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RESUMO

As alteragbes pulmonares comumente decorrentes da obesidade morbida
podem se acentuar frente & realizacdo de procedimentos cirdrgicos
abdominais. A utilizacdo de anestésicos e analgésicos, o trauma cirdrgico e a
consequente disfuncdo diafragmatica desencadeiam reducdo dos volumes e
capacidades pulmonares, alteracdo da relacdo ventilacado/perfusédo e
diminuicdo da expansibilidade toracoabdominal, fatores que aumentam o risco
de desenvolvimento de complicacdes respiratérias pos-operatdrias. A pressao
positiva nas vias aéreas mostra-se como um recurso da fisioterapia respiratoria
utilizada para prevencao ou tratamento destas complicagdes. Assim, o0 objetivo
deste estudo foi avaliar os efeitos de diferentes recursos com pressao positiva
em mulheres obesas morbidas submetidas a cirurgia bariatrica durante o
periodo de internacdo hospitalar, no que se refere: aos volumes e capacidades
pulmonares, pico de fluxo da tosse (PFT), mobilidade toracica e prevaléncia de
atelectasias. Tratou-se de um ensaio clinico randomizado e cego, no qual
foram avaliadas 100 voluntarias obesas morbidas, com IMC entre 40 e 55
kg/m?, as quais foram submetidas a uma avaliagéo pré (1 dia antes da cirurgia)
e pos-operatoria (2° dia) e alocadas em cinco diferentes grupos: G Controle
(n=20): receberam a fisioterapia respiratoria convencional (FRC); G EPAP
(n=20): realizaram 6 séries de 15 respiracfes com pressao positiva expiratoria;
G CPAP (n=20): receberam 30 minutos de pressao positiva continua nas vias
aéreas por um gerador de fluxo; G RPPI (n=20): realizaram 6 séries de 15
respiracdes recebendo pressdo positiva intermitente; G BIPAP (n=20):
receberam 30 minutos de pressao positiva binivel nas vias aéreas. Durante o
periodo de internacdo as voluntarias receberam a intervencdo proposta duas
vezes ao dia no poés-operatério (PO) imediato e no 1° PO, além da FRC,
comum a todos os grupos. Os resultados revelaram que houve reducéo
significativa (p<0,05) das variaveis espirométricas avaliadas pelas manobras de
capacidade vital lenta e capacidade vital forcada no pos-operatério, em
comparacao ao pré. Na avaliacdo do PFT também houve reducéo significativa
(p<0,05) no pds-operatdrio para 0s cinco grupos e quanto a mobilidade toracica
somente a técnica de BIPAP foi capaz de gerar manutencdo das medidas axilar
e xifoideana (p>0,05). Na analise radiologica pGs-operatoria, houve prevaléncia
de 35% de atelectasias no G Controle, 22,2% no G EPAP, 31,6% no G CPAP,
20% no G RPPI e 36,8% no G BIPAP. Para todas as variaveis avaliadas nao
foram apresentadas diferencas significativas entre os grupos (p>0,05). Conclui-
se que o0 uso da pressao positiva nas vias aéreas em suas diferentes formas de
aplicacdo, com o protocolo estabelecido neste estudo, ndo gera efeitos
significativos na restauracdo da funcdo pulmonar, na eficacia da tosse e na
reducdo da prevaléncia de atelectasias no poés-operatério de mulheres
submetidas a gastroplastia.

Palavaras-chave: cirurgia bariatrica, fisioterapia, espirometria, atelectasia
pulmonar.



ABSTRACT

Pulmonary changes present in morbidly obese individuals can be accentuated
after the abdominal surgical procedures. The use of anesthetics and analgesics,
surgical trauma and consequent diaphragmatic dysfunction causes reduction of
lung volumes and capacities, changes in ventilation/perfusion ratio and
reduction of thoracoabdominal expansibility. This factors increase the risk of
postoperative respiratory complications. Positive airway pressure is shown as a
resource of respiratory physiotherapy used for prevention or treatment of these
complications. Thus, the aim of this study was to evaluate the effects of using
different resources with positive pressure in morbidly obese individuals
undergoing bariatric surgery during hospitalization, as regards: the volume and
lung capacity, cough peak flow (CPF), thoracic mobility and prevalence of
atelectasis. This was a randomized, blind clinical trial, in which 100 morbidly
obese volunteers with a BMI between 40 and 55 kg/m? were evaluated. The
volunteers were subjected to a preliminary assessment (1 day before surgery)
and in the postoperative (day 2) and allocated into five different groups: G
control (n=20) received conventional chest physiotherapy (CCP); G EPAP
(n=20) performed 6 sets of 15 breaths with expiratory positive airway pressure;
G CPAP (n=20) received 30 minutes of continuous positive airway pressure
through a flow generator; G IPPB (n=20) performed 6 sets of 15 breaths
receiving intermittent positive pressure breathing and G BIPAP (n=20) received
30 minutes of bilevel positive airway pressure. During the hospitalization period
the volunteers received these interventions twice a day in the immediate
postoperative (PO) and on the 1% PO day, in addition to the CCP, that was
common to all groups. The results showed that there was a significant reduction
(p<0,05) of spirometric variables evaluated by the maneuvers of slow vital
capacity and forced vital capacity postoperatively, comparing to preoperative
moment. In the evaluation of the CPF there was also a significant decrease
(p<0,05) in the postoperative for the five groups and for the thoracic mobility,
only the BIPAP technique was able to maintain the axillary and xifoidean
measures (p>0,05). At postoperative radiological analysis, there was no
difference among the groups about a prevalence of atelectasis: G control =
35%, G EPAP = 22,2%, G CPAP = 31,6%, G IPPB = 20% and G BIPAP =
36,8%. For all variables, no significant differences in the postoperative among
groups were presented (p>0,05). We conclude that the use of positive airway
pressure in its different forms of application with the protocol outlined in this
study, does not produce significant effects in restoring lung function, cough
efficacy and reduction the incidence of atelectasis postoperatively in women
undergoing bariatric surgery.

Key-words: bariatric surgery, physical therapy speciality, spirometry,
pulmonary atelectasis.



LISTA DE ABREVIATURAS

IMC = indice de massa corpoérea

VRE = volume de reserva expiratdrio

AOS = apneia obstrutiva do sono

PO = p6s-operatdrio

FRC = fisioterapia respiratoria convencional

CPAP = continuous positive airway pressure (pressdo positiva continua nas
vias aéreas)

EPAP = expiratory positive airway pressure (pressdo positiva expiratoria nas
vias aéreas)

RPPI = respiracdo com pressao positiva intermitente

BIPAP = bilevel positive airway pressure (pressao positiva binivel nas vias
aereas)

G =grupo

CVL = capacidade vital lenta

CVF = capacidade vital forcada

VRI = volume de reserva inspiratério

VEF; = volume expiratdrio forcado no primeiro segundo

PFE = pico de fluxo expiratério

VEF:/CVF = relacdo do volume expiratorio forcado no primeiro segundo sobre
a capacidade vital forcada

PFT = pico de fluxo da tosse

EVA = escala visual anal6gica

PEEP = positive end-expiratory pressure (pressdo positiva ao final da
expiracao)

IPAP = inspiratory positive airway pressure (pressao positiva inspiratéria nas
vias aéreas)

DP = desvio padrao

CRF = capacidade residual funcional

RPA = recuperacao pis-anestésica
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1. INTRODUCAO

A obesidade, definida como acumulo de gordura anormal ou excessiva que
pode prejudicar a saude, é considerada o quinto maior fator mundial de risco para
mortes, sendo que pelo menos 2,8 milhdes de adultos morrem a cada ano como
consequéncia do excesso de peso (World Health Organization, 2012). Pesquisa do
Ministério da Saude (2012) aponta que 51% da populacdo brasileira acima de 18
anos encontra-se acima do peso ideal. Entre os homens, 0 excesso de peso atinge
54% e entre as mulheres, 48%.

Quase sempre o tratamento conservador, composto por dieta, exercicios
fisicos e uso de medicacdes, ndo € eficaz para a perda de peso necessaria em
casos de obesidade morbida (indice de massa corpérea - IMC = 40 Kg/m?). Nesses
casos, a cirurgia bariatrica € considerada a terapia mais efetiva para a reducdo do
peso com manutencdo a longo prazo (Pentin e Nashelsky, 2005). A técnica de
derivacdo gastrica em “Y de Roux”, com ou sem anel de contencdo, tem como
objetivo proporcionar sensacao precoce de saciedade, através da confeccdo de um
novo reservatorio gastrico de volume bastante reduzido, somado aos efeitos
causados pela reconstrucdo do transito intestinal em "Y de Roux" ou seja presenca
de uma alc¢a do intestino delgado interposta entre o novo reservatoério e o estbmago
remanescente. Tem sido a cirurgia mais realizada no mundo e considerada de baixa
morbimortalidade e alta eficacia, levando a reducéo de aproximadamente 75% do
excesso de peso (Maggard, et al., 2005; Santry, Gillen e Lauderdale, 2005).

Dentre outras comorbidades, a obesidade causa inUmeros efeitos na funcao
pulmonar em razdo do excesso de gordura sobre o térax e abdome. Entre eles,
alteracdes na mecanica respiratéria, na forca muscular respiratéria e na funcéo
pulmonar (Koenig, 2001). A frequéncia respiratéria esta geralmente aumentada a fim
de compensar o volume corrente (VC) reduzido, a complacéncia total do sistema
respiratério esta diminuida e os volumes e capacidades pulmonares, especialmente
o volume de reserva expiratério (VRE), estdo afetados. A oxigenacdo também pode
estar comprometida, provavelmente como consequéncia do surgimento de
microatelectasias nas bases pulmonares (Littleton, 2012).

Estas alteracbes pulmonares presentes em individuos obesos mdrbidos

podem se acentuar frente a realizacdo de procedimentos cirargicos, especialmente
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gquando se trata de procedimentos cirdrgicos do andar superior do abdome por
envolver a manipulagdo de visceras abdominais, o uso de retratores sub-
diafragméticos e as incisdes (Melero et al., 1993). Associada a estes fatores, a
anestesia geral contribui de forma significativa na alteracdo da mecéanica respiratoria,
pois acentua a reducdo da capacidade residual funcional (CRF), promovendo o
fechamento precoce das pequenas vias aéreas (DeMaria, Portenier e Wolfe, 2007;
Nguyen et al., 2001).

Assim, a utilizacdo de anestésicos e analgésicos, o tempo de duragcdo da
cirurgia, o trauma cirdrgico, a perda da integridade da musculatura abdominal, a
diminuicdo da forga de contracdo muscular, a diminuigdo da eficiéncia da tosse e a
consequente disfuncéo diafragmatica geram alteracfes toracoabdominais por dor ou
inibicdo reflexa, desencadeando reducéo dos volumes e capacidades pulmonares,
alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo, diminuicdo da expansibilidade
toracoabdominal, ineficiéncia nos mecanismos de defesa das vias aéreas e
depressao do sistema imunoldgico (Lorentz, Albergaria e Lima, 2007; Sanches et al.,
2007; Baltasar et al., 2005; Duggan e Kavanagh, 2005; Van Kaam et al., 2004;
Koenig, 2001; Vassilakopoulos et al., 2000).

As modificacbes pulmonares geradas durante o procedimento cirurgico
podem persistir por dias nos pés-operatorio, elevando o risco de desenvolvimento de
complicacBes respiratérias pos-operatdrias, o tempo de permanéncia hospitalar, a
morbimortalidade e os custos para o sistema de saude (Chawla e Drummond, 2008;
Hedenstierna e Edmark, 2005; Smetana, Lawrence e Cornell, 2006; O’Donohue,
1992; Gardner e Palasti, 1990).

A disfuncédo diafragmatica é considerada o principal fator predisponente para
complicacBes respiratorias, como atelectasia, hipoxemia grave, pneumonia, edema
pulmonar e insuficiéncia respiratéria aguda. A paresia temporaria do diafragma
ocorre como consequéncia da inibicdo reflexa do nervo frénico e esta associada a
manipulacéo das visceras, ao uso de bloqueadores musculares e a longos periodos
em decubito dorsal horizontal (Ramos et al., 2009; Weller e Rosati, 2008; Siafakas et
al., 1999). O pico da disfuncéo diafragmatica pos-operatéria ocorre no periodo entre
duas e oito horas apds a cirurgia, tendo sua funcédo retomada em quinze dias,
aproximadamente (Romanini et al., 2007, Arozullah et al., 2000; Melero et al., 1993).

Diante do exposto, o acompanhamento fisioterapéutico pré e pés-operatorio

dos pacientes submetidos a esta modalidade cirargica é de fundamental importancia
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na prevencdo das complicacdes inerentes ao processo cirlrgico e na recuperacao
da funcéo pulmonar (Tendrio, Lima e Brasileiro-Santos, 2010).

Segundo Lawrence, Cornell e Smetana (2006), varias evidéncias sugerem
qgue a terapia de reexpansdo pulmonar, realizada rotineiramente no pos-operatorio
de cirurgias abdominais, com a utilizagdo da inspirometria de incentivo, de exercicios
de inspiracdes profundas, e de pressao positiva, reduz a incidéncia de complicacdes
pos-cirdrgicas, porém, ainda sao necessarios estudos com desenhos experimentais
mais elaborados para esclarecimento da magnitude dos beneficios e da eficacia das
diferentes modalidades, a fim de se definir um tratamento ideal.

Os beneficios da fisioterapia respiratéria no pré e pés-operatério de cirurgia
bariadtrica sdo descritos em diversos estudos como forma de restauracdo dos
volumes e capacidades pulmonares e da mobilidade toracoabdominal e
diafragmatica (Peixoto-Souza et al., 2012; Pazzianotto-Forti et al., 2012; Costa et al.,
2009; Barbalho-Moulim et al., 2009; Forti et al., 2009; Ebeo et al., 2002; Joris et al.,
1997). A utilizacdo de pressdo positiva nas vias aéreas mostra-se como uma
alternativa na prevencao ou tratamento da insuficiéncia respiratéria hipoxémica, na
melhora da oxigenacdo arterial, na restauracdo ou manutencdo dos volumes
pulmonares, na reducao de atelectasias, no decréscimo do trabalho ventilatorio, na
diminuicdo do indice de dispneia e no aumento do volume residual, sem gerar
aumento na incidéncia de fistulas ou deiscéncia da anastomose cirurgica (Pessoa et
al., 2010; Neligan et al., 2009; Conti et al., 2007; Miller, 1999).

Dessa forma, a hipotese deste estudo foi que a aplicacdo de diferentes
modalidades de pressdo positiva nas vias aéreas associada a fisioterapia
respiratéria convencional, no pos-operatorio de cirurgia bariatrica, pode contribuir de
maneira diferenciada na restauracdo de volumes e capacidades pulmonares, na
efetividade da tosse, na mobilidade toracica e na reducdo da prevaléncia de

atelectasias em obesos morbidos.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de diferentes modalidades de
pressao positiva nas vias aéreas, associadas a fisioterapia respiratéria convencional,
em mulheres obesas mdérbidas submetidas a cirurgia bariatrica, durante o periodo de
internagdo hospitalar, quanto as variaveis:

o Volumes e capacidades pulmonares;
o Pico de fluxo da tosse;
o Mobilidade toracica;

o Prevaléncia de atelectasias pulmonares.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO DE PESQUISA/DESENHO DO ESTUDO

Tratou-se de um ensaio clinico randomizado e cego, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba-SP (UNIMEP) sob o
parecer 89/12 (Anexo 1).

Todas as normas de conduta experimental com seres humanos foram
respeitadas seguindo as orienta¢des da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude. O ensaio clinico encontra-se registrado no Clinicaltrials.gov sob o
identificador NCT01872663.

3.2 CALCULO AMOSTRAL

O calculo do tamanho da amostra foi realizado com base em estudo piloto,
sendo considerada a diferenca dos valores do VRE obtidos entre o pré e o pos-
operatorio. Utilizou-se para o célculo a diferenca minima significativa (0,134L) e
desvio padréo do erro (0,17L), a partir do teste ANOVA, no aplicativo BioEstat,
versdo 5.3, adotando-se um poder estatistico de 90% e um alfa de 0,05. Desta

forma, foi determinado o nimero de 17 voluntarios por grupo.

3.3 AMOSTRAGEM/CASUISTICA

Foram avaliadas 100 voluntarias adultas, todas mulheres, obesas morbidas,
candidatas a cirurgia bariatrica eletiva, selecionadas conforme agendamento
cirargico da Clinica Bariatrica de Piracicaba-SP, internadas no Hospital dos
Fornecedores de Cana de Piracicaba-SP, que preencheram os critérios de incluséao
e aceitaram participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidas neste estudo, voluntarias com IMC entre 40 e 55 kg/m?, idade
entre 25 e 55 anos submetidas a cirurgia bariatrica do tipo derivacao gastrica em Y
de Roux por laparotomia, ndo tabagistas, auséncia de Sindrome da Apneia

Obstrutiva do Sono, com exame radioldgico de térax e prova de funcdo pulmonar
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pré-operatéria dentro dos parametros de normalidade e que aceitaram participar do

estudo.

3.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas as voluntarias que apresentaram instabilidade
hemodinamica, permanéncia hospitalar maior que trés dias, presenca de
complicacdes poOs-operatérias e incapacidade de compreensao ou recusa para a
realizagao das avaliagbes ou do tratamento proposto.

3.4 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Durante o periodo de realizacdo do estudo, 115 mulheres que estavam
internadas no Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba/SP foram triadas e
avaliadas no dia da internagcéao hospitalar, destas, seis foram excluidas conforme os
critérios de exclusao e 110 foram randomizadas.

O pesquisador que realizou as avaliacdes pré e pos-operatorias foi cego em
relacéo ao tratamento recebido.

O processo de randomizacao foi realizado em bloco no programa Microsoft
Excel 2007® por um pesquisador cego em relacédo aos dados clinicos e a avaliacédo
das voluntarias, alocando-as em cinco grupos.

Das 110 voluntarias avaliadas e randomizadas, dez foram excluidas por
apresentarem dor ou intolerancia aos exercicios ou por terem apresentando alguma
complicacdo durante o periodo de intervencéo, totalizando ao final, 100 voluntarias
compondo cinco grupos com 20 cada (Figura 1). Todas as voluntarias receberam a
intervencdo proposta duas vezes ao dia no pds-operatdrio imediato e no 1° pds-
operatorio (1° PO), sempre realizada pelo mesmo pesquisador, cego em relacdo as
avaliacbes pré e pos-operatorias. Além da terapia proposta pelo estudo, todas as
voluntarias receberam o tratamento fisioterapéutico convencional.

Foram os grupos:

o G Controle (n=20): fisioterapia respiratdria convencional (FRC);

o G CPAP (n=20): FRC + Continuous Positive Airway Pressure (CPAP);

o G EPAP (n=20): FRC + Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP);

o G RPPI (n=20): FRC + Respiracao com Presséo Positiva Intermitente (RPPI);

e G BIPAP (n=20): FRC + Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP).
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IMC: indice de massa corporal; AOS: apneia obstrutiva do sono; G: grupo; CONT: controle; EPAP: Expiratory
Positive Airway Pressure; RPPI: Respiracdo com pressdo positiva intermitente; CPAP: Continuous Positive
Airway Pressure; BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure

Figura 1. Fluxograma da casuistica do estudo.
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De forma a minimizar a interferéncia da dor nas avaliacdes pos-operatérias,
antes de inicia-las, as voluntérias classificaram o nivel da dor que sentiam no
momento, por meio da Escala Visual Analdgica (EVA) (Scott e Huskisson, 1976;
Downie et al.,, 1978) (Figura 2). Quando a dor foi classificada acima de 4, foi
solicitado & equipe de enfermagem a administracdo de analgesia com dipirona,
conforme prescricdo médica, e entdo a dor foi classificada novamente apos 30

minutos, antes do inicio da reavaliacao.

Y GOERADAY N S —

=]

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Figura 2. Escala Visual Anal6gica (EVA)

Durante as avaliacbes e a aplicagdo das intervencbes, o pesquisador
permaneceu ao lado das voluntarias monitorizando a sensacdo de conforto
autorrelatada, a saturacao periférica de oxigénio, a frequéncia cardiaca e a

frequéncia respiratoria.
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3.5 AVALIACAO
Todas as voluntarias do estudo foram avaliadas no pré-operatorio, ou seja, no
dia da admissao hospitalar e reavaliadas no 1° pos-operatorio.

3.5.1 Dados antropomeétricos

A verificacdo da massa corporal e da estatura das voluntarias foi realizada
com auxilio de uma balanca digital da marca Welmy® (Santa Barbara d Oeste/SP,
Brasil), modelo W 200/5, com capacidade de 200 kg e estadibmetro acoplado.

Assim, foi possivel calcular o IMC por meio da férmula massa/estatura®.

3.5.2 Fungé&o pulmonar

A espirometria das voluntarias foi realizada utilizando-se um espirémetro
ultrassénico computadorizado da marca MicroQuark, modelo USB (Cosmed®,
MicroQuark USB, Roma, Italia) calibrado diariamente.

Para a realizacdo da espirometria as voluntarias permaneceram sentadas
com os pés apoiados no chao, com clip nasal e receberam as orientacdes e 0s

comandos verbais apropriados a cada teste (Figura 3).

[l

Figura 3.

4

ntaria durante a realizagao da espirometria.

llustracéo de uma volu
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Foram realizadas as manobras de Capacidade Vital Lenta (CVL) e
Capacidade Vital Forcada (CVF) de acordo com as normas da American Thoracic
Society (ATS) e European Respiratory Sociaty (ERS) (2005). Cada manobra foi
repetida até se obter trés curvas aceitaveis e duas reprodutiveis, ndo excedendo
mais do que oito tentativas.

Para calcular os valores previstos foi utilizada a equacéo proposta por Pereira
et al. (1992) para a populacdo brasileira e os valores extraidos de cada manobra
foram selecionados de acordo com as recomendagdes de Pereira (2002).

O maior valor de CVL foi selecionado e o volume de reserva inspiratorio (VRI),
volume reserva expiratorio (VRE) e volume corrente (VC) foram extraidos desta
mesma curva.

A CVF selecionada também foi a maior, obtida de qualquer curva, desde que
aceitavel e reprodutivel. O volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) foi
retrado da mesma curva que foi selecionado o maior valor de pico de fluxo
expiratorio (PFE), sendo que os valores de CVF e VEF; ou PFE néo

necessariamente foram provenientes da mesma manobra.
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3.5.3 Pico de fluxo da tosse

A avaliacdo do pico de fluxo da tosse (PFT) ou do fluxo expiratério
instantdneo maximo medido durante uma manobra de tosse foi realizada com a
utilizacéo do Peak Flow Meter (Health Scan, Assess®, Cedar Grove/NJ, EUA). Para
isso, a voluntaria foi orientada a colocar o bocal do equipamento entre os labios e
reproduzir uma tosse. Com as narinas ocluidas por clip nasal, foi solicitada uma
inspiragdo profunda seguida de fechamento da glote e uma expiracédo explosiva a
partir da capacidade pulmonar total simulando uma tosse no equipamento (Figura 4).

Figura 4. llustracdo de uma voluntaria durante a avaliagdo do pico de fluxo da tosse.

A manobra foi repetida no minimo trés vezes e caso 0s dois maiores valores
apresentassem uma diferenca superior a 40L/min, eram solicitadas mais duas
tentativas (Quanjer et al., 1997). A maior medida pré-operatéria foi comparada a

maior medida pos-operatoria.
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3.5.4 Mobilidade toracica

A mobilidade toracica foi realizada por meio da cirtometria com a utilizacéo de
uma fita métrica escalonada em centimetros, medindo-se as circunferéncias axilar e
xifoideana apOGs uma inspiragdo maxima e uma expiragdo maxima, estando as
voluntarias em posicéo ortostatica (Figura 5). Para a avaliacdo da mobilidade no
nivel axilar a fita métrica foi posicionada no perimetro axilar, passando pelos cavos

axilares ao nivel da terceira costela, e para o nivel xifoideano a fita foi posicionada

sobre o apéndice xiféide ao nivel da sétima cartilagem costal.

al
Figura 5. llustragdo de uma voluntaria durante a realizagdo da cirtometria toracica nos niveis axilar (A) e
xifoideano (B).

O ponto zero da fita métrica foi fixado na regido anterior do térax, sendo que a
outra extremidade da fita, ap6s contornar todo o torax, foi tracionada pelo avaliador,
ao final do movimento respiratério, no mesmo ponto fixo. Para minimizar as
possiveis interferéncias dos tecidos moles, o avaliador tracionava a fita com a
maxima pressdo possivel, entretanto sem produzir deformacdes dos tecidos. As
medidas foram realizadas trés vezes em cada nivel, computando-se o maior valor
obtido da inspiracdo e o menor da expiracdo. A diferenca absoluta entre esses
valores foi considerada a mobilidade toracica para cada um dos niveis (Jamani et al.,
1999; Costa et al., 2009).
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3.5.5 Radiografia de torax

Para a andlise da prevaléncia de atelectasias pulmonares pds-operatorias
foram utilizados os laudos dos exames radioldgicos de torax, solicitados dentro da
rotina da internacdo hospitalar e emitidos pelo radiologista do hospital, que
desconhecia 0s grupos aos quais as voluntarias pertenciam.

As radiografias toracicas foram realizadas no dia da alta hospitalar pelos
técnicos radiologistas do hospital na incidéncia péstero-anterior com as voluntarias
em posicdo ortostatica. Foram considerados como presenca desta complicacdo
todos os laudos que mencionavam a palavra “atelectasia”, independente da
dimenséo e da localizagéo.

Todas as voluntarias apresentavam radiografia de térax sem alteracbes no

pré-operatorio.
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3.6 INTERVENCOES

3.6.1 Grupo Controle

As voluntarias do grupo controle receberam FRC pos-operatéria de
acordo com o protocolo do servico de fisioterapia do hospital, realizada duas
vezes ao dia até a alta hospitalar. Foram realizados exercicios de inspiracdes
diafragméticas, inspiragfes profundas, inspiracdes fracionadas, exercicios
respiratérios associados a movimentagdo de membros superiores e
incentivador respiratério (Costa et al., 2009), sendo realizada uma série de 15
repeticbes para cada exercicio, com duracdo média de 20 a 30 minutos cada
sessdo, além de exercicios para prevencao de trombose venosa profunda e

deambulacéo (Figura 6).

Figura 6. Realizacso de exercicio respiratrio associado & elevacdo dos membros superiores (A);
realizacdo de exercicio respiratorio com o auxilio de incentivador respiratorio (B); deambulagéo (C).
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3.6.2 Grupo EPAP

A aplicacdo da EPAP foi realizada com a utilizacdo de uma mascara facial
siliconizada com valvula unidirecional (Respironics, Seal Flex Multi-Strap, Irlanda,
EUA) e valvula de PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) do tipo spring-loaded
(Vital Signs Inc, Totoma/NJ, EUA), ajustada em 10cmH,0O, que foi posicionada e
fixada pelas maos do terapeuta na face da voluntéria a fim de evitar fuga aérea
(Figura 7).

Figura 7. Aplicacdo da EPAP, realizada com mascara facial siliconizada com valvula
unidirecional (Respironics, Seal Flex Multi-Strap, Irflanda, EUA) e valvula de PEEP (Vital
Signs Inc, Totoma/NJ, EUA), que foi posicionada e fixada pelas maos do terapeuta na face
da voluntéria.

As voluntérias, posicionadas em fowler (45°), foram orientadas a realizar 6
séries de 15 respiragbes, com inspiracdo de meédia amplitude e expiragédo lenta
contra a resisténcia imposta pela valvula de PEEP (Borghi-Silva et al., 2005),
priorizando a respiracdo diafragmatica, sendo realizado um descanso de um a dois
minutos entre cada série, com duracdo da sessédo de aproximadamente 20 minutos.
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3.6.3 Grupo CPAP

Para a realizagcdo da CPAP foi utilizado um gerador de fluxo (Respironics,
Caradyne WhisperFlow, Irlanda, EUA) com uma fragdo inspirada de oxigénio
ajustada para liberar um fluxo de mais de 140L/min, conforme descricdo do
fabricante. Por meio de uma traqueia corrugada, o gerador de fluxo foi conectado a
uma mascara facial siliconizada com valvula unidirecional (Respironics, Seal Flex
Multi-Strap, Irlanda, EUA), sendo que no ramo expiratorio da vélvula, foi colocada
uma valvula de PEEP do tipo spring-loaded (Vital Signs Inc, Totoma/NJ, EUA)
(Figura 8).

Figura 8. Aplicagdo da CPAP com gerador de fluxo (Respironics, Caradyne WhisperFlow,
Irlanda, EUA) por meio de mascara facial siliconizada com valvula unidirecional
(Respironics, Seal Flex Multi-Strap, Irlanda, EUA) e valvula de PEEP (Vital Signs Inc,
Totoma/NJ, EUA) no ramo expiratdrio.

A pressao positiva continua ofertada as voluntarias foi o somatério do fluxo
liberado pelo equipamento e da pressurizacdo na via aérea oferecida pela valvula de
PEEP (Pazzianotto-Forti et al., 2012), que permaneceu em 10cmH20, valor minimo
necessario para garantir os beneficios ventilatérios da CPAP, sem causar prejuizos
ou alteragbes hemodindmicas (Schettino et al., 2007), respeitando o conforto da
voluntaria. A voluntaria foi posicionada em fowler (45°), a mascara foi acoplada a
face por fixador de borracha, sendo mantida continuamente por 30 minutos
enquanto as voluntarias foram orientadas a realizar a inspiragdo nasal e a expiragéo

oral.
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3.6.4 Grupo RPPI
A aplicacdo da respiragao por pressao positiva intermitente (RPPI) foi realizada
por meio do Reanimador de Mdiller (Engesp®, Curitiba/PR, Brasil), utilizando uma
pressdo endotraqueal de 20 a 30 cmH,0O, referente a 2 a 3 kgf/lcm? na valvula
reguladora de pressdo de oxigénio, e no micronebulizador foi utilizado soro
fisiologico como diluente, conforme orientacdo da literatura (Muller et al., 1999,
2006).
As voluntarias foram posicionadas em fowler (45°) e orientadas a realizar a
inspiracdo no bocal no equipamento ao comando do terapeuta, simultaneamente ao
disparo da valvula de acionamento manual, sustentar a inspiracdo por 1 a 2

segundos e entdo expirar livremente (Figura 9) (Muller et al., 1999, 2006).

Figura 9. Aplicacdo da técnica de RPPI com a utilizacdo de Reanimador de Miuller
(Engesp®, Curitiba/PR, Brasil), com disparo manual acionado pelo terapeuta.

Foram realizadas 6 séries de 15 ciclos respiratorios em cada sessdo, com
descanso de um a dois minutos entre cada série, totalizando aproximadamente 30

minutos de duracado para cada sesséao.
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3.6.5 Grupo BIPAP

A aplicacdo de pressado positiva binivel de forma nao-invasiva foi realizada
com a utilizacdo do equipamento VPAP™ [II ST-A (Resmed®, San Diego/CA, EUA)
conectado & uma mascara facial simples com borda inflavel por uma traqueia

corrugada e acoplada a face do paciente por fixador de borracha (Figura 10).

ResSMEeD

Figura 10. Aplicacdo de presséo positiva binivel de forma ndo-invasiva com a utilizacéo do
equipamento VPAP™ [Il ST-(Resmed®, San Diego/CA, EUA) conectado & méascara facial
por uma tragueia corrugada e acoplada a face do paciente por fixador de borracha.

A pressao positiva inspiratoria (IPAP) foi ajustada inicialmente em 12 cmH,0
e a pressao positiva expiratoria (EPAP) foi fixada em 8 cmH,0O. A IPAP foi reajustada
conforme tolerancia do individuo, a fim de manter uma frequéncia respiratoria entre
12 e 20 respiracfes por minuto e um volume corrente (VC) em torno de 8 a 10ml/kg
de peso ideal (Baltieri, 2013; Pessoa et al., 2010) calculado pela férmula 45,5 + 0,91
(estatura — 152,4) (The Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2000). Foram
ajustadas também as fungdes “mascara” como facial, “comprimento do tubo” em 2
metros, “umidificador” como “nenhum”, funcdo “SmartStart” desligada e “alarme da
mascara” ligada, que detecta uma fuga de ar elevada. Durante o periodo de
aplicacdo de 30 minutos, as voluntarias foram orientadas a realizar a inspiracao

nasal e a expiracéo oral, mantendo o posicionamento em fowler (45°).
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3.7 TRATAMENTO DOS DADOS

A andlise estatistica dos dados foi realizada com a utilizagdo do software “R”
versdo 3.0.1 e BioEstat versédo 5.3 e a normalidade de distribuicdo dos dados foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk.

A comparacdo entre as variaveis espirométricas, de PFT e de mobilidade
toracica pré e poés-operatorias (analise intra-grupos) foi realizada pelo teste t de
Student para amostras pareadas, quando estas apresentaram distribuicdo normal,
ou pelo teste de Wilcoxon quando nao apresentaram distribuicdo normal.

Para a comparacdo das mesmas variaveis entre 0s grupos (analise inter-
grupos) foram utilizados os valores das diferencas entre o pré e o pés-operatério e
analisados pelos testes de ANOVA, quando paramétricos, e de Kruskall-Wallis,
guando nao-parametricos.

O teste de qui-quadrado foi utilizado para verificar a relacdo entre as
prevaléncias de atelectasias em cada grupo.

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

Aléem disso, a possivel influéncia do tratamento nas variaveis foi testada
utilizando-se a medida de efeito (effect size) para comparar 0os grupos tratados ao
grupo controle. Para isso foi utilizado o método Cohen's d pooled ou d de Cohen
ponderado, que utiliza a média e o desvio-padréo (DP) das variaveis.

O Cohen's pooled foi calculado da seguinte forma: Cohen's d = (média 1 -
média 2) / DP ponderado, sendo DP ponderado = (DP1 + DP2)/2 (Cohen, 1988),
sendo considera a média e o DP das diferencas entre o pré e o pds-operatorio em
cada grupo.

Para a interpretacdo dos resultados, foram utilizados pontos de corte para
classificacao do tamanho de efeito. Valores superiores ou iguais a 0,8 representaram
tamanho de efeito grande; abaixo de 0,8 e acima de 0,2 foram considerados médios

e valores inferiores a 0,2 pequenos (Cohen, 1988).
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4. RESULTADOS

Na tabela 1 estdo apresentados os resultados da idade e das caracteristicas
antropomeétricas das voluntarias do estudo alocadas nos grupos de acordo com o
tratamento proposto.

Pode-se constatar que ndo houve diferenca entre os grupos para as variaveis

idade, massa corporal, estatura e IMC (p>0,05).

Tabela 1. Idade e caracteristicas antropométricas das voluntarias alocadas nos grupos, valores em média
e desvio padrdo.

G Controle G EPAP G CPAP G RPPI G BIPAP
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Idade (anos) 39,10+ 9,24 38,85+ 8,42 39,95 + 9,64 38,70 + 8,59 40,60 £ 8,78

Massa corporal (kg) 118,92 +22,07 114,99 +17,96 108,76 +19,81 110,13 +14,82 113,69 + 16,08

Estatura (m) 1,64 +0,05 1,59 + 0,06 1,60 + 0,07 1,61 +0,06 1,61 +0,09

IMC (kg/m?) 4434+718 4539+6,82 42,68+7,00 42,39+536 4434+814

IMC: indice de massa corpérea

Na tabela 2 estdo apresentadas as variaveis espirométricas obtidas na
manobra de CVL de cada grupo, nas avaliagbes antes e apoOs a cirurgia. Houve
reducéo significativa de todas as variaveis no pos-operatério em relacdo ao pré. As
médias das diferencas entre os valores pré e pds-operatérios estdo apresentadas na
tabela 3, e quando comparadas, ndo apresentaram diferencas significativas
(p>0,05).
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Tabela 2. Valores absolutos e porcentagens do previsto das varidveis espirométricas na
manobra de CVL para cada grupo no pré e pos-operatorio, expressos em média e desvio

padréo.

G Controle G EPAP G CPAP G RPP G BIPAP

(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
oyl M 322 212 292 18" 308 202 324 231* 311 211*
L) DP 044 042 062 046 058 053 051 033 068 059
oyl M 9259 6123* 8829 5674* 91,42 62,88* 96,37 6858* 93,19 63,90*

0,

(%prev) pp 908 1232 1315 1433 1005 1500 1443 1012 1349 17,08
vre M 049 033 051 027* 051 031* 048 032* 051 032"
O DP 026 013 021 014 028 017 031 018 034 027
VvRe M 4328 2946 4556 2442* 4597 2850* 4210 2861* 4517 27,65
0,

(%0prev) oo 5012 1068 1544 1176 20,09 1614 2711 1452 26,63 2181
VR M 190 122 153 097 167 115% 201 1,36* 1,73 1,20%
Q) DP 054 041 056 043 058 047 060 029 071 043
Ve M 083 057 091 062* 086 057 076 063* 088 0,60
L) DP 036 016 039 021 038 028 026 018 027 026

CVL: capacidade vital lenta; VRE: volume de reserva expiratério; VRI: volume de reserva inspiratorio;

VC: volume corrente; % prev: porcentagem do previsto; M: média; DP: desvio padrdo; *diferenca
significativa entre o pré e pds-operatdrio (p<0,05).



34

Tabela 3. Valores das diferengas das variaveis espirométricas entre o pré e o pds-operatorio na
manobra de CVL para cada grupo, expressos em média e desvio padrao.

G Controle G EPAP G CPAP G RPPI G BIPAP
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
CVL M 1,10 1,06 1,00 0,94 1,00
(L) DP 0,48 0,59 0,56 0,62 0,46
CVL M 31,36 31,56 28,53 27,78 29,29
(% prev) pp 12,68 15,58 14,88 17,41 11,75
VRE M 0,16 0,24 0,20 0,15 0,19
(L) DP 0,20 0,20 0,26 0,24 0,19
VRE M 13,82 21,13 17,47 13,49 17,52
(% prev) pp 17,17 16,54 21.10 2151 17,59
VRI M 0,68 0,56 0,52 0,65 0,54
(L) DP 0,67 0,52 0,56 0,63 0,63
Ve M 0,26 0,29 0,29 0,14 0,28
(L) DP 0,38 0,39 0,31 0,23 0,33

CVL: capacidade vital lenta; VRE: volume de reserva expiratério; VRI: volume de reserva inspiratorio;
VC: volume corrente; %prev: porcentagem do previsto; M: média; DP: desvio padrao.
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Na tabela 4 estdo apresentadas as variaveis da manobra de CVF para cada grupo
nos momentos pré e pas-operatorio, em valores absolutos e em porcentagens do valor
previsto. Houve reducéo significativa das variaveis no pds-operatorio em relagdo ao pré

com excecao da relagdo VEF;/CVF, que apresentou manutencdo no G RPPI (p>0,05) e
aumento significativo nos demais grupos.

Tabela 4. Valores das varidveis espirométricas na manobra de CVF para cada grupo no pré e pos-operatorio,
expressos em valores absolutos e porcentagens do previsto, em média e desvio padréo.

G Controle G EPAP G CPAP G RPPI G BIPAP
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS

ovE M 328 204 293 187+ 301l  200¢ 327 218 316 2,08
L) DP 050 044 064 036 06l 053 048 035 063 0,67
ovE M 9425 5883* 8844 57,02* 9143 6128 97,00 6502* 9508  62,64*
(%prev) o ges 1207 1320 1007 1320 1677 1359 1122 13,65 19,03
ver, M 282 18 260 168 269 179" 282 191" 275 187"
L) DP 040 040 051 033 049 044 038 034 050 0,60
VEF, M 9668 6280 9272 6070' 9697  6547° 9917 675" 9836  67.14°
oprev)  pp 1120 1397 11,10 11,72 1141 1776 1347 1315 1278 2057
PEE M 695 468 669 448 722 471 724 433 671 464
(L/sed)  pp 1 1,27 1,20 1,24 1,18 1,45 1,26 113 0,92 1,24
PEE M 103,85 70,24* 103,00 69,35* 112,04 73,60¢ 109,67 6598* 10387  71,94*
(0prev)  pp 1521 1993 1657 1971 1889 2462 17,34 1837 1772 2178
VEF/ovE M 8803  9208" 9093 9344 0110 9434° 8893 9015 8999  930I"
(%) DP 488 427 52 454 538 522 38 519 627 4,81
VEF/ovF M 10496 10978* 10819 111,20* 10883 11270" 10583 10730 10787 11147
(% prev)

DP 6,73 6,02 6,84 6,65 7,69 7,58 4,88 6,78 8,55 6,76

CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratorio forcado no 1° segundo; PFE: pico de fluxo expiratério; VEF1/CVF:
relacdo volume expiratdrio forcado no 1° segundo por capacidade vital forgada; % prev: porcentagem do previsto; M: média;
DP: desvio padrao; *diferenca significativa entre o pré e pés-operatério (p<0,05).
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A comparacgdo entre 0s grupos esta apresentada na tabela 5. Quando analisadas
as diferencas entre o pré e pdés-operatdrio, 0s grupos ndo apresentaram diferencas

significativas para nenhuma das variaveis (p>0,05).

Tabela 5. Valores das diferencas das variaveis espirométricas entre o pré e o pos-operatorio
na manobra de CVF para cada grupo, expressos em média e desvio padrao.

G Controle G EPAP G CPAP G RPPI G BIPAP
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
oVE M 1,24 1.06 1,01 1,08 1,09
O DP 0.49 0.50 0.60 0.58 0.46
oVE M 3542 3143 30,15 31.99 32 45
0,
(%prev)  pp 12,26 12,68 17,21 16,00 13.10
VEF, M 0,99 0,92 0,90 0,91 0,88
Q) DP 0,38 0,43 0,59 0,51 0,44
VEF, M 33.79 32.02 31,50 31,66 3122
)
(% prev) DP 11,68 13.10 20,36 17,31 15.66
PEE M 227 221 251 2.91 2.08
(Lseg) DP 1,23 1,17 1,77 1,81 1,11
PEE M 33,61 33.65 3843 4368 31,93
0]
(% prev) DP 17.82 17.36 26.39 2657 18,28
VEFsovE M -4.,05 251 -3.25 1,22 -3.02
0]
(%) DP 18.01 4,39 4,53 6,16 5,51
VEF/ovE M -4.82 -3.02 -3.88 -1.48 -3.60
)
(% prev) DP 3,95 5,24 5,38 7.29 6,65

CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratdrio forcado no 1° segundo; PFE: pico de fluxo
expiratério; VEF1/CVF: relacéo volume expiratorio forcado no 1° segundo por capacidade vital forcada;
% prev: porcentagem do previsto; M: média; DP: desvio padréo.
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Na tabela 6 estdo apresentados os valores de PFT dos grupos nas avaliagdes
pré e pos-operatorias. Observa-se reducao significativa dos valores pés-operatérios
em relacdo aos do pré para todos os grupos. Nao houve diferenca significativa
guando analisadas as diferencas entre o pré e o pés-operatério dos grupos (p>0,05).

Tabela 6. Valores de pico de fluxo da tosse para cada grupo no pré-operatorio, pos-
operatorio e as diferencas entre pré e pos, expressos em média e desvio padrédo.
PICO DE FLUXO DA TOSSE

(L/min)
PRE POS DIFERENCA
G aoznzt(;;"e 515,50 +152,71 285,00 +79,70* 230,50 + 138,24
G(nE:Z/S)P 468,25+ 119,84 296,95+ 92,29 171,30 + 100,67
G(nczzgp 508,00 £99,13  315,75+87,29* 192,25 + 160,38
C(;nzgg' 467,25+154,05 284,00 +77,21* 183,25+170,48
G(r?:';gp 513,50 £ 144,45 301,00 +77,93* 212,50 + 137,07

*diferenca significativa entre o pré e pés-operatério (p<0,05).
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Na tabela 7 estdo apresentados os valores das medidas de mobilidade torécica
nos niveis axilar e xifoideano dos grupos nos momentos pré e pos-cirargicos. Na
analise intragrupos foi possivel observar que houve reducdo significativa da
mobilidade axilar e xifoideana para os grupos Controle, EPAP, CPAP e RPPI no pés-
operatério, ja para o G BIPAP nao foram encontradas diferencas significativas
(p>0,05).

Quando comparadas as diferencas dos valores pré e poOs-operatérios de
mobilidade toracica ndo houve diferenca para os dois niveis avaliados, independente
do tratamento recebido.

Tabela 7. Valores de mobilidade nos niveis axilar e xifoideano para cada grupo no pré e pos-
operatorio, expressos em média e desvio padréo.

MOBILIDADE TORACICA

AXILAR XIFOIDEANA
(cm) (cm)

PRE POS DIF PRE POS DIF
Gcontrole M 3,75 2 68* 1,08 295 1.63* 133
(n=20)  pp 090 1,08 0.88 1,05 1,05 117
GEpap M 370 2 50 1.20 2 55 1,35+ 1.20
(n=20)  pp 120 1.05 1.82 111 0.84 1.65
copap M 408 2 68* 1.40 2 60 1.63* 0,98
(n=20)  pp 168 1,02 0.88 1.05 116 1.44
crepl M 393 2 88* 1,05 278 1,53 1.25
(n=20)  pp 131 0,79 1.18 1,25 0,82 1,22
cepap M 375 278 0,98 240 1.60 0.80
(n=20)  pp 173 1.08 1.80 173 0,79 1,94

DIF: diferencas entre os valores pré e pos-operatdrios; *diferenca significativa entre o pré e pés-
operatério (p<0,05).

A tabela 8 apresenta os valores obtidos na analise do tamanho do efeito dos
tratamentos por meio do Coeficiente de Cohen aplicado a todas as variaveis para 0s
grupos EPAP, CPAP, RPPI e BIPAP em relagédo ao G Controle, utilizando as médias

das diferencas entre as avaliagdes pré e pos-operatorias.
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A andlise aponta efeitos médios para a mobilidade axilar no grupo CPAP e
xifoideana nos grupos CPAP e BIPAP. Para o PFT, foram encontrados efeitos
médios nos grupos EPAP, CPAP e RPPI.

Com relacdo a avaliacdo da CVL, houve efeitos médios da EPAP no VRE e
no VRI, da CPAP somente no VRI, da RPPI na CVL e no VC e da BIPAP na CVL e
no VRI. Ja na andlise da CVF, os efeitos médios foram apontados para a CVF em
todos os grupos, para o PFE no G CPAP e no G RPPI e para a relagdo VEF;/CVF
para os grupos EPAP, RPPI e BIPAP.

Os demais efeitos foram considerados pequenos (menor que 0,2).

Tabela 8. Tamanho do efeito do tratamento dos grupos que receberam presséo positiva

em comparacao ao grupo controle para todas as variaveis estudadas.
Cohen’s d

G G G G
EPAP CPAP RPPI BIPAP

MOBILIDADE Axilar 008 020 002 0,07
TORACICA Xifoideana 009 026* 006 0,33
PICO DE FLUXO DA TOSSE 048 0,25* 0,30 0,13
cVL 007 019 0,28 0,21
VRE 0,40 017 004 0,15
VRI 0,20 0,25¢ 004 0,21*
Ve 007 008 038 0,05

ESPIROMETRIA
CVF (%pred)  031* 035 024* 0,23*
VEF,®%pred) 014 013 014 0,18

PFE (% pred) 0,002 0,21* 0,44* 0,09

VEF,/CVF (% pred) 0,38* 0,19 0,57* 0,22*
*efeitos médios (entre 0,2 e 0,8)
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A figura 10 representa a prevaléncia de atelectasias avaliadas pelas
radiografias de tdrax realizadas no dia da alta hospitalar das voluntarias. A
prevaléncia foi de 36,8% para o G BIPAP, 35% para o G Controle, 31,6% para o G
CPAP, 22,2% para o0 G EPAP e 20% para o G RPPI, sem diferenca significativa

entre as proporcoes.

40% 36.8%
35%

35% 31.6%
30%
25% 22.2%
20%
15%
10%

5%

0%

G Controle G EPAP G CPAP G RPPI G BIPAP

Figura 10. Prevaléncia de atelectasias nos grupos, valores em porcentagem.
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5. DISCUSSAO

Este estudo buscou avaliar os efeitos da utilizacdo de diferentes modalidades
de presséo positiva na funcéo pulmonar, na eficacia da tosse, na mobilidade toracica
e na prevaléncia de atelectasias em mulheres obesas morbidas submetidas a
cirurgia bariatrica.

Os principais resultados revelaram reducdo significativa das variaveis
espirométricas e do PFT no pos-operatério, independente do recurso utilizado,
preservacdo da mobilidade toracica nas voluntarias do grupo BIPAP e quanto a
prevaléncia de atelectasias, ndo houve diferenca significativa entre as modalidades.

As voluntarias do presente estudo, embora com funcdo pulmonar pré-
operatoria dentro dos parametros de normalidade, apresentaram declinio dos
volumes e capacidades pulmonares no pos-operatério. Comportamento semelhante
pode ser observado por Cardoso Filho, Diogo Filho e Ribeiro (2008) que também
avaliaram a funcdo pulmonar no pré e pdés-operatorio de individuos submetidos a
reducdo gastrica, observando padrdo espirométrico de restricdo pulmonar no PO
imediato. Segundo Smith e Ellis (2000), este declinio da funcdo pulmonar apos
procedimentos cirargicos é justificado por fatores inerentes ao proprio procedimento
e também por aspectos que interferem na realizacdo das manobras espirométricas,
como a dor e o receio a inspiracdo profunda.

Neste estudo, houve a preocupacao em avaliar a dor e solicitar a administracao
de analgesia conforme prescricdo médica, quando necessaria, antes das avaliacdes
pos-operatorias, a fim de evitar que os resultados pudessem ser influenciados por
este fator. Porém, pode-se sugerir que, de maneira geral, os efeitos do procedimento
cirargico, associados a obesidade, contribuiram de forma importante para a reducéo
significativa dos valores da espirometria em todos 0s grupos, bem como da
mobilidade toracica e do PFT.

A reducdo do VRE e da CRF sdo as alteracbes mais comumente encontradas
na obesidade devido as mudancas na mecanica da parede do térax e diminuicdo da
complacéncia pulmonar total (Rasslan et al., 2004). No obeso, a anestesia acentua
ainda mais a reducdo da CRF, promovendo o fechamento precoce das pequenas
vias aéreas, podendo acarretar maior grau de hipoxemia e maior incidéncia de

atelectasias (Babatunde et al., 2002; Eichenberger et al., 2002). A atividade reduzida
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dos musculos abdominais durante a expiracdo de pacientes submetidos a cirurgia
abdominal esta relacionada a diminuicdo da atividade diafragmatica e contribui
também para a reducdo da CRF gerando menor volume nas bases pulmonares,
variacao do VC e dificuldade de tosse (Ford et al., 1993).

A atelectasia é considerada a complicacdo pos-operatéria mais frequente em
obesos submetidos a gastroplastia, com incidéncia variando conforme o tipo de
cirurgia e o tratamento instituido, porém, normalmente apresentam resolucdo
espontanea e nao tém significado clinico importante (Ferreira, Moreira e Parreira,
2002). Os instrumentos de pressao positiva, da forma como foram aplicados neste
estudo, ndo foram capazes de promover menores indices desta complicacdo em
comparacdo a realizacdo da FRC. Porém, as atelectasias encontradas nas
radiografias pos-operatorias das voluntarias também foram consideradas
subclinicas, pois nenhuma voluntaria permaneceu internada além do periodo
previsto, apresentou quadro sintomatico ou qualquer outra complicacdo mais grave.

A diminuicdo da complacéncia pulmonar total em pacientes obesos deve-se
principalmente ao componente toracico, devido a presenca de gordura ao redor das
costelas e do torax (Luce, 1980). Esta condicdo, acentuada no periodo pos-
operatorio, e associada a um padréo respiratorio superficial, em consequéncia da
dor e do posicionamento em decubito dorsal na maior parte do tempo, tornam os
pulmdes mais rigidos e com maior dificuldade de insuflacdo, promovendo aumento
do trabalho respiratorio e reducdo da expansibilidade (Charlebois, Wilmoth, 2004;
Ferreira, Moreira e Parreira, 2002).

Neste estudo, a mobilidade toracica foi avaliada por meio da cirtometria, uma
medida considerada valida para a exploracdo das dimensfes e amplitudes dos
movimentos toracicos e abdominais (Caldeira et al., 2007), e foi possivel observar
gue a técnica de BIPAP foi efetiva para restabelecer a mobilidade toracica em niveis
pré-operatorios, efeito que ndo foi observado nas outras modalidades,
provavelmente por oferecer pressdo positiva tanto na fase inspiratoria quanto na
expiratoria em niveis acima do fisiologico.

A BIPAP, por possuir uma fase inspiratoria em forma de onda desacelerada,
permite o recrutamento de zonas de colapso alveolar e resulta numa distribuicédo
mais homogénea de ventilagdo, além de minimizar o trabalho respiratério (Joris et
al., 1997) podendo gerar um aumento na expansibilidade toracica (Franco et al.,
2011).
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Neste estudo ndo foi possivel observar aumento da eficacia da tosse, ao
contrario, houve reducdo do PFT no pds-operatério em todos 0s grupos que
receberam pressdo positiva. O PFT, avaliado nas voluntarias, esta diretamente
relacionado a capacidade de contracdo dos musculos da expiragdo, necesséria para
a realizacao da tosse efetiva e assim responsavel pela capacidade de remocao de
secrecdo da via aérea, que quando acumulada se torna um importante fator de risco
para complicagdes pulmonares (Salam et al., 2004; Sancho et al., 2004). A medida
de PFT ainda é pouco abordada no pés-operatério de cirurgia bariatrica, sendo mais
comum na avaliagdo de pacientes com doencgas neuromusculares, ndo possuindo
valores de referéncia (Freitas, Parreira e Ibiapina, 2010).

A pressdo positiva ofertada de forma intermitente pela técnica de RPPI,
juntamente com a sincronizacdo do tempo inspiratério, também busca reduzir o
esforco respiratério e retomar a funcdo pulmonar normal (Romanini et al., 2007). Em
revisdo sistematica e metanalise, Thomas e Mcintosh (1994), relataram que o0s
incentivadores, a inspiragdo profunda e a RPPI s&do igualmente eficazes na
prevencao de complicacdes pulmonares apos cirurgia abdominal.

De certa forma, os resultados deste estudo concordam nédo haver diferenca
entre a aplicacdo da FRC, composta por exercicios respiratorios de reexpansao
pulmonar, incentivadores respiratorios e recursos para higiene brénquica, e a técnica
de RPPI na preservacdo da funcdo pulmonar, isso ficou evidenciado também
guando avaliada a prevaléncia de atelectasias entre os grupos, onde nao houve
superioridade das técnicas de pressao positiva com a FRC.

Na avaliacdo da func&o pulmonar, pode-se observar que a relacdo VEF,/CVF,
extraida da manobra de CVF, apresentou comportamento diferenciado das demais
variaveis avaliadas neste estudo, mantendo-se preservada no grupo RPPI e
aumentada nos outros. Provavelmente este resultado ocorreu, pois a limitacdo dos
fluxos aéreos na obesidade leva a reducdo do VEF; e da CVF de forma simétrica,
fazendo com que a relacdo permaneca preservada, ou entdo, a reducédo da CVF é
proporcionalmente maior do que a do VEF;, resultando no aumento da relacdo
(Ribeiro et al., 2007; Rasslan et al., 2004; Sin, Jones e Man, 2002). Estes dados
demonstram que a obesidade afeta os volumes pulmonares, sem nenhum efeito
direto sobre a obstrucdo das vias aéreas, reafirmando o comportamento pulmonar

restritivo desta populacdo (Salome, King e Berend, 2010).
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Com relacéo a técnica de EPAP, em revisdo da literatura realizada por Freitas
et al. em 2009, a maior parte dos trabalhos analisados, utilizou valores de PEEP
maiores que 10cmH,O com aplicagéo fracionada, em séries que variaram de 6 a 30
ciclos respiratérios, nao havendo diferenca na eficicia da terapia. Para este estudo a
aplicacdo da EPAP foi realizada com nivel de PEEP estabelecido em 10cmH,0
(Schettino, 2012; Borghi-Silva et al., 2005), assim como na aplicacdo da CPAP,
durante 6 séries de 15 repeti¢des.

Como neste estudo, Barbalho-Moulim et al. (2009), afirmaram que a EPAP nao é
capaz de prevenir a reducdo da mobilidade toracica nos niveis axilar e xifoideano e
das medidas de VC e VRI, talvez por ser um recurso que nao estimula a realizacao
de “suspiros” inspiratorios e por estar associado a baixos volumes pulmonares e
reducao do fluxo expiratorio.

Assim como para a EPAP, inimeros protocolos sdo propostos para a aplicacao
da CPAP em pos-cirargico, sendo que a maioria deles propde a utilizacdo por 30
minutos continuos (Gust et al., 1996; Pazzianotto-Forti et al., 2012; Mendes et al.,
2005; Muller et al., 2006), como foi adotado para este estudo.

Pazzianotto-Forti et al. (2012) aplicaram a CPAP em mulheres no pés-operatério
de cirurgia bariatrica com PEEP de 8 a 10cmH,0 uma vez ao dia, por 30 minutos,
durante dois dias e verificaram que a técnica foi capaz de promover manutencéao do
VC. Ja os resultados deste estudo ndo demonstraram nenhuma vantagem desta
técnica sobre a restauracédo dos volumes e capacidades pulmonares.

Joris et al. (1997) e Ebeo et al. (2002) aplicaram a BIPAP por no minimo 2 a
cada 3 horas durante as primeiras 24 horas de PO, com pressdes inspiratoria de 8 e
12 cmH,0 e expiratoria de 4 cmH,0. Pessoa et al. (2010) utilizaram a BIPAP com
IPAP ajustada inicialmente em 12 cmH,O e reajustada conforme tolerancia do
individuo e EPAP fixada em 8 cmH,0O nas primeiras 4 horas do PO imediato de
gastroplastia, enquanto os pacientes ainda se encontravam na recuperacao pos-
anestésica (RPA). Ao comparar estes protocolos, Pessoa et al. (2010) puderam
concluir que esta técnica possui um efeito dose e tempo dependente, pois 0s
beneficios do uso da IPAP de 12 cmH,0O por um longo periodo foram superiores aos
demonstrados com IPAP de 8 cmH,0 por tempos menores. Além disso, Joris et al.
(1997) afirmam que os beneficios da CPAP néo sao sustentados e a CRF deteriora-
se poucos minutos apos a interrupcéo do recurso, 0 que ndo ocorre com a utilizagéo

da terapia com BIPAP.
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O tempo ideal de aplicacédo diéria de técnicas como CPAP e BIPAP ainda néo
esta estabelecido e pode variar em trinta ciclos respiratérios a cada hora até doze
horas por dia, e o intervalo entre cada aplicacdo deve ser pequeno, Visto que o
alvéolo, uma vez insuflado, permanece assim por aproximadamente uma hora.
Dessa forma, se o padréo respiratorio superficial permanecer por algumas horas, o
colapso alveolar ocorrerd e os efeitos benéficos do tratamento ndo se manteréo.
Além disso, para que haja efeitos benéficos significativos na fun¢do pulmonar, o uso
de pressado positiva nas vias aéreas deve ser feito por pelo menos dois a trés dias
apos a cirurgia (Ferreira, Moreira e Parreira, 2002).

Em nosso estudo, a presséo positiva foi aplicada em sessdes de 30 minutos ou
6 séries de 15 respiracfes, por dois dias apds a cirurgia (PO imediato e 1° PO),
tempo que as voluntarias permaneceram em internacdo hospitalar, visto que
recebiam alta hospitalar no 2° PO. Porém os intervalos entre as aplicacbes do
mesmo dia foram de aproximadamente 4 horas, com o objetivo de aproximar-se a
pratica e a rotina hospitalar desses pacientes. Além disso, foi possivel observar em
estudo piloto que a aplicacdo das modalidades por maiores periodos de tempo néo
apresentava boa aceitabilidade das voluntarias, apesar de terem sido previamente
informadas sobre todos o0s procedimentos realizados e orientadas sobre a
importancia e os possiveis beneficios.

Segundo Ebeo et al. (2002), a dificil adesédo e aceitacado desse tipo de terapia
pode estar relacionada a orientacdo do paciente e as expectativas referentes ao
equipamento, o que poderia ser amenizado através de maiores instrucbes e
demonstracdes no pré-operatorio.

Provavelmente a auséncia de efeitos positivos significativos na utilizacdo das
técnicas de pressao positiva nas vias aéreas utilizadas no presente estudo também
pode ser justificada pelo momento de realizacdo da técnica, visto que s6 eram
iniciadas quando as voluntarias ja se encontravam em enfermaria, aproximadamente
4 horas depois do término da cirurgia. Segundo a literatura, a anestesia geral pode
agravar a hipoventilacdo nas primeiras horas de recuperacéo poés-cirurgica devido a
maior instabilidade alveolar nesse periodo, e a aplicacdo precoce da presséo
positiva pode ser capaz de melhorar a ventilacdo alveolar em areas possivelmente
colapsadas durante o procedimento cirtrgico (Huerta et al., 2002; Moore, Forrest e
Ammori, 2011; Schumann, 2011).
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Forgiarini Junior et al. (2009) demonstraram que a intervencgéo fisioterapéutica
na sala de RPA pode ser benéfica para os pacientes submetidos a cirurgias
abdominais, pois os valores da fung¢do pulmonar nos pacientes que receberam o
atendimento fisioterapéutico, composto por propriocepcdo diafragmética, padrdes
ventilatérios de insuflacéo, técnicas de expiracado forcada, retardo expiratorio e tosse
assistida, precocemente apresentaram menor variacdo dos valores pds-operatorios
em relacdo aos do pré em comparacdo ao grupo que iniciou a fisioterapia na
enfermaria.

Da mesma forma, Baltieri (2013) afirma que 0 uso da pressdo positiva nao
invasiva, na modalidade BIPAP, aplicada por uma hora logo apés o término da
cirurgia bariatrica, na sala de RPA, pode contribuir para a restauracdo do VRE e
reduzir a prevaléncia de atelectasias.

Na sala de RPA considera-se que a tolerancia do paciente é facilitada pelo efeito
sedativo residual dos agentes anestésicos e de opidides administrados para
analgesia (Joris et al., 1997), permitindo a aplicacdo dos recursos por tempo mais
prolongado, o que nao foi realizado neste estudo, uma vez que as voluntarias que ja
se encontravam no quarto.

Outra possivel justificativa para os resultados encontrados neste estudo esta
associada ao momento de reavaliacdo pos-operatéria. As voluntarias foram
reavaliadas aproximadamente 36 horas depois da cirurgia e talvez este tempo nao
tenha sido suficiente para a restauracao dos volumes e capacidades pulmonares,
independente do recurso utilizado na fisioterapia pos-operatoria, visto que até esse
momento a funcao diafragmatica ainda pode nédo estar completamente retomada.

No estudo de Paisani, Chiavegato e Faresin (2005), que buscou avaliar o
comportamento dos volumes e capacidades pulmonares de pacientes no pos-
operatorio de gastroplastia que realizavam somente FRC, todas as variaveis
analisadas apresentaram redu¢des no primeiro pés-operatorio de 30 a 50% em
relacdo aos seus valores pré-operatorios. Esse declinio ocorre devido ao pico da
disfuncdo diafragméatica pos-operatdria, sendo a principal causa da alteracdo da
funcdo pulmonar, ocorrendo no periodo entre duas e oito horas ap0s a cirurgia, e
retornando aos valores pré-cirlrgicos em sete a dez dias aproximadamente (Olsén
etal., 1997).

O estudo de Ferreira, Moreira e Parreira (2002) sugere que a monitorizagéo da

funcé@o pulmonar deva ser realizada por um periodo maior de tempo, se estendendo
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além do 9° PO, para que se possa confirmar a normalizacdo das variaveis a niveis
pré-operatérios, uma vez que a funcdo diafragmética pode ser completamente
retomada somente apds quinze dias de cirurgia, aproximadamente (Romanini et al.,
2007, Arozullah et al., 2000; Melero et al., 1993).

Quando em uma pesquisa se propde uma nova abordagem é importante
considerar o quanto essa abordagem é melhor do que aquelas que sdo comumente
utilizadas. Essa “melhoria” é medida por meio de uma escala denominada tamanho
de efeito (effect size). As medidas de effect size sdo utilizadas para representar uma
tentativa de substituir o conceito de significancia estatistica com no¢des mais Uteis
de significancia pratica ou clinica especifica (Kirk, 1996) em casos em que um grupo
de sujeitos é submetido a um tratamento experimental a fim de comparar o efeito
observado na variavel dependente com o efeito num grupo de controle, que nao
sofre a exposicao ao tratamento experimental (Lindenau e Guimaraes, 2012).

Pelos motivos supracitados buscou-se avaliar o tamanho do efeito das técnicas
de pressdo positiva nas vias aéreas propostas por este estudo. A analise
demonstrou que, de maneira geral, a pressao positiva ofertada por EPAP, CPAP,
RPPI e BIPAP apresentaram efeitos médios sobre as variaveis estudadas em
relacdo a FRC (G Controle) o que pode ser considerado de relevancia clinica
moderada, porém, ndo podendo ser possivel identificar efeito de superioridade das
modalidades sobre as variaveis avaliadas.

Dessa forma, este estudo demonstrou que a terapia com pressao positiva no
pos-operatorio de gastroplastia, com a metodologia empregada, ndo proporciona
beneficios adicionais significativos no que diz respeito a mobilidade toracica, pico de
fluxo da tosse, funcédo pulmonar e prevaléncia de atelectasias em relacdo a pratica
da FRC, composta basicamente por padrées ventilatorios de reexpansdo, uso de
incentivadores respiratorios e deambulacado, e ndo gerou complicacées como fistulas
ou deiscéncia da anastomose cirargica.

Sugere-se que as modalidades com pressdo positiva possuem efeitos
semelhantes em relacdo a restauracdo de volumes e capacidades pulmonares e
prevencao de atelectasias, com destaque para a técnica de BIPAP na manutencao

da mobilidade toracica pds-operatoria.
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6. CONCLUSOES

Conclui-se que, de maneira geral, no pds-operatério de cirurgia bariatrica, o uso
da pressado positiva em suas diferentes formas de aplicacdo, dentro do protocolo
estabelecido neste estudo, ndo gera efeitos significativos em relacdo a FRC na
restauracdo da funcdo pulmonar, na eficacia da tosse, na preservacao da mobilidade
toracica e na reducdo da prevaléncia de atelectasias, apresentando efeitos clinicos
moderados sobre as variaveis avaliadas quando comparada a FRC.

A terapia com BIPAP foi a Unica capaz de preservar a mobilidade toracica nos
niveis axilar e xifoideano, entretanto sem demonstrar superioridade sobre as outras
técnicas.

A FRC, comumente utilizada nas praticas hospitalares, promove efeitos

semelhantes aos da aplicacéo de presséao positiva.

Projeto parcialmente financiado pela FAPESP, pela linha Auxilio a Pesquisa
Regular, sob o numero do processo 13/06334-8. As opinides, hipoteses e
conclusbes ou recomendacdes expressas hesta dissertacdo sdo de

responsabilidade dos autores e ndo necessariamente refletem a visdo da FAPESP.
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