80 80| 78| 76| 78 771 13| 13| 14| 14| 116| 114 115 115
35|GR| 96| 96| 96| 97]103| 103 | 100| 100| 87| 87| 89| 89| 16| 17| 16| 16| 109| 108 109 | 108,5
36 [GR| 98| 96| 98| 98| 97| 97 93 93| 85| 84| 84 83| 18] 16| 16| 16| 122 120 121 121

SpO;: saturagdo periférica de oxigénio, PAM: pressdo arterial média, FC: frequéncia cardiaca, FR:

frequéncia respiratéria, CT: circunferéncia toricica, Pré-op: pré-operatério; POi: pOs-operatorio

imediato; 1 ° PO: primeiro pés-operatério; 2 ° PO: segundo pds-operatério. GC: grupo controle, GR:

grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.
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Spo, PAM FC FR CT
Pré- Pré- Pré- Pré- Pré-
op POi_| 1°PO | 2°PO | op POi 1°PO_[ 2°PO_| op POi 1°PO_| 2°PO_| op POi_| 1°PO | 2°PO | op POi 1°PO 2°PO
1{GD| 97| 96| 99| 98|100| 87 93 90| 91| 86 77 76| 14| 10| 14| 12] 123 121 122 | 1215
2[(GD| 98| 97| 97| 99|100| 93| 100 73| 60| 81 841 105] 13| 14| 12| 13| 120] 115 118 119,5
3|GD| 99| 97| 97| 98| 93| 87 80 871 76| 72 87 75| 12| 10| 12| 13| 118| 117 118 1175
4|GD| 98| 95| 93| 97| 87| 87 77 871 91| 81| 109 86| 12| 10| 12| 12| 121 118 120 120
S|[GD| 95| 94| 95| 95| 93| 93 87 80| 89| 94 81 791 15] 10| 12| 13| 133 132 133 132
6/GD| 99| 98| 98| 98100 | 87| 93| 93| 91| 86| 77| 76| 14| 10| 14| 12| 117| 116 117 116,5
7[GD| 98| 97| 99| 99|100| 93| 103 83| 81| 84 89 85| 13| 14| 12| 12| 123 122 122 | 1225
8/GD| 99| 98| 98| 98| 93| 87 87 93| 76| 72 78 75| 12| 10| 12| 13] 113 111 112 1125
9|GD | 98| 98| 98| 98| 87| 87 77 871 91| 90| 92 90| 12] 10| 12| 12| 119| 118 118 118
10|GD | 95| 95| 95| 95| 93| 93 80| 80| 89| 94| 88| 88| 15| 12| 13| 13| 113 ] 111 112 ] 1125
11|GD| 97| 98| 98| 98| 93| 83 83 80| 84| 78 84 85| 14 10| 12| 12| 129| 127 128 128
12|GD | 97| 97| 97| 97| 87| 77 80 80| 95| 96 97 971 14| 13| 12| 12| 135| 133 134 1345
13|GD | 96| 97| 97| 97[100] 100 97 93| 76| 75 73 73] 16| 16| 14| 14| 133 132 132 132
14|GD| 96| 96| 98| 98107 | 93 97 871 79| 78 77 791 14| 14| 12| 13| 127 | 126 126 | 126,5
1I5|GD| 97| 97| 97| 97| 93| 90 90 93| 771 79 78 79 12 14| 12| 12| 118 | 116 117 118
16 |GD| 97| 97| 99| 99| 97| 93 77 771 65| 70 72 741 12| 12| 14| 13| 122 | 120 120 | 1205
17|GD | 95| 96| 97| 97|103| 93 87 93| 72| 72 70 70| 14| 13| 14| 14| 117| 116 117 116
18|GD | 97| 97| 97| 98[103| 77 97 971 70| 75 75 751 12 13| 12| 12| 128 | 126 127 126
19/GD| 98| 97| 98| 98| 97| 93| 90| 90| 88| 88| 89| 88| 12| 13| 12| 12| 115]| 114 115] 1145
20/GD | 97| 97| 97| 97| 97| 103 | 100| 100| 86| &3 81 80| 14| 14| 13| 14| 133 131 132 ] 1325
21[GD | 95| 95| 97| 98103 | 97 90 90| 71| 70 70 72 12| 14| 12| 13| 128 | 126 127 127
22|GD | 96| 96| 98| 98| 89| 88 88 88| 89| 87 89 90| 14 14| 13| 13| 134| 130 132 133
23[GD | 98] 96| 95| 98| 97| 97 87 87| 81| &9 72 751 16| 13| 13| 13| 125| 124 125 1245
24|1GD | 95| 96| 96| 96107 | 103 | 103 93] 83| 82 86 84| 14| 14| 12| 14| 126]| 125 126 | 125,5
25(GD | 95| 98| 98| 98107 90| 90| 93| 90| 96| 96| 96| 14| 12| 13| 12| 139| 138 137 1375
26 |GD | 95| 96| 97| 97113 | 113 | 107| 107 | 80| 80| 79 78| 16| 16| 15| 15| 130 | 128 129 129
27[GD| 96| 97| 97| 97| 90| 90 87 87| 65| 65 66 67| 14| 12| 12| 13| 124 | 122 123 123
28| GD | 95| 96| 97| 97[107| 103 | 103 90| 75| 78 76 76| 15 13| 13| 13| 122| 120 121 121
29|GD | 96| 97| 98| 98| 97| 97 93 93| 86| 85 86 86| 14| 14| 12| 12| 122] 120 121 | 120,5
30[GD| 96| 98| 98| 98|100| 100| 97| 97| 8| 87| 87| 86| 12| 10| 12| 12| 130| 129 129 | 1295
31|GD| 96| 96| 98| 99| 93| 90 90 90| 66| 63 64 66| 14 13| 14| 14] 124| 122 123 123
32|GD | 97| 97| 97| 98| 97| 100| 100| 97| 81| 78| 80| 80| 16| 15| 16| 16| 130| 128 129 129
33|GD | 95| 95| 96| 96| 90| 90 90 87| 80| 80 81 83| 14| 14| 12| 12| 119] 117 118 118
34|GD| 95| 9| 96| 96| 83| 83 80| 83| 82| 82| 81 80| 15| 15| 14| 14| 125| 123 124 124
35|GD| 96| 97| 97| 98]100| 100 | 107 | 103 | 84| 86 86 86| 20| 20| 18] 16| 122] 121 122 ] 121,5

SpO;: saturagdo periférica de oxigénio, PAM: pressdo arterial média, FC: frequéncia cardiaca, FR:

frequéncia respiratéria, CT: circunferéncia toricica, Pré-op: pré-operatério; POi: pOs-operatorio

imediato; 1 ° PO: primeiro pés-operatério; 2 ° PO: segundo pés-operatério. GC: grupo controle, GR:

grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.




Variaveis espirométricas
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Controle
VEF, CVF VVM FEF 25-75% PEF

Pré. Pré- Pré-

op POi 1°PO | 2°PO | op POIi 1°PO 2°PO Pré-op POIi 1°PO 2°PO op POIi 1°PO_| 2°PO | Pré-op | POi 1°PO 2°PO
1loc] 3l 19] o] 2lat1] 21| 22] 22] 1388] 859] 8855 on18[3.1] 23] 23] 24[ 65| 371 41] 539
2lec| 2lo6] 1] 14]26] 07] 14] 15] 102,1] 39.8] 5668 683[34] 06] 1] 1.8] 588 1] 15] 267
slec| 3| 1| wa] 19033 1] 13] 22] 1171 522 57.8] 8555| 28] 1] 12] 2| 519 133] 176] 265
4loc] 2]13] 13] 14]26] 14] 16] 1.8] 1002] 63.4] 66,05] 683] 28] 1,5] 14| 14] 488] 1,79] 159] 1.8
slec| 2lo6] 1] 14l27] 07] 11] 15] 101,7] 37.6] 51.8] 6643[2,7] 05] 09] 03] 425] 065] 1,55 062
6loc| 4]29] 35] 36]43] 33| 38| 43| 1519] 125] 1482] 1493] 6] 35| 44| 6.1 576] 326] 541[ 556
7lec| 4l 17] 19] 25044] 17] 2] 27 1564] 78.4] 8555] 1081 ]42] 31| 28] 33| 856 3.83] 3.72] 455
sloc| 3] 14l 19] 21 3] 16] 23] 25] 1118] 683] 8555] 949329 1.8] 2] 26] 28] 224] 229] 2389
9lac| 3] 12] 14| 23]36] 12] 14] 24] 1313] 589] 6793 1024]37] 2] 24| 34 558] 298] 33| 378
10]ce] 3] 18] 21 23]36] 24| 26| 26] 1362] 814] 9455] 1021 41] 1.6] 22| 28] 483] 261] 248] 48
11lce] 309 1| 2037] 1] 12] 23] 1366] 499] 548 9155]38] 09] 13] 22] 3,78] 09| 13| 224
2]ce| 4] 18] 21 25]46] 26| 24| 27] 1621 829 9455] 1099 47] 1.6] 26| 35| 731] 241 322 425
1loe| 3] ] 2] 20]42] 17] 15] 26] 1339] 571 6043 9455]26] 1] 12] 2.1 3.63] 1,35] 1,97] 3,00
14ce| 3] 18] 19] 25034 23] 24| 28] 1212] 814 85,18 1092]24] 1.8] 19] 39] 243] 1,79] 1.88] 393
15]ce] 3|17 18] 2941 2] 2] 35] 137,7] 796 84,05] 1249 3| 19] 2| 31| s1] 231] 277] 291
16| Ge| 4| 22] 23] 2446 24| 25| 52] 1591] 979] 101,7] 1039] 4] 2,7] 35| 27| 487] 425] 561 6,16
171ce| s5[36] 36| 37057 38| 37| 38| 1996] 152] 1523] 1549]59] 68| 63| 62] 746] 796] 869] 791
18]ge| 3] 18] 19] 26]36] 2| 17| 3] 1343 848 8705| 1141 75] 24] 22| 41| 415] 342 261] 49
19/ce| 4l 12] 6] 21]58] 19] 22| 25| 177.8] 604 758 95332] 1] 16| 1.4] 458] 1,52] 191] 3,08
20]lcc| s|33] 33| 43]59] 38| 371 5| 2044 139] 1392] 1771 54 41| 43] 48] 851] 601] 638] 791
alee| 310 14] 26033 11] 14] 28] 1279] 552 6643 1148] 44| 2| 26| 47| 47] 308] 421 7.02
2lcec| al14al 2] 24]32] 28] 23] 25] 1512] 683] 94,18] 1039] 25| 31| 27 31| 428] 486] 3.68] 414
slec] 3] 14| 15] 15]36] 16] 1,7] 1,7] 1279] 672] 7168 7205 31| 1.8] 1.9] 23] 754] 26| 3,09 334
24lcee] 3] 2| 2038 2] 27| 25] 1426] 567 9155 92321 11| 2] 21 308] 109] 202] 204
25lcec| 4] 2] 23] 29]55] 24| 23] 3] 1816] o16] 1002] 1231 42] 24| 39] 5[ s598] 398] s556] 6,79
26]cc| 3] 14| el 21 3] 16] 19] 25] 1441 672] 7468] 9343]25] 16] 1,7] 2.1 3,78 259] 3.,78] 323
2716e] 3lo7] 12] 2037] o8] 14] 25] 1302] 406] 593 923| 3| 06| 12] 21| 391] 134] 201] 274
28lcc| 3] 16| 16] 28]35] 1.6] 1.6] 29] 1302] 739] 7655] 1223]39] 28] 29| 41| 69| 44| 399] 563
29]cc] 2] 13| 14] 24]26] 12] 42| 25] 1051] 63,1] 683] 1054]45] 14] 3,1 34| 682] 413] 443] 508
30]ce| 4l 14| 1,7 18]46] 19] 21| 26| 1546 69,1 79,18 8143]3,7] 15] 16| 1.6] 906] 1,75] 2,19] 259
silee| 3] | n1] 23034] 1a] 12] 28] 1156] 51.8] 55.18] 100,6]25] 09] 13] 23] 335] L14] L16] 277
32lcc] 3] 14l 15] 18]38] 14| 16] 2] 1126] 683] 72,05] 8293[36] 26| 23] 22] 786 3] 342] 267
33lee| 3] 2 2] 23] 4] 26] 21| 24 1441 893 92.68] 100,6] 41| 1.8] 32] 35| 845] 267] 455] 598
3aloe] 3] 15| 18] 22]4a1] 16] 23] 25] 1422] 709] 83.68] 99.05] 33| 1.9] 18] 2.7] 446] 246] 225] 32

CVF capacidade vital forcada, VEF1 volume expirado for¢cado no primeiro segundo, FEF25-75%

fluxo expiratério forcado médio do segmento 25-75% da curva da CVF, PFE pico de fluxo

expiratério, VVM ventilagdo voluntiria méxima, Pré-op: pré-operatério; POi: pds-operatério

imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO: segundo pds-operatdrio. GC: grupo controle, GR:

grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.
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VEF, CVE VVM FEF 25-75% PEF
Pré Pré- Pré-
op POi_| 1°PO | 2°PO | op POi 1°PO_| 2°PO | Pré-op POi 1°PO 2°PO op POi 1°PO_| 2°PO | Pré-op | POi 1°PO 2°PO
1 [ GR 2112 14| 19125 14] 16| 23| 102,8] 61,6 68,3 | 8555[32| 14| 1.8 2] 258 1,87 229| 2724
2 | GR 3107 13| 14125 13| 16| 1,7| 121,6 | 41,7 | 63,43 68334 07| 13| 15| 433| 077 1,76 | 1,81
3 | GR 3113 14| 14 3]0 131 14| 1,5] 1159 63,1 66,8 68,3 3124 22| 25| 631 326| 298| 3,39
4 [ GR 3112 13| 1,633 13| 1,7 1,8| 1253 60,4 65,3 743141 16| 13| 1,7] 7.88| 2,79 | 231 | 2,82
S|GR| 2|16 18 21341 25| 25| 23| 101,7] 74,3 833 | 923| 3| 1,6 21 26] 293 1,79 242| 3,58
6 | GR 2116] 1,8 1,8] 23| 2.1 1,8 2| 8893 743 81,8 | 84,05[23| 16| 2,1 | 23| 322| 1,76 2,22| 3,07
7/GR| 3| 14] 15| 31[39]| 15| 16| 35| 1388| 679| 7243| 1309 |35 1.8] 23| 37| 7.8| 1.84| 231 3,7
8 | GR 2116] 19 2028 25| 19| 21| 100,2| 75,8 | 8593 | 89,68 | 22| 15| 34 31 656 197| 508 521
9 [ GR 2113] 1,6 2027 14| 22| 23| 1058 65,3 7431 904338 1,6 1,7]| 22 34| 2,07 1,8 2,78
10 | GR 3/ 1L,1] 1,6 3137 13| 1,8 3,5] 131,7| 552 | 76,55| 126432 12 21 36| 7,74 141 3| 4,08
11 | GR 3114 20 28|34 13| 22| 32| 1369] 672 923| 1208|4,1| 2,1 | 3,1| 34 54| 295| 5,06 4,1
12 | GR 3 2 2] 2,7]|38 2| 22| 45| 1396 89,7| 89,68 | 115934 | 33| 25| 51| 491| 453| 3.82| 7,76
13 | GR 3109 12| 2,132 1 14| 23] 1152 50,3 | 61,18 | 96,05 2,7| 1,3| 13| 24| 539| 1,78 2,02 | 2,68
14 | GR 2108] 1,8 2,1]25 1| 23| 24| 1036 | 46,2 | 84,05| 94,1833 | 0.8 2 22| 453] 126] 2,22 2,6
15 | GR 3109] 1.8 27|31 09| 25| 29| 1249] 492 | 82,93 | 1152 6| 1,1 16| 42| 497 144 24| 691
16 | GR 311,6] 22| 24 30 L7 25] 25| 1264 76,6 | 97,93 | 107,3 3122 28| 34| 609 326| 3,12| 4734
17 | GR 211,70 19| 2,1|3,1| 23] 25| 2,1 | 1066 | 799 | 86,68 | 94,93 20 1,7] 19| 35| 592| 2,08| 225| 595
18 | GR 311,516 2232 1,6 1,7 22| 1219| 724| 76,18 | 97,18 33| 23| 24| 35| 8,61 | 3,07 45| 5,04
19 | GR 318 19]23(33] 22| 25| 24| 1283| 81,.4| 85,18 | 1002 |3,8| 1,7| 1,7| 34| 537 22| 229| 431
20{GR| 3]|19] 22| 25[36]| 23| 22| 27| 1272] 856| 968| 1096| 3| 19 30 32| 751 205| 3,.82| 3,63
21|GR| 4| 1,7] 25| 34(48| 18| 25| 34| 1756| 80,3 | 1084 | 1429|6,1 | 26| 36| 1,1| 487 2,08 4,68| 4,73
22|GR| 2|12 19| 21]28| 1,3] 22| 21| 106,6| 589 | 8593 | 92,68 | 2,8 | 13 2| 38| 526| 2,63| 222| 6,54
23 | GR 3 L1 1,71 22 4] 12| 1,7] 22| 138,8| 56,7| 7843 | 96,43 34| 23| 29| 3,1 | 842 | 428 | 428| 4733
24 | GR 2116] 21| 2226 1,7 21| 23| 101,7| 739 93,05| 9793129| 2,1 | 38| 3,1| 561| 2,87| 541| 3,68
25 | GR 31,1 18] 2131 12| 1,8] 23| 1223 56,7| 82,18 953141 | 15| 28] 3,1 7,04| 239| 502| 494
26 | GR 3112 1,6 23 41 15] 25| 26| 1384] 589| 76,55| 102,832 | 1,2| 1,6 3,1 | 817 | 142| 296| 4,66
27|GR| 4] 18] 21| 22(49| 18| 21| 24| 1643]| 83,7| 94,55 98,3 3 3] 33| 33| 941 483 43| 592
28 | GR 3122 22| 34| 4| 24| 23| 3,8| 1456 983 99,8 1418 7.6| 2,7| 34| 43| 11,7| 6,76 | 348 | 4,77
29 | GR 311,70 21| 2241 | 18] 22| 24| 138,1| 784 | 9493 | 98,68 |3,1| 22| 32| 3,1| 7,16| 291 44| 4,62
30 | GR 211,50 19] 22 31 1,7 2| 22| 1084 | 72,8 | 86,68 | 98,68 | 3.6 19| 27| 38| 6,94 26| 332 5
31|GR| 2|12 21| 21[27| 14| 21| 22| 9643| 61,2| 94,55| 9455| 19| 13| 35 31 458] 185] 4,66| 3,92
32 | GR 3119 2021139 19 22| 21| 142,6| 852 | 91,55| 94,93 41 39| 28] 36| 48| 404| 446| 449
33]|GR| 3 21 22| 28|42 2| 24| 32| 1351 91,6| 96,8| 1208 |25] 35| 24| 32| 533| 434| 3,59]| 4,02
34 | GR 31 1,8 21 28|35| 1.8 2| 32| 1264 833 89,3 | 120,8[3,5] 33| 34| 34| 734| 445| 573| 5,89
35/|GR| 3| 17| 21| 2833 17| 21| 39| 1426 781 | 92,68 | 1223| 4| 28| 33| 33 56| 323 445| 4589
36 GR| 4 21 24| 34]|46 2 3] 39| 162,1| 88,9 1069 | 142,6 45| 35| 24 4 76| 539 573| 6,17

CVF capacidade vital forcada, VEF1 volume expirado forcado no primeiro segundo, FEF25-75%

fluxo expiratério forcado médio do segmento 25-75% da curva da CVF, PFE pico de fluxo

expiratorio, VVM ventilagdo voluntiria maxima, Pré-op: pré-operatério; POi: pOs-operatorio

imediato; 1 ° PO: primeiro pds-operatério; 2 ° PO: segundo pds-operatdrio. GC: grupo controle, GR:

grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.
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VEF, CVE VVM FEF 25-75% PEF
Pré- Pré- Pré-
op POi_| 1°PO | 2°PO | op POi 1°PO_| 2°PO | Pré-op POi 1°PO 2°PO op POi | 1°PO | 2°PO | Pré-op | POi 1°PO 2°PO
1|{GD 3/ 1,5 18] 2131 19| 21| 23| 1242 728 84,8 96,05[3,7| 14| 22| 28] 3,12 2,08| 3,35 4,1
2 | GD 31 14] 18 2127 15[206] 21| 111,8] 69,8 | 81,43 | 8893 |4,1| 21| 19| 28| 337| 3,09| 3,74| 534
3| GD 3114 1,71 19(35] 23| 24| 24| 1306 69,1 80,3 | 8555(34| 14| 16| 18| 344| 135| 1,56| 1,83
4| GD 301,112 1,2]129| 13| 13| 1,3| 117,8| 559 59,3 59,68 (4,1 | 1,1 | 13| 15| 6,16| 144| 1,75| 2,57
5| GD 20 1,7 17| 1,7]125]| 2,1 2| 19| 1054 | 77,7| 77,68 | 78,05|3,5| 16| 1,7 19| 4,63 | 2,08| 3,87 4,1
6 | GD 3121 25]29(36] 23| 26| 31| 1309] 96,1 | 1084 | 1242 |3,6| 28| 35| 3,7| 6,55 4,1 525| 3,12
7|1 GD 3 2122|2632 22| 25| 27| 1189] 90,8 | 97,18 | 111,8 32| 2,7| 2,6 | 41| 692| 424 | 3,.87| 4,06
8 | GD 3122 23]29(35] 23| 26| 33| 1306 964 | 101,7| 122,7| 3.4 31 29| 36| 6,61| 481 45| 5,66
9| GD 4 21 22| 27141 | 24| 24| 29| 1534|916 998| 117844 | 25| 26| 41| 6,11 44| 387| 6,16
10 | GD 3116 22| 24(37 2| 22| 25| 1306 77,3| 97,93 | 1054 (29| 1,7 2| 33| 517| 3,87| 3,64| 4,63
11 | GD 31 1,8] 19| 29|41 26 2| 27| 1448 | 829| 8555| 1253139 1,7 2,6 | 3,7| 451 | 2,17| 2,55| 3,62
12 | GD 4115 21| 2949 2| 22| 36| 1613 | 72,8 | 94,18 | 123,134 | 1,5] 28| 2,7 341 147 2.83| 2,74
13| GD 3116 2 2(36] 24| 27| 23| 1309 77,3 89,3 90,8 2,7| 1.8 21 271 396 2,04| 247| 3,26
14 | GD 3/ 1,71 2223129 1,7 23| 24| 1178 784 | 9793 | 1036 [ 3,7 32| 41| 42| 6,62| 445| 475| 5,14
I5|GD| 3] 16 21 23|38 29| 28] 23| 1351 754 8893| 101,732 14| 21| 34| 461 | 189 236| 496
16 | GD 3118 19]22(43] 24| 19| 23| 1384 | 81,8| 8518 | 9643 | 28| 19| 26| 45 441 2,15 59| 4,55
17 | GD 3124 26| 31(41] 25| 28| 34| 1463 | 107 | 1148 | 132439 41| 43| 49 81| 541| 694| 8,06
18 | GD 31121 22| 23|33 13 22| 25| 1354] 61,2| 96,43 | 1028 ] 2,7| 1,5 31 32| 477 2,09| 3,88| 5,06
19 | GD 2109 1,7 2,1]128| 09| 19| 2,1 | 1009 | 48,1 | 79,55| 9343 |26 1,1 2] 34| 484 149| 231| 5,32
20(GD| 413 15| 36|48| 14| 16| 39| 1699 66,1 | 72,05| 1489 |54 | 1,8 24| 58 84| 253| 342| 8,87
21 | GD 2 1 212123 1 2| 23| 1039 522 | 91,55] 92,68 | 29| 1,1 | 3,7| 2,6| 2,86 1,1 | 365| 258
22 | GD 2 1 112428 1 1| 25| 108,8 | 51,8 | 53,68 | 1062 38| 1,6 | 2,2 4] 642 1,84 2,8 5,58
23 | GD 201,70 1.8 2,1123| 19| 22| 24| 9793 | 784 | 8293 | 92,68 | 3,1| 23| 25| 23| 3,14 2,7 271 292
24 | GD 31 1,7 1.8 25|44 26| 26| 25| 1422 79,6 833 | 111,138 17| 1,7 23| 3,76| 1,74| 1,72| 2731
25 | GD 314|119 23(41] 19| 19| 23| 1351 | 69,8 | 88,55| 102,8 (29| 1,5| 34| 38| 3,89| 149| 337| 3,81
26 | GD 4122 22| 25(46] 21| 25| 29| 1594 99,1 99,81 109,64,5] 28| 23| 24| 3.85]| 342| 3,75| 3,78
27| GD 3/ 15| 16]23(31] 16| 1,7 23| 117,1| 736| 7468 | 1024 |2,1| 25| 25| 3,8| 3,88| 3,16 | 345| 496
28/GD| 3] 18] 19| 21 31 25| 19] 21| 1156 833 | 8518 | 92,68 | 4| 18| 33| 3,7| 453]| 2,09 439 4,1
29|GD| 3/09]| 18| 24)37| 14| 27| 35| 132,8] 492 | 81,8| 1058[3,6| 08| 1,6| 28| 7,22| 094 | 2,07| 3,56
30 | GD 2114 14| 22124 16| 15| 24| 97,55| 67,2 67,93 99,8 33| 14| 1,8] 36| 422| 1,76 2,29| 5,25
31| GD 2109 12| 21|24 1 1,3] 22| 106,22 | 47,7 58,93 | 94,55 41 12| 19| 34| 7,53 1,22 191| 3,38
32 | GD 3 1] 13 23|34 1,5] 16| 26| 123,8| 533 | 64,55| 1028]3,1| 08| 1,6 28| 729| 0,75 157| 2,78
33 | GD 4 2 2122144 21 22| 25| 1624 91,6 | 91,55 92,3 5028] 31| 24 57| 357 394| 3,12
34 | GD 2113 2123133 14 24] 24| 9943 | 63,1 | 63,05| 89,68 41 1,7 22| 29 33| 249 26| 329
35/GD| 4[19] 19] 2.1 5124 24| 22 1842 86,7 | 86,68 | 88,55]|5,7] 2,1 2] 32| 606] 245| 2,36 6,1

CVF capacidade vital forcada, VEF1 volume expirado for¢cado no primeiro segundo, FEF25-75%

fluxo expiratério forcado médio do segmento 25-75% da curva da CVF, PFE pico de fluxo

expiratério, VVM ventilagdo voluntiria méxima, Pré-op: pré-operatério; POi: pds-operatério

imediato; 1 ° PO: primeiro pés-operatério; 2 ° PO: segundo pds-operatério. GC: grupo controle, GR:

grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.




Variaveis hemodinamicas e respiratorias no intraoperatorio
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. Controle
Pet CO, - Controle SPO, PAM FC
Pre- Pre- | Pos- Pre- Pés

ip Pés-ip | P6s 24 | Pos 34 | Pré-ext | ip ip P6s 24 | P6s 34 | Pré-ext | Pre-ip | Pés-ip | P6s 24 | Pés 34 | Pré-ext | ip Pos-ip | Pés 24 34 Pré-ext

1[GC| 33 33 33 33 331 99| 99 99 99 991 945| 964 | 96,6 | 933 | 933| 78 77 76 77 77
2| GC| 35 36 36 36 36| 95[ 95 98 98 981 96,5 943| 96,5| 93,2 90 | 100 96 95 96 95
3] GC| 40 37 40 42 40| 99| 99 98 97 991 86,6 | 833| 824 833 82| 88 84 86 85 84
4]1GC]| 35 37 38 41 421 99| 99 99 99 99| 933 | 833| 733 70 70 98 96 93 93 93
5|GC| 33 34 35 34 351 99| 99 99 99 99| 100 | 96,6 | 93,3| 833 80 [ 101 94 96 94 94
6| GC| 35 35 35 35 351 99 99 99 99 99| 96,7 | 83,3 80 80 80| 104 96 93 92 92
7]GC| 36 41 42 43 431 99| 99 99 99 99| 833 | 733| 73,33 | 73,3| 73,3| 90 89 84 85 84
8| GC| 33 33 35 36 36| 98] 98 97 97 98| 83,3 | 93,3| 106,6 | 107| 107| 75 74 76 78 75
9]GC| 34 34 35 35 351 97| 100 100| 100| 100| 93,3 | 86,7 | 83,33 | 833 | 833| 97 93 89 88 85
10| GC | 34 34 34 43 341 97| 97 97 97 971 96,7| 93,3| 83,33 | 833 80| 90 89 88 85 82
11| GC| 34 32 33 34 351 95[ 96 97 98 98 90| 833 80 80 80| 89 85 85 82 80
12| GC| 35 35 35 35 351 97| 98 98 98 981933 | 86,7| 83,33 | 83,3 | 833| 98 95 94 92 96
13| GC | 36 35 36 36 361 99 99 99 99 99 90 | 86,7 | 83,33 | 76,7 76,7| 89 84 84 82 82
14| GC| 34 33 35 35 351 96| 95 98 98 98] 93,3 90 90| 86,6 | 86,7 88 84 85 82 82
15| GC| 34 36 41 44 451 99| 99 99 99 99| 933 | 76,7| 76,66 | 73,3| 733| 82 73 72 75 70
16 |GC | 34 45 46 44 441 99| 99 99 99 991 933 103 100 | 100 | 100 [ 90 88 86 85 86
17| GC | 36 37 37 37 371 97 98 98 98 98| 93,3 | 93,3] 96,66 | 96,7 90| 75 74 75 75 74
18| GC | 34 35 44 44 431 99| 99 99 99 99| 100 | 96,7| 96,66 | 93,3 | 933 | 75 74 74 72 72
19| GC| 34 34 30 34 341 98] 98 98 98 98| 100 | 96,7 | 96,66 | 933| 933| 73 71 70 70 69
20 | GC | 35 35 35 35 351 99| 99 99 99 99 | 86,6 80 80| 83,3 | 833| 76 74 73 73 72
21| GC| 33 35 35 35 36| 97 97 97 97 971 933 933 90 90| 86,7| 98 96 95 95 94
22| GC| 34 34 34 34 341 97 98 98 99 99 90| 86,7| 833 80 80| 82 83 83 84 84
23 | GC | 33 34 35 35 341 98| 98 98 97 98 | 833 80 80 80| 76,7 94 93 92 92 93
241 GC| 33 34 35 35 351 98] 97 98 98 98| 103 103 | 86,66 | 86,6 | 833 | 97 96 94 94 94
25| GC | 36 36 35 36 361 99| 99 99 99 991 113 100 100 | 96,7 100 | 98 97 97 97 97
26 | GC | 36 35 36 36 361 99 99 99 99 99| 63,3 | 63,3]| 66,66 | 66,7 701 99 99 99 99 99
27| GC| 34 34 34 34 341 98| 98 98 98 98 | 100 100 | 103,3| 103 | 103 | 83 85 85 85 86
28 | GC | 35 35 36 36 391 98] 98 98 98 98 | 73,3 90 | 83,33 ] 83,3 | 833 83 82 82 82 81
29 |GC | 34 34 33 34 341 98| 97 97 97 951 76,6 | 76,6 76,6| 833 | 833| 59 60 60 66 72
30| GC | 34 34 34 34 341 98] 98 98 98 98| 113 110 103 | 103 100 | 82 84 87 85 88
31| GC| 32 32 32 32 321 99| 99 99 99 99| 103 | 96,7 90| 93,3| 933| 83 84 83 80 81
32| GC | 45 45 34 34 341 99 99 99 99 99 82 82 | 84,66 77 77] 86 85 75 86 86
33| GC| 33 32 31 32 321 98| 97 98 99 99 831 99,7] 96,33 | 93,3 | 933| 72 74 77 79 79
34| GC| 34 34 34 34 341 99| 99 99 99 991 100 | 86,7 | 73,33 | 733 70| 86 85 82 82 82

PETCO,. Pressdao expiratéria final de

gis carbonico, SpO,: saturagdo periférica de

oxigénio, PAM: pressdo arterial média, FC: frequéncia cardiaca, Pré-ip: pré-insuflacdo do

pneumoperitdnio; Pds-ip: pds-insuflagcdo do pneumoperitonio; Pés 24: 24 minutos ap6s insuflagdo do

pneumoperitdnio; Pos 34: 34 minutos ap6s insuflacio do pneumoperitonio; Pré-ext: Pré extubacao.

GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e

descompressao.
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. Grupo Recrutamento
Pet CO2 - Controle SPO2 PAM FC
Pre- Pre- | Pos- Pre- Pre-

ip Pés-ip | P6s 24 | P6s 34 | Pré-ext | ip ip P6s 24 | P6s 34 | Pré-ext | ip Pés-ip | Pos 24 Pos 34 Pré-ext | ip Pos-ip | P6s24 | Pés 34 | Pré-ext

1|[GR| 33 33 35 36 36 98| 98 97 98 98 193,3| 83,3 80 80| 76,6 80| 77 75 76 76
2GR | 32 32 34 35 36| 96| 96 95 96 98| 103 | 100 | 93,3 86 84| 96 91 90 87 85
3|GR | 35 34 36 38 401 98| 99 98 99 98 193,3| 86,6 80 80| 733| 94| 091 89 88 87
4|GR | 34 33 34 35 351 991 99 99 99 991 80 80| 733 73,3 70| 85 75 72 73 73
S|GR| 34| 35 33 37 390 9] 99 99 99 99| 110 | 103 90 70 70| 76| 73 72 70 70
6 [ GR | 35 35 36 35 36| 98| 99 99 99 99193,3] 933 90 90 90| 69 70 69 69 69
7|GR| 35 35 33 37 361 9] 99 99 99 99 86,7 | 86,7 | 83,33 | 83,3 80| 82 83 82 84 84
8| GR | 34 35 41 42 411 99 99 99 99 99 193,3| 86,7 | 86,66 | 833| 833| 86 86 87 87 86
9|GR | 43 43 39 39 381 97| 97 99 99 99 | 100 | 96,7 | 96,66 100 100 | 101 | 100 99 98 98
10| GR | 34 35 41 44 40| 98| 98 99 99 99 100 | 100 100 | 96,7 96,7| 72 72 73 73 72
11|GR| 34| 35 41 43 40| 98| 98 99 99 99193,3| 93,3 90 90 90| 88 88 86 86 88
12| GR | 43 43 43 42 41| 9| 97 98 98 98| 103 | 100 [ 96,66 | 96,7 96,7| 80 79 79 78 77
13|GR | 34 35 36 36 341 991 99 99 99 99 100 | 100 100 | 96,7 96,7| 87 86 86 79 79
14| GR| 34| 34 34 34 341 98] 98 99 99 99 | 100 90 90 90 90| 67 64 64 64 65
15| GR | 34 37 41 42 40| 97| 97 98 99 99 196,7| 96,7 90 90 90| 68 68 68 67 68
16 |GR| 34| 33 35 36 381 97| 98 99 99 991733 | 73,3 70 70| 733] 75 73 72 73 73
17| GR | 36 37 35 35 3501 98] 99] 100| 100| 100 | 100 100| 97,6 | 99,7 100 | 73 72 71 70 70
I8|GR| 40| 42 40 39 391 98| 98 99 99 99| 80 80| 76,66 | 76,7| 76,7 79 81 79 76 80
19| GR | 34 35 38 33 33]1 96| 96 98 98 98 | 86,7 | 86,7 | 83,33 80 80| 83 86 75 78 77
20 | GR | 35 35 35 34 341971 97 98 98 98| 90 90| 93,33 | 93,3 90| 78 87 87 85 85
21| GR | 43 44 45 42 41| 98| 98 98 99 99 183,3| 833 80 80 80| 92 92 92 94 94
22| GR| 34| 35 33 33 331 98] 98 99 99 99 | 100 | 86,7 | 86,66 | 86,7 | 83,3| 97 98 99 99 99
23| GR | 45 43 42 41 40| 991 99 99 100 | 100 | 86,7 | 86,7 | 83,33 83,3 80| 80 79 79 77 79
24| GR | 44 46 47 45 421 97| 97 99 99 99 176,7| 76,7 80 80| 76,7| 94 93 93 94 94
25| GR | 35 35 35 36 36| 97| 98 98 98 98 86,7 | 86,7 | 83,33 | 833| 833| 85 85 86 86 85
26 |GR | 34 43 45 43 421 99 99 99 99 99 196,7 96 | 96,66 96 96| 81 80 82 82 80
27| GR| 34| 35 44 40 37199 99| 100| 100 99| 100 | 100 | 93,33 | 93,3 90| 90| 93 94 96 96
28 |GR | 34 34 36 37 341 97| 97 98 98 98 196,7| 96,7 96,7 90 90| 79 80 81 83 83
29| GR| 34| 35 33 33 331 96| 97 97 98 98 193,3| 93,3 90 90 90| 76| 717 76 78 78
30| GR | 35 35 36 36 341 991 99 99 99 100 | 76,7 | 76,7 | 76,66 | 76,7| 76,7| 83 81 80 79 78
31|GR| 36| 37 44 41 411 99| 99 98 99 99 196,7| 99,7 91 96,7| 96,6 79 80 83 85 86
32| GR | 37 36 36 35 351 96| 97 97 98 98] 90 90 90| 86,7 86,7| 90 92 91 90 90
33|GR| 36| 35 35 34 341 94| 95 96 96 96 93,3 ] 93,3] 96,66 | 96,7| 96,7 | 82 82 83 83 84
34| GR | 36 37 45 35 351 98| 98 99 99 991 86,7 | 83,3 | 83,33 80 80| 75 76 76 74 74
35| GR | 38 39 37 37 36 97| 97 97 98 98 93,3 90 90 90 90| 88 86 88 86 87
36 |GR | 36 36 37 38 36| 971 98 97 98 98196,7| 93,3 | 93,33 90 90| 80 83 82 82 80

PETCO,. Pressdo expiratéria final de géas carbdnico, SpO,: satura¢do periférica de
oxigénio, PAM: pressdo arterial média, FC: frequéncia cardiaca, Pré-ip: pré-insuflacdo do
pneumoperitdnio; Pds-ip: pds-insuflagdo do pneumoperitonio; Pés 24: 24 minutos ap6s insuflagdo do
pneumoperitdnio; Pos 34: 34 minutos ap6s insuflacio do pneumoperitonio; Pré-ext: Pré extubacio.
GC: grupo controle, GR: grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e

descompressao.




Grupo Descompressao
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Pet CO2 - Controle SPO2 PAM FC
Pre- Pre- | Pos- Pre- Pre-

ip Pés-ip | Pos 24 | P6s34 | Pré-ext | ip ip P6s 24 | P6s 34 | Pré-ext [ ip Pés-ip | Pés 24 Pés 34 Pré-ext | ip Poés-ip | Pés 24 | P6s 34 | Pré-ext

1|GD| 34| 37 41 42 411 99| 99 99 99 99 186,6| 833 | 826| 833| 833| 87 84 83 84 83
2[GD| 36 35 36 36 391 98] 98 98 99 981933 833| 733| 733 72| 88 86 86 85 86
3|GD| 35| 36 37 37 39099 99 99 99 99 196,61 933 | 933| 86,6 80| 79| 176 75 75 74
4|GD | 34 40 40 40 40 97| 97 98 98 98 86,6 | 833| 76,6 7373 70| 94 90 86 86 87
5[GD| 33 34 35 34 341 98] 97 97 98 98| 90| 86,6 80 80| 73,3 90 89 88 89 87
6|GD| 34| 37 41 40 40| 99| 99 99 99 991933 90 | 86,66 | 833| 86,7| 77| 176 77 77 75
7/GD| 36 35 36 36 391 98] 98 98 98 98 | 103 | 100 | 86,66 | 86,7| 86,7 95 90 90 91 92
8|GD | 35| 36 37 37 371991 99 99 99 991933 ] 86,7| 86,66 | 833| 833| 77| 75 73 74 74
9|GD | 34 40 40 40 40 99| 99 99 98 99 | 86,7 | 86,7 | 83,33 83,3 833] 90 89 89 88 87
10| GD | 33 34 34 35 341 98] 98 98 98 98 193,3] 93,3 86,6 80| 86,6| 89 86 88 87 87
11| GD | 35 35 35 40 40 99| 98 98 99 99 93,3 | 83,3| 83,33 80 80| 85 86 85 85 86
12|GD | 35| 35 35 35 3501 98] 98 98 98 98 196,7 | 93,3 ] 93,33 90 90| 9% | 90 90 89 89
13| GD | 33 34 35 35 341 98] 98 98 98 98| 90 90| 86,6 86,6 90| 75 73 75 72 72
14|GD| 34| 35 42 44 441 99| 99 99 99 99 186,7| 83,3] 8333 | 86,7| 833| 78| 78 78 78 76
15| GD | 35 36 35 35 351 98] 98 98 98 98| 90| 83,3| 83,33 80 80| 90 91 90 87 87
16 |GD | 35| 37 32 32 361 98] 98 98 98 981 90 90 | 86,66 | 86,7| 86,7| 88| 78 78 76 78
17|GD | 33 34 35 34 32| 98| 98 97 98 981933 90 90| 933]| 933| 74| 72 72 73 72
18| GD | 36 37 40 37 36| 98] 98 98 98 98| 90| 83,3| 83,33 80 80| 75 72 69 70 70
19/GD | 36| 36 35 35 36199 99 99 99 99 193,3 90 90 90| 933| 88 86 86 85 86
20| GD | 37 37 37 35 351 97 97 99 99 99 | 86,7 | 86,7 | 83,33 80 80| 77 76 76 76 77
21|GD | 34| 35 30 30 300 98] 98 98 98 98193,3] 93,3 90 90 90| 75| 72 71 71 70
22| GD | 36 36 37 40 40 96| 95 96 96 96| 90 90 90| 86,6 86| 101 90 89 88 89
23|GD | 36| 36 36 36 36199 99 99 99 99 196,7| 96,7| 86,66 | 86,7 833| 98| 94 90 90 89
241 GD | 45 45 34 34 341 97 98 98 98 98 196,7| 100 96,6 933| 933| 82 82 82 80 82
25|GD | 34| 35 35 35 341 99| 98 98 97 98 | 80 80| 83,33 80 80| 80| 83 82 82 82
26 |GD | 33 34 35 34 331 97 98 98 97 98 | 86,7 80 80 80| 833| 72 71 70 70 70
27|GD | 33 34 35 35 341 97| 97 98 98 98 | 86,7 | 83,3 | 86,66 | 83,3 80| 65| 65 65 64 64
28 | GD | 35 35 36 36 36| 97 97 98 98 98 | 107 | 103 | 1033 103 103 | 75 76 75 75 75
29| GD | 35 36 36 36 371 96| 96 97 97 97 186,7| 86,7| 86,66 | 833| 833 87 85 85 85 85
30[GD | 32| 32 32 32 321 95| 97 97 97 97193,3| 93,3 ] 93,33 90 90| 84| 84 83 83 82
31| GD | 34 34 32 33 331 98] 98 97 97 971 90 90 90| 86,7| 86,7| 68 66 63 63 63
32|GD | 34| 34 34 34 341 99| 99 99 99 99 193,3 90 90 90| 86,7| 82| 80 80 80 80
33| GD | 33 34 33 34 341 97 97 98 98 99| 90 90 | 86,66 90 90 | 80 80 80 81 81
34|GD | 32| 35 36 36 36199 99 99 99 99 83,3 | 83,3 | 83,33 80 80| 80| &0 81 81 80
35]GD | 35 36 35 34 341 97 98 98 98 99196,7] 96,7] 9333 | 933| 933 86 84 84 85 85

PETCO,. Pressdo expiratéria final de géas carbdnico, SpO,: saturagcdo periférica de oxigénio, PAM:

pressdo arterial média, FC: frequéncia cardiaca, Pré-ip: pré-insuflacio do pneumoperitdnio; P6s-ip:

pos-insuflagdao do pneumoperitdnio; Pés 24: 24 minutos apds insuflagcdo do pneumoperitdnio; Pos 34:

34 minutos apds insuflagdo do pneumoperitonio; Pré-ext: Pré extubacdo. GC: grupo controle, GR:

grupo recrutamento alveolar, GD: grupo manobra de compressdo e descompressao.
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ANEXOS

ANEXO 1. PARECER COMITE DE ETICA

MEDICAS - UNICAMP - asil
(CAMPUS CAMPINAS)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

FACULDADE DE CIENCIAS & 2 Plataforma

Titulo da Pesquisa: Estudo comparativo entre a aplicagdo da manobra de recrutamento alveolar e da
monobra de compressao e descompressao toracica em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por
videolaparoscopia.

Pesquisador: FABIANA DELLA VIA

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 14316513.0.0000.5404

Instituicao Proponente:Faculdade de Ciéncias Medicas - UNICAMP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer:
392.672 Data da Relatoria:
19/09/2013

Apresentacao do Projeto:

Algumas estratégias ventilatorias tém sido utilizadas para melhorar a troca gasosa durante e apés a
anestesia na cirurgia bariatrica. Dentre elas, a manobra de recrutamento alveolar e a manobra de
compressao e descompressao toracica, observado na pratica, € o recrutamento dos alvéolos
colapsados pelo aumento do gradiente de pressao transpulmonar, direcionando o fluxo e o volume de
ar para as vias aéreas, aumentando assim a oxigenagao.

Na presente pesquisa, as estratégias ventilatérias supracitadas serdo comparadas com a fisioterapia
convencional, através da divisdao da amostra em trés grupos, 0s quais serdo avaliados em seis
momentos especificos: Pré-operatério, intraoperatério, pds-operatério imediato, primeiro poés-
operatério, segundo pésoperatorio e terceiro pds-operatério.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar e comparar o impacto da manobra de recrutamento alveolar realizada no intraoperatério e da
manobra de compressao e descompressao toracica realizada no pés-operatério na fungdo pulmonar
e na incidéncia de complicagdes pulmonares pés-operatérias em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica videolaparoscépica.
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Nao havera riscos para a populacao estudada, uma vez que a coleta de dados sera realizada
apenas nos pacientes que ndo apresentarem contra indicagdo para a manobra de recrutamento
alveolar e execucao da manobra de compressao e descompressao torécica.

Beneficios: Nao havera beneficios diretos aos pacientes inseridos no grupo participante da pesquisa.
Como beneficio geral do estudo tem-se a identificagcdo do protocolo fisioterapico mais adequado, que
podera beneficiar futuros pacientes em situacao analoga.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Ensaio clinico prospectivo, randomizado com amostra de 150 individuos, maiores de 18 anos, que
serdo submetidos a gastroplastia por videolaparoscopia e que no pré-operatério apresentem prova de
fungé@o pulmonar normal ou com disturbios leves.

A pesquisadora adequou os itens: Cronograma de desenvolvimento de Pesquisa, Critérios de
Inclusdo, conforme solicitado no Parecer Consubstanciado emitido em 02/09/2013;

A pesquisadora também adequou o item "Desfechos”, esclarecendo quais as variaveis e parametros
que pretende analisar ao final da coleta de dados: taxas de atelectasias, de pneumonias, de
broncoespasmo, de hiperinsuflagdo pulmonar, de insuficiéncias respiratérias, necessidade de
ventilagdo nio invasiva e ventilagdo mecanica invasiva, tempo de internacao e taxa de reinternacao
em cada protocolo utilizado. A pesquisadora anexou carta ao CEP informando que a Carta de
anuéncia do responsével pela Unidade de

Terapia Intensiva (UTI) nao se aplica neste caso, ja que, de acordo com o protocolo da instituicdo
Coparticipante, os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica videolaparoscépica, participante desta
pesquisa, ndo realizam o pés-operatério imediato na UTI.

Sobre os riscos associados ao pos cirdrgico a pesquisadora descreve no Protocolo de Pesquisa que
0 paciente recebera analgesia, mas podera sentir algum desconforto e até mesmo dor durante a
realizacdo das avaliagOes e realizagdo da espirometria, devido a realizagdo de inspiragdes profundas
€ mudancgas no posicionamento.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

1. Protocolo de Pesquisa gerado pela Plataforma Brasil atualizado com todos os itens preenchidos.
Oorgamento indica financiamento do préprio pesquisador (com custo estimado em R$500,00) e o
Cronograma de Desenvolvimento da Pesquisa com inicio em 01/11/2013;

2. Folha de rosto preenchida e assinada pelo pesquisador responsavel e pelo responsavel legal
dainstitui¢ao proponente apresentada em 14/05/2013 justo a primeira versdo do protocolo

de pesquisa;
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3. Autorizagdo para coleta de dados atualizada, assinada pelo responsavel da Instituicdo
Coparticipante,apresentada em 14/05/2013 junto a primeira versao do protocolo de pesquisa;
4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apresentado em 12/08/2013;

5. Projeto de Pesquisa Completo atualizado, com finalidade de defesa de doutorado, anexado a
Plataforma

Brasil;

6. Apresentacao de Cartas de Autorizagao dos Responséaveis Técnicos dos Servigos de Anestesia e
Cirurgiada Instituigao Coparticipante em 12/08/2013;

Recomendacoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

A pesquisadora respondeu as solicitacoes do Parecer Consubstanciado anterior, justificando que a
qgue a Carta de anuéncia do responsavel pela Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ndo se aplica neste
caso, ja que, de acordo com o protocolo da instituicdo Co-Participante, os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica videolaparoscépica, participante desta pesquisa, nao realizam o pés-operatério
imediato na UTI. Desta forma, os pacientes sdo encaminhados diretamente para enfermaria cirdrgica
ficando sobre responsabilidade do cirurgido, cuja carta de anuéncia assinada foi submetida ao CEP
na versao anterior do protocolo de pesquisa.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideracoées Finais a critério do CEP:

CAMPINAS, 12 de Setembro de 2013

Assinador por:
Fatima Aparecida Bottcher Luiz
(Coordenador)

Endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Barfo Geraldo CEP: 13.083-887

UF: SP Municipio: CAMPINAS

Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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ANEXO II. ESCALA DE TORRINGTON E HENDERSON

ESCALA DE TORRINGTON E HENDERSON

Critérios Pontos

ESPIROMETRIA

CVF <50% prev

CVF 65% - 75%

VF1/CVF 50% - 60%

VF1/CVF <50%

IDADE > 65 anos

— = O [N [ = [

OBESIDADE MORBIDA (peso > 150%
do peso ideal)

LOCAL DA CIRURGIA

Torécica 2

Abdominal alta

Outro 1

HISTORIA PULMONAR

Tabagismo nos tltimos 2 meses 1

Sintomas respiratorios 1

Doenca pulmonar

TOTAL 17

Quantificacio do risco para complicacdo e mortalidade

Pontos Riscos Complicacoes % Obitos %
0-3 Baixo 6.1 1.7
4-6 Moderado 23.3 6.3

7-12 Alto 35.0 11.7




ANEXO IIL ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR

I
Sem dor Leve Moderada Grave Muito grave Pior dor

possivel
L 1 | | 1 I | 1 |
| | | | 1 ] | | 1 | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10
Sem dor Dor moderada Pior dor

possivel

Dor
insuportavel
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ANEXO IV. ESCALA MODIFICADA DE BORG PARA DISPNEIA

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Pouco intensa
5 Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa

[S—
=]

Maxima
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ANEXO V. RESUMO DO ARTIGO SUBMETIDO

Abstract

Introduction: Obesity is related to the reduction of lung volumes and capacities, which are
aggravated by surgical procedures such as bariatric surgery, favoring the formation of
atelectasis in the postoperative period.

Objective: To evaluate and compare the impact of the intraoperatory alveolar recruitment
maneuver (MRA) and thoracic compression and decompression maneuver (MCDT) on
pulmonary function and the incidence of postoperative pulmonary complications in patients
submitted to laparoscopic bariatric surgery.

Method: Randomized, prospective clinical trial with patients allocated to the control group
(CG), MRA group (GEI) and MCDT group (GEII). Spirometry, ventilatory and hemodynamic
variables were analyzed. The MRA was performed with final expiratory pressure of 20
cmH>0 and peak pressure of 40 cmH>O0.

Results: 105 patients were evaluated. The groups were homogeneous in relation to age,
gender and BMI. When comparing the data referring to the spirometry variables between the
groups studied in the postoperative period, there were no significant differences. Although
there were not any significant variations, we observed improvement in pulmonary function
and SPO2 when compared to CG and GEI + GEII and improvement of the following
variables when isolating the study groups: GEI (FEV1, FVC) and MVV and GEII (FEF 25-
75%, PEF and SPO>) compared to the control group.

Conclusion: All the resources used can be considered satisfactory in relation to the prevention
of pulmonary complications, but MRA was the most efficient in the recovery of lung
function.

Key Words: morbid obesity; gastric bypass; oxygenation; alveolar recruitment, chest

physiotherapy.



