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Application of positive airway pressure in restoring
pulmonary function and thoracic mobility in the
postoperative period of bariatric surgery:
arandomized clinical trial

Aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas na restauracdo da
funcao pulmonar e da mobilidade toracica no pés-operatério de
cirurgia bariatrica: um ensaio clinico randomizado

Patricia Brigatto', Jéssica C. Carbinatto’, Carolina M. Costa',
Maria I. L. Montebelo?, Irineu Rasera-Jinior?’, Eli M. Pazzianotto-Forti'

ABSTRACT | Objective: To evaluate whether the application of bilevel positive airway pressure in the postoperative period
of bariatric surgery might be more effective in restoring lung volume and capacity and thoracic mobility than the separate
application of expiratory and inspiratory positive pressure. Method: Sixty morbidly obese adult subjects who were hospitalized
for bariatric surgery and met the predefined inclusion criteria were evaluated. The pulmonary function and thoracic mobility
were preoperatively assessed by spirometry and cirtometry and reevaluated on the 1% postoperative day. After preoperative
evaluation, the subjects were randomized and allocated into groups: EPAP Group (n=20), IPPB Group (n=20) and BIPAP
Group (n=20), then received the corresponding intervention: positive expiratory pressure (EPAP), inspiratory positive pressure
breathing (IPPB) or bilevel inspiratory positive airway pressure (BIPAP), in 6 sets of 15 breaths or 30 minutes twice a day in the
immediate postoperative period and on the 1% postoperative day, in addition to conventional physical therapy. Results: There
was a significant postoperative reduction in spirometric variables (p<0.05), regardless of the technique used, with no significant
difference among the techniques (p>0.05). Thoracic mobility was preserved only in group BIPAP (p>0.05), but no significant
difference was found in the comparison among groups (p>0.05). Conclusion: The application of positive pressure does not
seem to be effective in restoring lung function after bariatric surgery, but the use of bilevel positive pressure can preserve
thoracic mobility, although this technique was not superior to the other techniques.
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RESUMO | Objetivo: Avaliar se a aplicagdo de dois niveis de pressao positiva nas vias aéreas no pds-operatorio de cirurgia
bariatrica pode ser mais efetiva do que quando aplicadas pressdes positivas expiratoria e inspiratoria separadamente na
restaura¢do dos volumes e capacidades pulmonares ¢ na mobilidade toracica. Método: Foram avaliadas 60 voluntarias
adultas, obesas morbidas, internadas para realizagéo da cirurgia bariatrica. A fungdo pulmonar e a mobilidade toracica foram
avaliadas por meio da espirometria e da cirtometria no pré-operatorio e reavaliadas no primeiro pds-operatorio. Apos a
avaliagdo pré-operatoria, as voluntarias foram randomizadas e alocadas nos grupos G EPAP (n=20), G RPPI (n=20) ¢ G
BIPAP (n=20) ¢ entdo receberam a intervengdo proposta, pressdo positiva expiratoria nas vias aéreas (EPAP), respiracao
por pressdo positiva inspiratoria (RPPI) ou pressdo positiva binivel nas vias aéreas (BIPAP), em sessoes de seis séries de 15
respiragdes ou de 30 minutos, duas vezes ao dia no pos-operatoério imediato e no primeiro pos-operatorio, além do tratamento
fisioterapéutico convencional. Resultados: Houve reducdo significativa das varidveis espirométricas no pés-operatdrio
(p<0,05), independente do recurso utilizado, ndo havendo diferenca significativa entre as técnicas (p>0,05), e preservagio
da mobilidade toracica somente nas voluntarias do grupo BIPAP (p>0,05), porém sem diferenga nas comparagdes entre 0s
grupos (p>0,05). Conclusio: A aplicagdo de pressdo positiva parece ndo ser efetiva na restauragdo da fungdo pulmonar
no pds-operatdrio de cirurgia bariatrica, porém a aplicacdo de dois niveis de pressdo positiva pode preservar a mobilidade
toracica, embora ndo tenha demonstrado superioridade em relaco as outras técnicas.
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Introducao

Em individuos obesos, a combinagdo de fatores,
como menor complacéncia dos pulmdes ¢ da parede
tordcica, maior resisténcia elastica pulmonar e
distensdo exagerada do diafragma, pode influenciar
o sistema respiratorio, resultando em diminui¢do de
volumes e capacidades pulmonares. Essa condigdo
¢ especialmente importante se considerarmos que
as alteragdes respiratorias causadas pela cirurgia
abdominal podem ser mais acentuadas em pacientes
obesos'?.

A cirurgia bariatrica pode causar comprometimento
da fungdo pulmonar no pés-operatdrio, expresso pela
redugdo dos volumes pulmonares e da mobilidade
diafragmatica ¢ toracoabdominal®. A alteragdo da
mecanica pulmonar gera um padrdo restritivo com
redugdo da capacidade vital (CV) e da capacidade
residual funcional (CRF). A CV e a capacidade vital
forgada (CVF) estdo geralmente reduzidas no pos-
operatorio aproximadamente de 40 a 50% dos valores
pré-operatdrios, e isso persiste por, no minimo, dez
a 14 dias*. A utilizacdo de anestésicos, bloqueadores
musculares e analgésicos>’, o trauma cirargico,
a perda da integridade muscular abdominal?®, a
manipulacdo das visceras, a consequente inibigdo
reflexa do nervo frénico e a dor pds-operatoria’,
geram disfuncdo diafragmatica®’, que tem seu pico
entre duas e oito horas apos a cirurgia'®, e desencadeia
redugdo dos volumes e capacidades pulmonares,
alteracdo da relacdo ventilagdo/perfusdo, diminuigao
da expansibilidade toracoabdominal?, ineficiéncia
nos mecanismos de defesa das vias aéreas, como a
tosse, e depressdao do sistema imunoldgico, fatores
que aumentam o risco de desenvolvimento de
complicagdes respiratorias, como atelectasias'’'2,
hipoxemia grave, embolia pulmonar, pneumonia por
aspiragdo e insuficiéncia respiratoria aguda®”'1%,

Pelos motivos citados, algumas evidéncias
sugerem que o acompanhamento fisioterapéutico
pré e pos-operatorio de pacientes submetidos a essa
modalidade cirurgica ¢ de fundamental importancia
na prevengao das complicagdes inerentes ao processo
cirurgico e na recuperacao da fun¢ao pulmonar',
enquanto outras sugerem que a utilizacdo da
fisioterapia respiratoria na rotina pos-operatoria nao
se justifica, uma vez que poucos ensaios clinicos
mostram sua eficacia em carater profilatico*. Em
2012, Hanekom et al.'* concluiram que, devido a ma
qualidade das pesquisas elaboradas, a incerteza sobre
o valor da fisioterapia realizada rotineiramente na
prevengao de complicagdes pulmonares apos cirurgia
abdominal ainda permanece. Assim, sdo necessarios
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estudos bem elaborados sobre o assunto que possam
contribuir para se estabelecerem procedimentos
fisioterapéuticos de maior eficacia a serem realizados
no pos-operatorio de cirurgia abdominal'®-!”.

Dentre os recursos da fisioterapia respiratoria
com o objetivo de preservar ou melhorar a fungao
pulmonar, promovendo incremento ou manutengao
dos volumes e capacidades pulmonares, estdo os
equipamentos com pressao positiva nas vias aéreas,
que podem ser utilizados em pods-operatorios
toracoabdominais como método de prevencdo ou
tratamento da insuficiéncia respiratoria hipoxémica,
na melhora da oxigenagdo arterial, na redugdo de
atelectasias e no decréscimo do trabalho ventilatorio,
sem gerar aumento na incidéncia de fistulas ou
deiscéncia da anastomose cirrgica'®?!,

A utilizagdo de pressdo positiva nas vias aéreas
tem se mostrado efetiva na restauracdo da CRF,
além de promover a modificagdo de outros volumes
e capacidades pulmonares, como volume de reserva
inspiratorio (VRI), volume de reserva expiratorio
(VRE) e CVF, entretanto ainda ha controvérsias em
relagdo a manutengao produzida pela pressio positiva
nas vias aéreas*. A EPAP (Expiratory Positive Airway
Pressure), a BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)
e a respiracdo com pressdo positiva intermitente
(RPPI) sdo recursos com pressdo positiva nas vias
aéreas que visam a reexpansdo pulmonar, evitando
o colapso precoce das vias aéreas e prevenindo
assim as atelectasias pulmonares, podendo contribuir
para a redugdo das complicacdes pos-operatorias
da sindrome pulmonar restritiva associada a
obesidade?*?*. A técnica de EPAP utiliza somente
a pressao positiva expiratoria (PEEP - positive
end-expiratory pressure), gerando redugao do fluxo
expiratorio®, ja a BIPAP combina a PEEP com os
beneficios da pressdo de suporte, sendo possivel
ajusta-las para manter o pulméao expandido durante
todo o ciclo respiratério, promovendo insuflagdo
pulmonar®?*, ¢ a técnica de RPPI possibilita, além
do recrutamento alveolar, a sincronizagdo do tempo
inspiratorio, buscando reduzir o esforgo respiratério
e retomar a fungéo pulmonar normal®.

Considerando que a populagdo obesa pode
apresentar caracteristicas pulmonares restritivas, que
podem ser ainda mais acentuadas em pos-operatorio
abdominal, e que os recursos de pressdo positiva
nas vias aéreas podem ser capazes de restaurar a
funcdo pulmonar e a mobilidade toracica de forma
diferenciada, a hipdtese deste estudo € que a técnica
de RPPI busca favorecer a capacidade inspiratoria
(CI) por promover pressdo positiva nas vias
aéreas somente na fase de inspira¢do. Ja a pressdo



positiva expiratéria gerada pela EPAP favorece
principalmente a CRF na tentativa de promover a
manutengdo ou recuperacdo do VRE. A BIPAP, por
sua vez, por ofertar pressao positiva nas duas fases
do ciclo respiratdrio, tende a favorecer a capacidade
vital (CV), englobando os beneficios das outras duas
técnicas. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar se
aaplicagdo de dois niveis de pressao positiva nas vias
aéreas no pds-operatdrio de cirurgia bariatrica pode
ser mais efetiva do que quando aplicadas pressoes
positivas expiratoria ¢ inspiratdria separadamente na
restauragdo dos volumes e capacidades pulmonares
e na mobilidade toracica.

Método

Desenho experimental

Este ensaio clinico foi desenvolvido respeitando as
normas de condutas em pesquisa experimental com
seres humanos apds ter sido aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de
Piracicaba (UNIMEP), Piracicaba, SP, Brasil, sob o
parecer n° 89/12, e registrado no Clinicaltrials.gov,
sob o identificador NCT01872663.

O calculo do tamanho da amostra foi realizado
com base em estudo piloto, sendo considerada a
média (0,13) e o desvio padrao (0,17) das diferencas
dos valores do VRE obtidos entre o pré ¢ o pds-
operatério a partir do teste ANOVA, no aplicativo
BioEstat 5.3, adotando-se um poder estatistico de
90% e um alfa de 0,05. Dessa forma, foi determinado
o numero de 17 voluntérios por grupo.

Participantes

Foram avaliadas 68 mulheres adultas, obesas
morbidas, internadas em um hospital da cidade de
Piracicaba, SP, Brasil para realizagdo da cirurgia
bariatrica eletiva, com prescricdo de fisioterapia
respiratoria pelo médico responsavel, as quais
preencheram os critérios de inclusdo: indice de massa
corpérea (IMC) entre 40 e 55 kg/m?, idade entre 25
e 55 anos, candidatas a cirurgia bariatrica do tipo
derivacdo gastrica em Y de Roux por laparotomia,
ndo tabagistas, com exame radiolégico de torax e
prova de funcdo pulmonar pré-operatorios dentro
dos parametros de normalidade e que assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidas as voluntarias com presen¢a de asma,
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e
sindrome da apneia obstrutiva do sono (AOS), as
que apresentaram instabilidade hemodinamica,
permanéncia hospitalar maior que trés dias, presenca
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de complicagdes pos-operatérias e incapacidade
de compreensdo ou recusa para a realizacao das
avaliagdes ou do tratamento proposto.

Procedimentos

A fun¢do pulmonar ¢ a mobilidade toracica das
voluntarias foram avaliadas no pré-operatorio, logo
apos a admissao hospitalar, e reavaliadas no primeiro
pos-operatorio, apoés a finalizagdo das sessdes de
fisioterapia. O pesquisador que realizou as avaliagdes
foi cego em relacdo ao tratamento das voluntarias,
e o pesquisador que realizou os tratamentos, cego
em relacdo as avaliagdes. Durante a avaliagdo pré-
operatoria, foi registrada a presenga de comorbidades,
como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus e dislipidemias.

Ap0s a avaliacdo pré-operatdria, as 68 voluntarias
foram alocadas em trés grupos a partir de um processo
de randomizag@o em bloco no programa Microsoft
Excel 2007%, realizado por um pesquisador cego
em relac¢do aos dados clinicos e a avaliacdo das
voluntarias. Foram os grupos: G EPAP (Expiratory
Positive Airway Pressure), G RPPI (Respiracao com
Pressdo Positiva Intermitente) e G BIPAP (Bilevel
Positive Airway Pressure). Durante a aplicacgdo
das intervencdes, oito voluntarias foram excluidas,
totalizando, ao final, 60 voluntarias, compondo trés
grupos com 20 cada (Figura 1).

Todas as voluntarias receberam a intervencéo
proposta duas vezes ao dia no pds-operatorio
imediato e no primeiro poés-operatorio (1° PO) e,
associada a terapia com pressdo positiva nas vias
aéreas, todas as voluntarias receberam o tratamento
fisioterapéutico convencional, também realizado
duas vezes ao dia no pds-operatorio, € composto por
exercicios de inspira¢des diafragmaticas, inspiracdes
profundas, inspiragdes fracionadas, exercicios
respiratorios associados & movimentagao de membros
superiores® e incentivador respiratorio, sendo
realizada uma série de 15 repeti¢des para cada um
deles, com duragdo média de 20 a 30 minutos, além
de exercicios para prevengdo de trombose venosa
profunda e deambulagio.

A funcdo pulmonar foi avaliada pela espirometria
das voluntarias, realizada utilizando-se um
espirdmetro ultrassonico computadorizado da
marca MicroQuark, modelo USB (Cosmed®, Roma,
Italia). Foi realizada a manobra de capacidade vital
lenta (CVL) de acordo com as normas da American
Thoracic Society (ATS) e European Respiratory
Sociaty (ERS)%, sendo repetida até se obterem
trés curvas aceitaveis e duas reprodutiveis, ndo
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excedendo mais do que oito tentativas. Para calcular
os valores preditos, foi utilizada a equag@o proposta
por Pereira et al.”’ para a populag@o brasileira, e os
valores de CVL, VRE, VRI e volume corrente (VC)
foram selecionados de acordo com as recomendagdes
de Pereira®, os valores de CI foram calculados a partir
da soma do VRI e do VC.

A avaliagdo da mobilidade toracica foi realizada
por meio da cirtometria nos niveis axilar e xifoideano
sempre pelo mesmo avaliador, com a utilizacdo
de uma fita métrica escalonada em centimetros,
medindo-se as circunferéncias apos uma inspiragao
maxima e apos uma expiracdo maxima, estando as
voluntarias em posicao ortostatica. Foram repetidas
trés medidas para cada nivel ¢ computado o maior
valor obtido na inspira¢ao e 0 menor na expiracao. A

diferenga absoluta entre esses valores foi considerada
a mobilidade toracica para cada nivel>%.

De forma a minimizar a interferéncia da dor nas
avaliagdes pds-operatorias, antes de inicia-las, as
voluntarias classificaram o nivel da dor por meio
de uma Escala Visual Analogica (EVA)**3!. Quando
a dor foi classificada acima de 4, foi solicitada a
equipe de enfermagem a administragdo de analgesia
com dipirona, conforme prescri¢do médica, e entdo
classificada novamente apos 30 minutos, antes do
inicio da reavaliagao.

A aplicagdo da EPAP foi realizada com a utilizagéo
de uma mascara facial siliconizada com valvula
unidirecional (Respironics, Seal Flex Multi-Strap,
Irlanda, EUA) e valvula de PEEP do tipo spring-
loaded (Vital Signs Inc, Totoma/NJ, EUA) ajustada
em 10 cmH, 0’ que foi posicionada e fixada pelas

Figura 1. Fluxograma da casuistica do estudo. EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure; RPPI: Respiragdo com Pressao Positiva
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maos do terapeuta na face da voluntaria a fim de evitar
fuga aérea. As voluntarias foram orientadas a realizar
seis séries de 15 respiragdes, com inspiragdo nasal
de média amplitude e expiracdo contra a resisténcia
imposta pela valvula de PEEP3?, priorizando a
respiragdo diafragmatica, sendo realizado um
descanso de 1 a 2 minutos entre cada série, com
duragdo da sessdo de aproximadamente 20 minutos.

A aplicagdo da RPPI foi realizada por meio do
equipamento Reanimador de Miiller (Engesp®,
Curitiba, Parand, Brasil), utilizando uma pressao
endotraqueal de 20 a 30 cmH,O, referente a 2 a
3 kgf/cm?na valvula reguladora de pressdo de oxigénio
e, no micronebulizador, foi utilizado soro fisiologico
como diluente?'**. As voluntarias foram orientadas
a realizar a inspira¢do no bocal do equipamento ao
comando do terapeuta, simultaneamente ao disparo
do equipamento, e a sustentar a inspiragdo por
1 a 2 segundos, e entdo expirar livremente. Foram
realizadas seis séries de 15 ciclos respiratorios em
cada sessdo, com descanso de 1 a 2 minutos entre
cada série, totalizando aproximadamente 30 minutos
de duracdo para cada sessao.

A aplicacdo de BIPAP de forma ndo invasiva foi
realizada com a utilizagdo do equipamento VPAP™
III ST-A (Resmed®, San Diego/CA, EUA) conectado
a uma mascara facial simples, com borda inflavel
por uma traqueia corrugada e acoplada a face do
paciente por fixador de borracha. A EPAP foi fixada
em 8 cmH, O, e a pressdo positiva inspiratoria (IPAP)
foi ajustada inicialmente em 12 cmH, 0% e reajustada
a fim de se manter uma frequéncia respiratoria entre
12 e 20 respiragdes por minuto ¢ um VC em torno
de 8 a 10ml/kg de peso ideal, calculado pela formula
45,5 + 0,91 (estatura — 152,4)%. Durante o periodo
de aplicag@o de 30 minutos, as voluntarias foram
orientadas a realizar a inspira¢@o nasal e a expiracdo
oral.

Durante todo o tempo de aplica¢do dos recursos,
as voluntarias permaneceram na posicao Fowler
45°, e o pesquisador permaneceu ao lado delas,
acompanhando-as e monitorizando os sinais vitais e
o conforto respiratdrio.

Analise estatistica

A analise estatistica dos dados foi realizada
com a utilizagdo do software “R”, versdo 3.0.1, e a
normalidade de distribui¢ao dos dados foi verificada
pelo teste de Shapiro-Wilk.

Para as analises intragrupos das varidveis
espirométricas e de mobilidade toracica no pré e
pos-operatorio, foi realizado o teste ¢ de Student
para amostras parcadas ou teste de Wilcoxon.
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Para a comparagdo intergrupos, foram utilizados
os valores das diferencas entre o pré e o pos-
operatorio ¢ analisados pelos testes de ANOVA ou
Kruskall-Wallis.

Um nivel de significancia de 5% foi adotado para
todas as analises.

Resultados

Na Tabela 1 estdo apresentados os resultados da
idade, caracteristicas antropométricas e comorbidades
das voluntérias do estudo alocadas nos grupos de
acordo com o tratamento proposto.

Pode-se constatar que ndo houve diferenca entre
0s grupos para as variaveis idade, massa corporal,
estatura, IMC, preseng¢a de HAS ¢ presenga de
diabetes mellitus.

Na Tabela 2, estdo apresentadas as variaveis
espirométricas da manobra de CVL de cada grupo
nas avaliagdes antes e apos a cirurgia, em valores
absolutos e em porcentagens do previsto paraa CVLe
o VRE. Pode-se notar que houve redugio significativa
de todas as variaveis no poés-operatério em relagdo
ao pré. Estao apresentadas também as reducdes entre
os valores pré e pos-operatorios em porcentagem
e, quando comparadas entre si, ndo apresentaram
diferencas significativas.

A Tabela 3 apresenta os valores das medidas de
mobilidade toracica nos niveis axilar e xifoideano
dos grupos nos momentos pré e pds-cirurgicos. Na
analise intragrupos, foi possivel observar que houve
uma redugdo significativa das mobilidades axilar
e xifoideana para os grupos EPAP e RPPI no pos-
operatorio; ja, para o G BIPAP, nao foram encontradas
diferencas significativas. Quando comparadas as
diferengas dos valores pré e pos-operatorios de
mobilidade toracica, ndo houve diferenca para os
dois niveis avaliados, independente do tratamento
recebido.

Discussao

Os principais resultados deste estudo revelaram
redugdo significativa das variaveis espirométricas no
pos-operatorio, independente do recurso utilizado,
e preservacdo da mobilidade tordcica somente nas
voluntarias do grupo BIPAP.

O declinio da fung@o pulmonar ap6s procedimentos
cirturgicos ¢ justificado por fatores inerentes ao proprio
procedimento, como a utilizagdo de anestésicos e
analgésicos, a perda da integridade da musculatura
abdominal e a consequente diminui¢do da forga de
contragao muscular ¢ disfungdo diafragmatica e
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Tabela 1. Idade, caracteristicas antropométricas (valores em média e desvio padrao) e presenga de comorbidades das voluntarias alocadas
nos grupos.

Grupo EPAP (n=20) Grupo RPPI (n=20) Grupo BIPAP (n=20)

Idade (anos) 38,85+8,42 38,70+8,59 40,60+8,78
Massa corporal (kg) 114,99+17,96 110,13+14,82 113,69+16,08
Estatura (m) 1,59+0,06 1,61+0,06 1,61+0,09
IMC (kg/m?) 45,39+6,82 42,39+5,36 44,34+8,14
HAS (n) 12 10 13
Diabetes Mellitus (n) 6 3 6

IMC: indice de massa corporea; HAS: hipertensdo arterial sistémica.

Tabela 2. Valores absolutos e em porcentagens do previsto das variaveis espirométricas na manobra de CVL para cada grupo no pré e
pos-operatorio, expressos em média e desvio padro.

Grupo EPAP Grupo RPPI Grupo BIPAP
(n=20) (n=20) (n=20)
PRE POS  DIF (%) PRE POS DIF (%) PRE POS DIF (%)

CVL 2,9240,62  1,86+0,46* 3630  3,24+0,51 2,31+0,33* 28,70  3,11+0,68 2,11+0,59* 32,15
L)
CVL 88,29+13,15 56,74+14,33 3574 96,37+14,43 68,58+10,12 28,83 93,19+£13,49 63,90+17,08 31,43
(% prev)
VRE 0,51£0,21  0,27+0,14* 47,06  0,48+0,31  0,32+0,18* 3333  0,51+0,34  0,32+027* 37,25
L)
VRE 45561544 24,42+11,76 46,39 42,10+27,11 28,61+14,52 32,04 45,17+26,63 27,65+21,81 38,79
(% prev)
VRI 1,5340,56  0,97+0,43* 36,60  2,01£0,60 1,36+029* 3234  1,73+0,71  1,20+0,43* 30,64
L)
vC 0,9140,39  0,62+021*% 31,87  0,76+0,26  0,63+0,18* 17,11  0,88+0,27  0,60+0,26* 31,82
L)
CI 2,44+0,61  1,59+0,47% 34,84  2,77+045 1,98+0,31* 2852  2,61£0,50 1,80+0,43* 31,03
L)

CVL: capacidade vital lenta; VRE: volume de reserva expiratorio; % prev: porcentagem do previsto; VRI: volume de reserva inspiratorio; VC:
volume corrente; CI: capacidade inspiratoria; DIF: diferenga entre o pré e o pos; *diferenca significativa entre o pré e pos-operatorio (p<0,05).

Tabela 3. Valores de mobilidade toracica nos niveis axilar e xifoideano para cada grupo no pré e pos-operatorio, expressos em média
e desvio padrao.

AXILAR (cm) XIFOIDEANA (cm)
PRE POS DIF (%) PRE POS DIF (%)
Grupo EPAP (n=20)  3,70+1,20 2,50+1,05% 32,43 2,55+1,11 1,35+0,84* 47,06
Grupo RPPI (n=20)  3,93+1,31 2,88+0,79* 26,72 2,78+1.25 1,53+0,82% 44,96
Grupo BIPAP (n=20)  3,75+1,73 2,78+1,08 25,87 2,40+1,73 1,60+0,79 33,33

DIF: diferenca entre o pré e o pos; *diferenga significativa entre o pré e pos-operatorio (p<0,05).
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também por aspectos que interferem na realizagao
das manobras espirométricas, como a dor e o receio
da inspiragdo profunda®*‘. Neste estudo, houve
a preocupacdo em avaliar a dor e solicitar a
administracdo de analgesia conforme prescri¢ao
médica, quando necessaria, antes das avaliagdes
pbs-operatorias, a fim de evitar que os resultados
pudessem ser influenciados por esse fator. Porém,
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pode-se sugerir que os efeitos do procedimento
cirurgico, associados a obesidade, contribuiram de
forma importante para a reducdo significativa dos
valores da espirometria e da mobilidade toracica
nos trés grupos.

O excesso de gordura armazenada na cavidade
abdominal exerce efeito mecéanico direto sobre a
caixa toracica e o musculo diafragma, restringindo



a expansibilidade toracica, com consequente redugdo
dos volumes pulmonares®*°. Essa restri¢do da parede
toracica ¢ maior quando o obeso permanece na posi¢ao
supina, como durante o procedimento cirurgico,
ou durante o periodo de internagdo hospitalar,
acarretando sobrecarga muscular importante para a
ventilagdo e resultando em disfungdo da musculatura
respiratoria*®!.

A redugdo da complacéncia da parede toracica,
devido ao aumento da pressdo abdominal, a
administrag@o de anestésicos ¢ a dor pds-operatoria,
pode causar uma redugdo prolongada dos volumes
e capacidades pulmonares. Acredita-se que a terapia
com BIPAP possa reverter esses fenomenos por meio
dos efeitos positivos combinados de PEEP ¢ pressao
de suporte inspiratoria, permitindo o recrutamento de
zonas de colapso alveolar, aumentando a ventilagdo
pulmonar e melhorando a troca gasosa, além de
gerar um aumento na expansibilidade toracica®>424,
Porém, neste estudo, a BIPAP ndo foi capaz de
restaurar a fungéo pulmonar no pos-operatorio, ¢ sua
efetividade teve destaque somente na restauragao da
mobilidade toracica em relagdo as outras técnicas de
pressao positiva utilizadas.

Pessoa et al.'® utilizaram a técnica de BIPAP
no pods-operatorio imediato de cirurgia bariatrica,
ainda em recuperagdo pos-anestésica, ¢ puderam
observar que a terapia possui um efeito dose e tempo
dependente, demonstrando melhores resultados
quando utilizados niveis pressoricos mais altos
por tempos mais prolongados. Considerando essa
afirmacdo, podemos sugerir que resultados mais
expressivos nao foram encontrados neste estudo, pois
a técnica foi aplicada por curtos periodos, sessoes de
30 minutos.

A auséncia de efeitos positivos significativos na
utilizagdo das técnicas de pressdo positiva deste
estudo também pode ser justificada pelo momento de
realizagdo das técnicas, visto que so foram iniciadas
aproximadamente quatro horas depois do término da
cirurgia. Forgiarini Junior et al.** demonstraram que
a interven¢do fisioterapéutica, quando iniciada na
sala de recuperacdo pos-anestésica, pode ser benéfica
para os pacientes submetidos a cirurgias abdominais,
pois os valores da fungdo pulmonar nos pacientes
que receberam o atendimento fisioterapéutico mais
precocemente apresentaram menor variagdo dos
valores de espirometria pos-operatorios em relagdo
aos do pré do que o grupo que iniciou a fisioterapia
na enfermaria.

Segundo a literatura, a anestesia geral pode agravar
a hipoventilag@o nas primeiras horas de recuperagdo
pés-cirurgica devido a maior instabilidade alveolar

Pressdo positiva na gastroplastia

nesse periodo, e a aplicagdo precoce da pressdo
positiva pode ser capaz de melhorar a ventilagdo
alveolar em 4reas possivelmente colapsadas durante
o procedimento cirtrgico**’. Na sala de recuperacao
pos-anestésica, considera-se que a tolerancia do
paciente ¢ facilitada pelo efeito sedativo residual dos
agentes anestésicos e de opioides administrados para
analgesia®, permitindo a aplica¢@o dos recursos por
tempo mais prolongado, o que nao foi realizado neste
estudo, uma vez que as voluntarias ja se encontravam
no quarto.

Outro importante fator a ser considerado no atual
estudo como provavel influéncia nos resultados,
principalmente em relagdo a fun¢do pulmonar,
refere-se a0 momento da realiza¢do da reavaliagdo
pos-operatdria. As voluntarias foram reavaliadas
aproximadamente 36 horas apds a cirurgia, talvez esse
tempo ndo tenha sido suficiente para a restauragéo dos
volumes e capacidades pulmonares independente
do recurso aplicado, visto que, até esse momento,
a funcdo diafragmatica ndo estd completamente
retomada. No estudo de Paisani et al.’, que buscou
avaliar o comportamento dos volumes e capacidades
pulmonares de pacientes no pos-operatorio de
gastroplastia, foram verificadas reducdes das
variaveis no primeiro pés-operatério de 30 a 50%
em relacdo aos seus valores pré-operatorios e, no
quinto dia de pds-operatorio, a CV ainda ndo havia
retornado a seus valores iniciais. No presente estudo,
os volumes e capacidades pulmonares, reavaliados
também no primeiro pds-operatdrio, apresentaram
redugdes que variaram de 17 a 46%, ndo sendo
possivel verificar a recuperacdo das variaveis antes
da alta hospitalar.

No estudo de Barbalho-Moulim et al.’, a EPAP
ndo foi capaz de prevenir a reducdo da mobilidade
toracica nos niveis axilar e xifoideano e das medidas
de VC e VRI, como também ocorreu neste estudo,
talvez por ser um recurso que ndo estimula a
realizagdo de “suspiros” inspiratorios € por estar
associado a baixos volumes pulmonares e redugdo
do fluxo expiratorio.

Segundo Miiller et al.**, a técnica de RPPI permite
um manejo sincronico entre o operador e o paciente,
respeitando o ciclo respiratdrio, promovendo melhor
adaptagdo ao equipamento e evitando desconforto
respiratdrio, sendo, por isso, considerada um recurso
efetivo no ganho de VC e, consequentemente, de
reexpansdo pulmonar. Entretanto, esses resultados
benéficos ndo foram observados neste estudo.

Sugere-se que recursos com pressdo positiva
possuem efeitos semelhantes em relagdo a restauracao
de volumes e capacidades pulmonares ¢ a mobilidade
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toracica no pés-operatorio de cirurgia bariatrica,
independente de serem aplicados durante a inspiragao,
a expira¢do ou em ambas, ndo sendo efetivos quando
aplicados conforme o protocolo estabelecido para
este estudo, demonstrando que, nos primeiros dias de
pos-operatdrio, a fungdo pulmonar ainda se encontra
prejudicada pelos efeitos da obesidade associados ao
procedimento cirargico abdominal.

Todas as voluntarias foram submetidas a mesma
técnica cirurgica, pela mesma equipe cirurgica,
com tempo de procedimento e tempo anestésico
semelhantes e, durante a anestesia, permaneceram em
ventilagdo mecanica, com parametros ventilatorios
padronizados pela equipe médica responsavel,
portanto nao sendo considerados fatores de influéncia
nas avaliagdes deste estudo.

Apesar da pequena influéncia da pressao positiva
na func¢do pulmonar e na mobilidade toracica das
voluntarias estudadas, ¢ importante destacar que as
técnicas aplicadas ndo proporcionaram nenhum efeito
adverso ou geraram complicagdes pds-operatorias,
como fistulas, distensdo abdominal ou deiscéncia
da anastomose cirtrgica. Dessa forma, pode-se
considerar que a aplicacdo da pressdo positiva
se mostrou segura no poés-operatorio de cirurgia
bariatrica.

Considerou-se como limitag¢ao deste estudo o curto
periodo de internacao das voluntarias submetidas
a cirurgia bariatrica eletiva, as quais recebiam
alta no inicio do segundo dia pds-operatorio,
impossibilitando uma reavaliacdo mais tardia.

Conclusao

A aplicag@o de dois niveis de pressao positiva nas
vias aéreas, dentro do protocolo estabelecido neste
estudo, parece ndo ser efetiva na restauracdo dos
volumes e capacidades pulmonares no pos-operatorio
de cirurgia bariatrica.

Em relagdo a mobilidade toracica, a aplicagdo
de dois niveis de pressdo positiva obteve melhores
resultados do que quando aplicada pressdo positiva
inspiratoria ou expiratoria separadamente, sem,
entretanto, demonstrar superioridade em relacdo as
outras técnicas.
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