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Resumo: Remistico PPJ, Araujo S, Figueiredo LC, Aquim EE, Gomes LM, Sombrio ML, Ambiel SDF — Impacto da Manobra de Recrutamento
Alveolar no Pés-Operatério de Cirurgia Bariatrica Videolaparoscopica.

Justificativa e objetivos: Complicagdes pulmonares em cirurgias bariatricas sao frequentes, e, por isso, manobras de recrutamento alveolar
(MRA) tém sido utilizadas para preveni-las ou reduzi-las no pés-operatério (PO) imediato. O objetivo do estudo foi avaliar o impacto da MRA
executada no intraoperatério de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica por videolaparoscopia na incidéncia de complicagdes pulmonares no
pds-operatorio.

Método: Ensaio clinico aleatério com 30 pacientes alocados em Grupo Controle (GC) e Grupo Experimental (GE), sendo analisadas variaveis
espirométricas, ventilatérias, hemodinamicas e radiograficas. A MRA foi realizada no GE com presséao positiva expiratéria final de 30 cmH,0 e
presséo de platé inspiratéria de 45 cmH,O por 2 minutos apds a desinsuflagao do pneumoperiténeo.

Resultados: Observaram-se queda significativa nos valores espirométricos (p < 0,001) e maior incidéncia de complicagdes pulmonares na radio-
grafia toracica (p = 0,02) no GC, bem como melhora significativa da escala de BORG dispneia (p < 0,001) no GE.

Conclusoes: Concluiu-se que a MRA é uma técnica segura e eficaz quando utilizada para a prevencao de complicagdes pulmonares em pacien-
tes submetidos a cirurgia bariatrica, resultando em achados espirométricos e radiolégicos mais favoraveis no Grupo Experimental em relagéo ao
Grupo Controle no PO.

Unitermos: CIRURGIA: videolaparoscépica, bariatrica; COMPLICACOES: Pés-operatérias, Pulmonares: atelectasia; VENTILACAO: Manobras

de recrutamento alveolar.
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INTRODUGAO

A cirurgia bariatrica por videolaparoscopia esta sendo utiliza-
da desde 1994 com a técnica mista de derivacdo gastrica em
Y de Roux por ser um procedimento menos invasivo, reduzin-
do, assim, a incidéncia de complicacdes imediatas e tardias
em comparagao com a técnica convencional '-3.
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A obesidade mdrbida pode promover uma sindrome res-
tritiva, pelo acumulo de gordura peritoracica e abdominal,
agravada apos anestesia geral na posi¢éo supina, fato que
leva a redugédo dos volumes pulmonares e da capacidade
residual funcional (CRF), favorecendo o desenvolvimento de
atelectasias e alterando a relagéo entre ventilacao e perfusao
e aumentando o shunt pulmonar fisioldgico 4.

Algumas estratégias ventilatérias tém sido propostas e uti-
lizadas para melhorar a troca gasosa durante a anestesia na
cirurgia bariatrica 2'4. Dentre elas, a mais estudada atual-
mente é a manobra de recrutamento alveolar (MRA), que
consiste em insuflagdes pulmonares sustentadas e utilizacao
de pressao positiva expiratoria final (PEEP) para a prevengao
de atelectasias no intraoperatdrio ou hipoventilagao alveolar
nos pacientes operados 5.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da ma-
nobra de recrutamento alveolar realizada no intraoperatorio
na incidéncia de complicagdes pulmonares pds-operatorias
em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica videolaparos-
copica.

METODO

Tratou-se de um ensaio clinico aleatério com delineamento
transversal, analitico e prospectivo, com uma abordagem
quantitativa, desenvolvido no Hospital Vita Batel, em Curitiba-

PR, no periodo de fevereiro a junho de 2009. O projeto foi
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aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Es-
tudos, Pesquisa e Extensdo em Saude Inspirar (n® do parecer
de aprovagéo 014/08) e um termo de consentimento livre e
esclarecido, por escrito, foi obtido de cada participante.

Os critérios utilizados para a inclusdo na pesquisa se re-
ferem a pacientes submetidos a cirurgia de gastroplastia por
videolaparoscopia, de ambos 0s sexos e faixa etaria entre 20
e 65 anos. Os critérios de exclusao, por sua vez, sao: pacien-
tes com pneumopatias graves; portadores de insuficiéncia
cardiaca congestiva (NYHA classe lll ou IV); doenca arterial
coronariana; individuos que, por algum motivo, necessitaram
de intervencao por laparotomia e os que apresentaram insta-
bilidade hemodinamica (PAM < 60 mmHg) no momento pro-
tocolado para a realizagcdo da MRA.

A populacao final foi composta por 30 pacientes de am-
bos os sexos submetidos a cirurgias bariatricas pela técnica
mista por videolaparoscopia, distribuidos aleatoriamente por
sorteio simples em dois grupos, denominados de Grupo Con-
trole (GC) e Grupo Experimental (GE).

A avaliacdo dos pacientes foi realizada em trés momentos
especificos: pré-operatério (Pre-OP), intraoperatério (Intra-
OP) e pds-operatoério (Pos-OP).

No primeiro momento (Pre-OP), os pacientes foram sub-
metidos a um teste de fungdo pulmonar com o espirdmetro
Respiradyne Il Plus para a verificagao dos valores de volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;), capacidade
vital forgcada (CVF), pico de fluxo expiratério (PFE), ventilagao
voluntaria maxima (VVM) e fluxo expiratdrio forcado 25-75%
(FEF,5.759,), sendo utilizado o melhor valor obtido durante trés
tentativas realizadas 619,

No segundo momento (Intra-OP), com os pacientes ja na
sala cirurgica, iniciava-se a oxigenagao a 100% sob mascara
facial, procedendo-se entdo a indugdo venosa com a admi-
nistracdo sequencial de midazolam (5 a 10 mg), cloridrato de
remifentanila (300 pg), propofol (2 a 3 mg.kg) e atracurénio
(50 mg). A manutengao dessa anestesia foi realizada utilizan-
do-se propofol de 0,075 a 0,1 mg.kg™! e cloridrato de remifen-
tanila de 0,75 a 1,0 pg.kg'.min".

Os pacientes do GE foram submetidos a MRA utilizando-
se uma PEEP de 30 cmH,O e uma pressao de platd inspi-
ratéria de 15 cmH,O acima da PEEP, durante dois minutos,
imediatamente apds a desinsuflagdo abdominal do pneumo-
peritoneo (PNP), empregando-se os ventiladores Takaoka
Samurai e Drdger Medical, anotando-se parametros ventila-
térios de volume corrente (VC) utilizado, fragéo inspirada de
oxigénio (FiO,) e PEEP no inicio da inducdo anestésica. Os
pacientes do GC nao foram submetidos a MRA.

Em ambos os grupos foram monitoradas e registradas
variaveis hemodinémicas e de fungéo respiratéria como fre-
guéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), presséo
arterial média (PAM), saturacao periférica de oxigénio (SpO,)
e pressao expiratéria final de gas carbonico (PgrCO,) em
quatro momentos especificos: pré-PNP (cinco minutos apds
a intubagao traqueal); pos-PNP (15 minutos apds a instala-
¢ao do pneumoperitonio); imediatamente apos a MRA e cinco
minutos apos a MRA. Os dados foram colhidos por meio dos
equipamentos: monitor de sinal vital Datascope Spectrum;
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capnégrafo Drdger Vamos e pelo oximetro de pulso Takaoka
Oxipani, sendo documentado também o tempo cirtrgico.

Posteriormente, testes de fungéo pulmonar foram, mais
uma vez, realizados no primeiro e no segundo dias Pos-OP.
Radiografias de térax foram realizadas no Pre-OP e Pos-OP,
sendo analisadas pelos pesquisadores em conjunto com o
laudo do médico radiologista. Os pacientes foram submeti-
dos a atendimentos de fisioterapia respiratéria e motora dia-
riamente, conforme protocolo Profisio, e, apos essa conduta,
era avaliada a escala modificada de BORG para dispneia
(BORGd) em ambos os grupos.

Para a analise dos dados foram empregados testes esta-
tisticos paramétricos, pois se observou sua normalidade por
meio do teste de Levene, aplicando-se os testes t de Student
e ANOVA. Para verificar a probabilidade de desenvolvimento
de complicagdes respiratérias em ambos os grupos, foi calcu-
lado o risco relativo para avaliar a eficacia do tratamento em-
pregado no presente estudo. O nivel de significancia adotado
foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Entre os 30 pacientes incluidos no estudo (15 em cada gru-
po), houve homogeneidade nas caracteristicas demograficas
da distribuicdo amostral. Quanto ao género dos individuos
do grupo controle, foi composto de 10 individuos do sexo
feminino (67%) e 5 do sexo masculino (33%); ja do grupo
experimental, 11 eram do sexo feminino (73%) e 4 do sexo
masculino (27%).

O tempo de cirurgia foi significativamente superior no GC,
com uma média de 157 minutos em comparacao ao GE, o
qual obteve uma média de 109 minutos (p = 0,03) (Tabela I).

Dentre as varidveis espirométricas, observou-se que no
GC houve diminuicdo da CVF do Pre-OP para o 12 e 2° Pos-
OP (p < 0,001). Quanto ao VEF;, houve redugédo do Pre-
OP para o 12 e 22 Pos-OP (p < 0,001). A VVM mostrou-se
reduzida do Pre-OP para o 12 (p < 0,001) e para o 2° Pos-
OP (p = 0,001), assim como PFE no 12 (p = 0,001) e no 2°
P&s-OP (p = 0,031) em relagao aos valores Pre-OP. Por fim,

Tabela | - Dados Demograficos da Populagéo Estudada no
Periodo Pré-Operatorio

Grupo

Variaveis Controle Experimental p
Idade (anos) 37,2+12,2 421 +£14,5 0,32
IMC 35,4 +5,5 352+5,5 0,89
Tempo de 157 + 68,1 109 + 47,9 0,03 *
cirurgia (min)

VC 10,8+ 1,3 11,5+ 2,36 0,30
FiO, 0,55+0,13 0,51 +0,03 0,25
PEEP 5,4 + 0,91 5,7+0,9 0,45
FR 10,8 +1,3 10,7 + 0,9 0,87

Valores expressos em Média + Desvio-padrao; IMC: indice de massa corpérea;
VC: volume corrente; FiO,: fracéo inspirada de oxigénio; PEEP: presséo positi-
va expiratoria final; FR: frequéncia respiratoria; * p < 0,05.
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houve também redugdo do FEF,5s,, do Pre-OP para o 1°
(p = 0,001) e 0 2° Pos-OP (p = 0,017), conforme Tabela Il e
Figura 1.

Analisando os valores espirométricos do GE, observou-se
declinio da CVF do Pre-OP para o 12 (p = 0,024) e para o 2°
Pos-OP (p = 0,027) (Tabela Il e Figura 1).

No GC nao houve alteracdes significativas em relagao as
variaveis hemodinamicas (FC, FR, PAM, SpO, e Pz;CO,),
conforme Tabela Ill. J&4 no GE, a FC mostrou reducédo de
valor comparando os momentos Pré-PNP com o Pds-MRA
(p=0,04).

A variavel Pg;CO, apresentou aumento quando compara-
do o0 momento P6s-PNP com o P6s-MRA (p = 0,02), confor-
me Figura 2 e Tabela Ill.

Em relacdo a escala de BORG dispneia (BORGd), o GC
apresentou discreta, mas nao signficativa, melhora da sin-
tomatologia do 12 para o 2° P4s-OP. Por outro lado, o GE
apresentou melhora estatisticamente significativa da BORGd
do 1¢ para o 2° P6s-OP (p < 0,001), conforme Tabela IV e
Figura 3.

Para verificar o risco de os pacientes desenvolverem com-
plicagdes respiratérias, calcularam-se o risco relativo (RR) e
a eficacia do tratamento. A avaliagdo dos achados radiogra-
ficos dos pacientes incluidos na pesquisa nao revelou altera-
¢Oes significativas em nenhum dos pacientes no Pré-OP, ao
passo que, no Pés-OP, nove individuos do GC apresentaram
alteragoes (40% atelectasias e 20% derrame pleural) e no GE

Tabela Il — Dados Descritivos do Teste Espirométrico

Condigao
Variaveis Pré 12 PO 2° PO
CVF
Grupo Controle 3,49 + 0,59 2,49 + 0,49 2,42 +0,67
Grupo 3,49 +0,90 2,61 +1,04 2,65+ 1,09
Experimental
VEF,
Grupo Controle 2,95 + 0,58 1,98 + 0,42 2,04 £ 0,50
Grupo 2,77 + 0,98 2,18 +0,98 2,23+ 1,01
Experimental
VVM
Grupo Controle 108,07 + 28,65 73,02 +13,73 75,37 +22,19
Grupo 106,43 £ 39,99 83,38 + 33,99 83,28 + 30,66
Experimental
PFE
Grupo Controle 350,04 +9550 228,04 + 63,06 267,68 + 94,82

Grupo
Experimental

FEF 25-75%

346,42 + 174,81

268,77 + 155,75 289,47 + 166,39

Grupo Controle

Grupo
Experimental

3,65+ 0,87
3,32 +1,39

2,32 +0,83
2,49 +1,41

2,69 + 1,02
2,97 +1,52

Valores expressos em Média + Desvio-padrédo; CVF: capacidade vital forga-
da; VEF: volume expiratério forgado; VVM: ventilagdo voluntaria méxima; PFE:
pico de fluxo expiratério; FEF: fluxo expiratério forgado.
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Figura 1 — Comparacao das Variaveis de Espirometria entre os Grupos.
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Tabela lll - Dados Descritivos da Manobra de Recrutamento Alveolar

Condigao
Variaveis Pré MRA Apds PNP Apos MRA Apos 5
FC
Grupo Controle 74,0 £ 10,1 70,2+9,4 69,1 +10,0 68,93 + 11,2
Grupo Experimental 78,0 +10,8 71,1 £12,7 66,4 + 11,8 67,8+ 11,8
FR
Grupo Controle 10,8 + 13 10,9+14 111+x14 11,13+1,3
Grupo Experimental 10,8 +0,8 10,8 +0,8 10,9+0,9 11,2+1,2
PAM
Grupo Controle 78,0 £12,2 79,3 + 19,1 77,1 £ 10,7 78,07 + 141
Grupo Experimental 72,6 £15,3 72,1 £18,8 81,1+ 15,3 79,9 + 16,3
SpO,
Grupo Controle 97,7 £ 2,1 98,3 +2,3 98,5+ 1,8 99,13+ 0,8
Grupo Experimental 98,5+2,4 98,1 £ 2,1 99,5+ 1,1 99,5+ 1,1
PgrCO,
Grupo Controle 32,8 £5,3 32,8 +4,3 35,0+ 3,9 33,6 + 3,9
Grupo Experimental 32,3+54 30,9 +5,3 37,3+6,7 34,154

Valores expressos em Média + Desvio-padréo; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; PAM: pressao arterial média; SpO,: saturagéo periférica de

oxigénio; PerCO,: pressao expiratdria final de gas carbdnico.

100 %

HR

40

Controle Experimental

50

30

PetCO,

)

Controle Experimental

[OPre ARM [l Ap6s PNP EApés AR [JApds 5 min

t: tendéncia; *: p < 0.05.

Figura 2 — Comparacao das Varidveis Hemodinamicas e Respiratorias.

somente dois individuos demonstraram alteragdes (13% der-
rame pleural).

Calculando-se o risco relativo, com um intervalo de con-
fianca de 95% (0,06 - 0,86), demonstrou-se que GC apre-
sentou maior propensdo de desenvolver complicagdes pul-
monares no Pds-OP (78% a mais que o GE; RR = 0,06-0,86;
intervalo de confianga de 95%; p = 0,02).
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Tabela IV — Dados Descritivos da Escala Modificada de
BORG Referentes a Dispneia

Condigao

Variaveis 12 PO 2° PO
BORGd
Grupo Controle 41 +2725 2,87 +1,92
Grupo Experimental 5,6 +2,41 3,07 +2,12
Valores expressos em média + desvio-padrao.

10

I;I
8
— Y

BORGd
—

Controle Experimental

[d1° PO 22 PO
t: tendéncia; ***: p < 0.001.

Figura 3 — Andlise da Dispnéia Segundo a Escala de BORG.

DISCUSSAO

No presente ensaio clinico, verificou-se que, em relacdo aos
parametros ventilatérios avaliados (VC, FiO,, PEEP e FR),
néao houve diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos. Isso pode ser justificado pela padronizagao da venti-
lagcdo mecanica empregada pelos anestesiologistas do servigo.
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No entanto, o tempo de cirurgia prolongado pode promover
efeitos deletérios na mecanica pulmonar 2° e, em parte, essa
pode ser uma das explicagbes para o0 maior nimero de com-
plicagbes respiratérias e alteragdes espirométricas obser-
vadas no P6s-OP nos pacientes do grupo controle, ja que
nestes o tempo cirdrgico foi significativamente maior quando
comparado ao GE (p = 0,03).

A presente pesquisa demonstrou reducéo nos valores das
variaveis espirométricas (CVF, VEF,, VVM, PEF e FEF5.75,)
nos trés momentos protocolados para a avaliagdo, em ambos
os grupos. Em estudo recente, Cardoso Filho e col. 2! de-
monstraram queda nessas variaveis devido ao procedimento
cirdrgico e aos anestésicos utilizados, levando a graus va-
riados de dor pds-operatéria e prejuizo na funcdo muscular
respiratoria. Outro grupo demonstrou decréscimo de 51% da
CVF em obesos quando comparados a individuos com indice
de massa corporal (IMC) normal 22,

A intensidade da dor pés-operatéria certamente desem-
penha importante papel na preservacgao da fun¢do pulmonar
apds o procedimento cirurgico 2326, fato este comprovado
pela queda da espirometria dos valores das variaveis espiro-
métricas de todos os pacientes avaliados.

Eichenberger e col. ' demonstraram, por meio da tomo-
grafia computadorizada (TC), as areas de atelectasias em
obesos mdrbidos antes da indugéo da anestesia, apds a extu-
bacgéo e apds 24 horas de extubagéo. Os autores concluiram
que as areas de atelectasias de obesos morbidos tendem a
aumentar e persistir 24 horas apds a extubacdo em relacao
aos obesos e também a pacientes com IMC normal.

Outros achados observaram, também por meio da TC, que,
apesar do uso de oxigénio com a concentragao de 100%, a
aplicagao da PEEP durante todo o periodo de indugéo evi-
ta quase completamente a formagéo de atelectasias em pa-
cientes obesos moérbidos. Os autores ainda relataram que
a inducdo anestésica quando é realizada sem PEEP, pode
desenvolver atelectasia em poucos minutos de inducgéo, pre-
judicando de forma significativa a oxigenagao sanguinea 7.

A MRA é uma técnica que utiliza o aumento sustentado
das pressdes das vias aéreas, com o objetivo de recrutar uni-
dades alveolares colapsadas, aumentando a area pulmonar
disponivel para a troca gasosa e, consequentemente, a oxi-
genagao arterial 5. Hoje, esse procedimento vem sendo uti-
lizado com frequéncia durante a intervengao cirurgica 5 2831,

A literatura demonstra bons resultados quando a PEEP
é utilizada em pacientes submetidos a anestesia geral, visto
que areas de atelectasias se desenvolvem durante o proce-
dimento anestésico, levando a comprometimento da troca
gasosa, aumento do shunt pulmonar e piora da oxigenacao,
fatos que sdo comprovadamente agravados em pacientes
ObeSOS mérbidOS 10,13,15,26, 29, 30, 32, 33_

Um estudo realizado demonstrou que o recrutamento al-
veolar com moderados niveis de PEEP pode produzir efeitos
benéficos em pacientes submetidos a cirurgias abdominal,
toracica ou laparoscopica e em pacientes propensos ao de-
senvolvimento de graus moderados de lesao pulmonar apés
procedimentos cirurgicos 34. Outros estudos apresentaram
achados mais favoraveis na melhora da oxigenagéo e dos
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valores de pressao arterial de oxigénio (PaO,) em cirurgia ba-
riétrica 13,15,27,35,36_

Diversos autores citam a dificuldade de realizar uma ven-
tilagédo adequada nos pacientes obesos morbidos, alguns por
nao saberem qual o VC ideal para esses individuos '3, en-
quanto outros buscam uma resposta para saber qual modo de
ventilagdo é melhor. Cadi e col. 37 compararam os efeitos do
modo ventilagdo controlada a pressao (PCV) ao modo venti-
lacdo controlada a volume (VCV) nas pressdes exercidas nas
vias aéreas, gases sanguineos e variaveis hemodinadmicas
no intraoperatério de cirurgia laparoscopica. Concluiram que
o modo PCV melhorou as trocas gasosas sem aumentar as
pressdes de ventilagdo ou causar quaisquer efeitos colate-
rais hemodinamicos durante anestesia na cirurgia bariatrica
laparoscépica.

Com isso, alguns estudos estao sendo utilizados com esse
modo ventilatério, a fim de avaliar a fungéo respiratdria no
periodo pds-operatorio desses pacientes. Uma das propostas
é avaliar a eficacia da manobra de recrutamento alveolar em
obesidade mérbida, visto que esse procedimento ainda nao
foi totalmente difundido nessa populagéo 5.

Whalen e col. '5 decidiram quantificar em seu estudo os
efeitos da manobra seguidos de valores de PEEP na oxige-
nagao, mecanica pulmonar e hemodinamica durante cirurgia
bariatrica por laparotomia. Foram estudados dois grupos, que
apresentaram aumento na relagcdo PaO,/FiO, no intraopera-
tério e aumento da complacéncia dinamica do sistema res-
piratério. Porém, 30 minutos apds a extubagao, nao houve
diferenca de relagé@o entre o grupo controle e o grupo recru-
tamento. Conclui-se que mais estudos sdo necessarios para
examinar se 0 uso pos-extubacgao imediata de estratégia de
expansao do pulméo (CPAP) poderia melhorar os resultados
pulmonares em pacientes submetidos em cirurgia bariatrica.

Em estudo recente, foram comparadas duas técnicas de MRA
em 47 pacientes por meio da resposta da relagcdo PaO,/FiO, e da
soma PaO, e PaCO, em obesos grau Ill em cirurgia bariatrica
aberta. Os autores observaram que, no momento da MRA,
houve diferenga estatisticamente significativa com o aumen-
to dos valores de PaO,, relagdo PaO,/FiO,, soma PaO, e
PaCO,, pressao platd e pressdo média nas vias aéreas .

Recentemente, Sprung e col. 3¢ observaram 17 pacientes
que realizaram a manobra de recrutamento alveolar durante
cirurgia bariatrica associada ao uso do desflurano. Alocados
em dois grupos, os pacientes que realizaram a manobra apre-
sentaram aumento da complacéncia dindmica, diminuigéo da
resisténcia inspiratdria e melhora da oxigenacao, este com-
provado pela diminuicdo da absorgéao de desflurano, aumen-
tando a concentragao alveolar de anestésico. Concluiu-se
que a manobra de recrutamento é um método eficaz para a
melhora da oxigenagao intraoperatéria. Contudo, a diminui-
¢ao da atelectasia indicada por melhora da oxigenagcéo nao
foi suficiente para alterar as concentracoes de desflurano ar-
terial durante a inducédo da anestesia.

O uso do CPAP para a reversao de atelectasias, melhora
da troca pulmonar, bem como da mecénica, € bem conhecido
e difundido na literatura nos casos de sindrome do desconfor-
to respiratdrio agudo que recorreram ao método de pressao
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sustentada nas vias aéreas com niveis que variam de 30 a
40 cmH,0, durante 30 a 90 segundos 31:38:39,

Os primeiros estudos em obesos demonstraram que o
CPAP, além de melhorar a oxigenacao, restaura a CRF 4041 e
diminui o risco de sindrome do desconforto respiratério agudo
apos cirurgia abdominal alta 42.

Uma pesquisa realizada com 1.067 pacientes avaliou o
risco de desenvolvimento de deiscéncia da anastomose na-
queles que utilizaram ou ndo o CPAP. Os autores concluiram
que esse método é util para o tratamento de obesos mérbidos
no pds-operatorio da derivagao gastrica em Y de Roux, que,
além de melhorar a oxigenagao sanguinea dos que usaram o
dispositivo, ndo apontou relagao entre o uso do CPAP com a
rotura anastomética 43.

Outro estudo demonstrou que o uso do CPAP melhorou
a oxigenagao sanguinea em obesos em comparagdo com
aqueles que receberam oxigenoterapia com cateter nasal a
4 L.min" em momentos como antes da cirurgia, 30 minutos
apds a admissdo a sala de recuperagédo pos-anestésica, 4
horas e 8 horas apds esta admissao 4.

Em estudo recente, Constantin e col. 45 utilizaram uma
manobra de recrutamento com uso do CPAP de 40 cmH,0
durante 30 segundos que provocou melhora significativa da
SpO, e da PaO, nos periodos de 5 e 30 minutos apds a
intubacgéao traqueal. Tal manobra, além de se mostrar eficaz
para reduzir a hipoxemia durante o procedimento anesté-
sico, foi considerada uma estratégia adequada por utilizar
ventilacdo nado invasiva com pressao de suporte no periodo
pré-intubagéo.

Tais citagcdes corroboram os achados da presente pes-
quisa, pois os valores espirométricos do GC mostraram-se
inferiores ao GE no Pds-OP, visto que os primeiros nao fo-
ram submetidos a MRA, o que reforga a eficacia da manobra
nos individuos do GE, que mostraram melhora dos volumes
e capacidades pulmonares, observados na espirometria e
na radiografia toracica. Quando a radiografia de térax foi
avaliada separadamente observou-se reducao de 78% da
incidéncia das complicagées pulmonares nos pacientes do
GE no Pés-OP.

A obesidade moérbida e o pneumoperiténeo afetam signifi-
cativamente a mecénica respiratoria, levando a retengéo de
CO, quando comparado com sujeitos nao obesos 4, porém
a CRF é diminuida ainda mais quando o procedimento cirdr-
gico é realizado em Trendelenburg associado a videolapa-
roscopia 22. Em outro estudo, analisaram-se a complacéncia
estatica (Cst) e a complacéncia do sistema respiratério (sr)
em trés posig¢des diferentes: supino, Trendelenburg e Tren-
delenburg reverso. Foi observado que a Cst,sr em supino
foi menor em pacientes obesos mérbidos, ndo sendo signi-
ficativa nas outras posicoes; ja em relagdo ao pneumoperi-
téneo, apresentou uma diminuicao significativa da Cst,sr em
todos os grupos 4. Dois outros estudos revelaram a mesma
queda da Cst,sr com diminuicao de 40% apds a indugéo do
PNP 46,47'

A reabsorcéo sistémica de CO, na cirurgia laparoscopica
pode trazer efeitos prejudiciais cardiorrespiratérios e aumen-
tar a carga ventilatéria pelo aumento da pressao transperito-
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neal, opondo-se a descida do diafragma 23. Partindo dessa
premissa, no presente estudo observou-se que imediatamen-
te ap6és a MRA houve aumento do P;CO,, justificado pela
diminui¢cdo do volume minuto durante a MRA que leva a essa
retengdo momentanea do CO, valores estes que retornaram
a normalidade apds cinco minutos de manobra.

Pesquisas realizadas com pacientes saudaveis mostraram
alteragdes hemodinamicas induzidas pelo pneumoperitdneo,
como, por exemplo, aumento da pressao intra-abdominal e
intratoracica, aumento da frequéncia cardiaca (FC), da pres-
sdo arterial, da resisténcia vascular sistémica e da resistén-
cia vascular pulmonar 44648 Porém, no presente estudo,
constatou-se que o GE apresentou queda significativa na FC,
achado contrario ao dos autores citados, ndo se observando
instabilidade hemodinamica, mantendo-se normais os valo-
res de PAM.

Ao utilizar uma PEEP de 30 cmH,O em pacientes obesos,
pode-se observar melhora na relagdo PaO,/FiO, durante 2
minutos apds a sutura da aponeurose 3. Em outro estudo
em que se empregou pressao inspiratéria de 45 cmH,0, a
fim de analisar a mecéanica respiratoria, a PaO,, a PaCO, e a
PerCO,, pdde-se observar que, tanto no grupo posi¢ao supino
quanto no grupo posicao Tredelenburg, houve piora da me-
canica respiratéria apos a indugdo do PNP, em comparagéao
com o periodo basal #°.

Assim, conclui-se com base nos achados do presente estu-
do que a MRA é uma técnica segura e eficaz quando utilizada
para a prevengao de complicagdes pulmonares em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica por via laparoscdpica, fato evi-
denciado pelos melhores valores espirométricos e achados ra-
diograficos no pds-operatdrio no GE em relagéo ao GC.
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Resumen: Remistico PPJ, Aradjo S, Figueiredo LC, Aquim EE,
Gomes LM, Sombrio ML, Ambiel SDF — Impacto de la Maniobra de
Reclutamiento Alveolar en el Postoperatorio de Cirugia Bariatrica Vi-
deolaparoscépica.

Justificativa y objetivos: Las complicaciones pulmonares en las
cirugias bariatricas son frecuentes y por eso, las maniobras de
reclutamiento alveolar (MRA) han sido utilizadas para prevenirlas
o reducirlas en el postoperatorio inmediato (PO). El objetivo del
estudio fue evaluar el impacto de la MRA hecha en el intraope-
ratorio de pacientes sometidos a la cirugia bariatrica por video-
laparoscopia cuando aparecen complicaciones pulmonares en el
postoperatorio.

Método: Ensayo clinico aleatorio con 30 pacientes divididos en un
Grupo Control (GC) y en un Grupo Experimental (GE). Se analizaron
las variables espirométricas, ventilatorias, hemodinamicas y radio-
graficas. La MRA fue realizada en el GE con una presion positiva
expiratoria final de 30 cmH,0, y la presién de disco inspiratoria de
45 cmH,0 por 2 minutos después de la desinsuflaciéon del neumo-
peritoneo.
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Resultados: Se observé una caida significativa en los valores espi-
rométricos (p < 0,001) y una mayor incidencia de complicaciones pul-
monares en la radiografia toracica (p = 0,02) en el GC, como también
una significativa mejoria de la escala de BORG disnea (p < 0,001)
en el GE.

Conclusiones: Podemos concluir que la MRA es una técnica se-
gura y eficaz cuando se utiliza para la prevencion de las complica-
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ciones pulmonares en pacientes sometidos a la cirugia bariatrica,
trayendo como resultado hallazgos espirométricos y radiologicos
mas favorables en el Grupo Experimental con relaciéon al Grupo
Control en el PO.

Descriptores: CIRUGIA: videolaparoscépica, bariatrica; COMPLI-
CACIONES: Posoperatorias, Pulmonares: atelectasia; VENTILAI-
CION: Manobrias de reclutamiento alveolar.
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