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Ventilacao nao invasiva no pos-operatorio
imediato de derivacao gastrojejunal com
bypass em Y de Roux

Noninvasive ventilation in the immediate postoperative of gastrojejunal
derivation with Roux-en-Y gastric bypass

Kivania C. Pessoa', Gutemberg F Aradjo', Alcimar N. Pinheiro', Maria R. S. Ramos', Sandra C. Maia?

Resumo

Contextualizagao: Pacientes obesos mérbidos desenvolvem mais atelectasias durante a anestesia geral que pacientes nao obesos, e elas
persistem 24 horas apds o término do procedimento cirdrgico. Objetivos: Este estudo avaliou o efeito da ventilagdo n&o invasiva com dois
niveis pressoricos (BiPAP) na fun¢éo pulmonar, a incidéncia de complicacdes pulmonares no pés-operatério imediato e o desenvolvimento
de deiscéncia de anastomoses em pacientes obesos marbidos submetidos a derivacdo gastrojejunal em Y-de-Roux (RYGB). Métodos:
Estudo analitico, ensaio clinico envolvendo pacientes submetidos & RYGB, com indice de massa corpérea (IMC) de pelo menos 35 kg/cm?,
randomizados para receber BiPAP (estudo) ou terapia padrédo com oxigénio (controle), nas primeiras quatro horas de pés-operatério. Nao foram
incluidos pacientes com doenca pulmonar aguda ou cronica ou que necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva ao término da cirurgia.
Capacidade vital, pressao inspiratéria e expiratéria méxima, gasometria arterial foram mensurados no pré-operatério e no 1° pés-operatorio;
radiografia de térax foi realizada no 3° pés-operatério. Resultados: Dezoito pacientes foram incluidos no estudo, 10 receberam BiPAP e 8 terapia
padrédo com oxigénio. O grupo do estudo teve melhor presséo parcial de oxigénio e menor pressao expiratéria maxima no pds-operatério que o
controle. Nao se observou deiscéncia de anastomose em nenhum grupo. Nao houve diferenga significante entre o grupo controle e o do estudo
com relagéo a perda da capacidade vital, pressao inspiratéria maxima no pés-operatério e incidéncia de atelectasias. Concluséo: O BiPAP no
pos-operatério de gastroplastia foi Util para melhorar a oxigenacao, ndo aumentando a incidéncia de deiscéncia de anastomose.

Artigo registrado no Australian New Zealand Clinical Trials Registry sob o nimero ACTRN12609000979257.
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Abstract

Background: Morbidly obese patients develop more atelectasis during general anesthesia than non-obese ones, and these atelectasis
persist for 24 hours after the end of the surgical procedure. Objectives: This study evaluated the effect of noninvasive ventilation with two
pressure levels (BiPAP) in the pulmonary function, incidence of immediate postoperative pulmonary complications and the development of
anastomotic dehiscence in morbid obese patients submitted to gastrojejunal derivation in Roux-en-Y (RYGB). Methods: It was an analytical
and clinical study involving patients who were submitted to RYGB, had a body mass index (BMI) of at least 35 kg/cm?, and were randomly
chosen to receive BiPAP (experimental group) or standard oxygen therapy (control group), in the first four hours of the post-operation
period. Patients with chronic or acute pulmonary disease were not included, and neither were the ones who needed invasive mechanical
ventilation by the end of the surgery. Vital capacity, maximal inspiratory and expiratory pressure, and arterial blood gases were measured
in the preoperative and in the first postoperative. Chest X-ray was performed in the third postoperative. Results: Eighteen patients were
chosen for the study: ten received BiPAP and eight received standard oxygen therapy. The study group had better partial oxygen pressure
and lower maximal expiratory pressure levels in the postoperative state than the control group. Anastomotic dehiscence was not observed
in any group. There was no significant difference between the control group and the study group relating to the loss of vital capacity,
maximal inspiratory pressure in the postoperative period or the incidence of atelectasis. Conclusion: The BiPAP in the postoperative period
of gastroplasty was useful to improve oxygenation and did not increase the incidence of anastomotic dehiscence.

Article registered in the Australian New Zealand Clinical Trials Registry under the number ACTRN12609000979257.
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Introducgao

A mortalidade na cirurgia baridtrica é maior em pacientes
com comorbidades respiratorias. Cerca de 50% dos pacientes
candidatos a tal cirurgia tém comorbidades respiratérias cro-
nicas associadas, tais como apneia obstrutiva do sono (AOS),
sindrome da hipoventila¢do da obesidade (SHO) e doenga pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC) sobreposta'. A AOS é uma
condi¢do comum em pacientes obesos mérbidos, com preva-
léncia em torno de 12 a 78%, porém na maioria dos pacientes
nao ¢ diagnosticada antes da cirurgia®. Como consequéncia,
a combinagdo de AOS preexistente e laparotomia aumenta
significativamente a morbidade e a mortalidade por complica-
¢bes respiratdrias em pacientes obesos®.

A insuficiéncia respiratéria aguda é uma complicagdo
frequente apds cirurgia abdominal, estando associada com o
aumento da morbidade e da mortalidade’. A anestesia geral e
alguns tipos de intervengbdes cirtrgicas que afetam a muscu-
latura abdominal ou tordcica causam efeito negativo na me-
canica pulmonar, alterando as trocas gasosas e favorecendo o
aparecimento de complicagdes pulmonares no pés-operatorio
imediato®. A atelectasia pulmonar é a principal causa desses
efeitos negativos, podendo ocorrer em 85 a 90% dos individuos
adultos saudéveis nos primeiros minutos apds a indugédo anes-
tésica. Pacientes obesos moérbidos desenvolvem mais atelec-
tasias durante a anestesia geral que pacientes néo obesos, e
elas persistem por 24 horas apés o término do procedimento
cirtrgico®.

Embora a administragdo de oxigénio e o uso de inspirdme-
tros de incentivo sejam eficientes no tratamento da grande
maioria dos casos de hipoxemia, pode ocorrer insuficiéncia
respiratéria no pés-operatério (PO) de cirurgia abdominal,
fazendo-se necessdria a intubagéo traqueal e a ventilagdo me-
clnica em 8 a 10% dos pacientes’. A ventilagdo néo invasiva
(VNI) é considerada terapia de escolha para pacientes com
exarcebac¢do de DPOC, mas também tem sido usada com su-
cesso em pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica
de vérias origens, incluindo PO de cirurgias abdominais®*®. No
PO, a utilizagdo de pressdo positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) melhora as trocas gasosas em pacientes obesos, néo
comprometendo a integridade das anastomoses gastrointesti-
nais superiores'.

Tendo em vista que a VNI que utiliza dois niveis pressé-
ricos (BiPAP) tem se mostrado efetiva para prevenir insufici-
éncia respiratéria em obesos mdrbidos quando realizada nas
primeiras 48 horas apés a extubagéo'!, avaliaram-se os efeitos
do BiPAP na fungdo pulmonar desses pacientes, assim como
a incidéncia de complicagdes pulmonares e de deiscéncia de
anastomose gastrojejunal, no pés-operatério de derivagdo gas-
trica em Y-de-Roux.

Materiais e Métodos

Realizou-se um estudo analitico composto de um ensaio
clinico com 20 pacientes no Hospital Universitdrio Presidente
Dutra, Sdo Luis (MA), Brasil, no perfodo de julho de 2005 a
agosto de 2006. Utilizou-se amostra de conveniéncia, sendo
incluidos pacientes maiores de 18 anos, com indice de massa
corpérea (IMC) =35 kg/m? submetidos a derivagdo gastrojeju-
nal com bypass em Y de Roux no Servico de Cirurgia Baridtrica
do referido hospital. Ndo foram incluidos pacientes que neces-
sitaram de ventilagdo mecénica invasiva ao término da cirurgia
e/ou portadores de doenca pulmonar aguda ou cronica. Os pa-
cientes foram divididos, de forma aleatdria, por sorteio em en-
velopes lacrados, em dois grupos: o primeiro recebeu VNI nas
primeiras quatro horas do pés-operatério imediato (POI), logo
ap6s a extubagdo, na sala de recuperagio anestésica (grupo do
estudo), e o segundo recebeu suporte de oxigénio com fluxo de
4 L/minuto através de cateter nasal, tipo dculos, apds a extuba-
¢éo, conforme protocolo do servigo (grupo controle).

A prova de fun¢éo pulmonar e a radiografia de térax foram
realizadas no pré-operatério durante a avaliagdo com o pneu-
mologista para determinagéo do risco cirtirgico. De acordo
com as diretrizes da American Thoracic Society, disttrbio
ventilatério obstrutivo foi definido por reducdo na relagéo
volume expiratério for¢ado no 1° segundo e capacidade vi-
tal forcada (VEF,/CVF), e disttrbio ventilatério restritivo foi
inferido por redugéo da capacidade vital forgada (CVF) com
relacdo VEF /CVF aumentada (>85-90%). A classificacdo da
gravidade dos disturbios ventilatérios foi baseada no percen-
tual predito do VEF , aceitando-se como grau leve VEF >70%;
moderado 60-69; moderadamente grave 50-59; grave 35-49; e
muito grave <35%'.

Considerou-se auséncia de doenca pulmonar associada
quando o paciente apresentou prova de fungdo pulmonar e
radiografia do térax normais e inexisténcia de sintomas res-
piratorios, tais como tosse, producéo de secrec¢io, dispneia ou
broncoespasmo.

Os procedimentos realizados nos dois grupos constaram
de: aplicacédo da escala de Torrington & Henderson para quan-
tificacdo do risco de complicagdes pulmonares no PO, mensu-
racdo da capacidade vital (CV), pressio inspiratéria maxima
(Piméx), pressdo expiratéria méxima (Pemdx) e gasometria ar-
terial. Os momentos da avaliagéo foram no pré-operatdrio e no
1° PO. Considerou-se pré-operatério o dia anterior a cirurgia, e
1° PO, o primeiro dia apés o dia da cirurgia. Todas as medidas
foram realizadas pelo mesmo examinador.

1316 a CV foi mensu-

Em conformidade com outros estudos
rada por meio do ventilometro analdgico marca Ohmeda Respi-
rometer®, (modelo RM 121), Jap&o, com o paciente sentado com

os pés apoiados, narinas ocluidas com obturador nasal, partindo
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da capacidade pulmonar total (CPT) até o volume residual (VR),
sendo realizadas trés medidas, com intervalo de 1 minuto entre
elas e adotando-se como resultado a maior delas.

A Piméx e a Pemdx foram obtidas com a utilizacdo de um
manovacudmetro da marca Suporte®, classe B, inddstria bra-
sileira, com escala variando de 0 a 150 cmH,0, conectado ao
paciente por meio de bocal de plastico rigido. Mensurou-se a
Pimax a partir do VR e a Pemax a partir da CPT, sempre com o
paciente sentado e com as narinas ocluidas com um obturador
nasal. Um pequeno orificio foi realizado no bocal para prevenir
fechamento gldtico durante a manobra, as bochechas foram
contidas por uma das médos do paciente. Cada esforco deveria
ser sustentado por pelo menos 1 segundo. A manobra foi repe-
tida de trés a cinco vezes, até que fossem obtidos trés valores
com variagdo menor que 10% entre eles, dando intervalo de
1 minuto entre os esfor¢os. Adotou-se como resultado a maior
medida, exceto a decorrente da tiltima manobra'. As equacdes
de referéncia para pressdes respiratdrias maximas propostas
por Pereira'®foram utilizadas.

A gasometria arterial foi coletada na artéria radial, com o
paciente respirando em ar ambiente, em dectibito dorsal, uti-
lizando uma seringa de 1 ml, lubrificada com heparina sddica,
agulha tamanho 4,5 x 13 mm, no pré-operatério e no 1° PO. O
processamento do exame foi realizado no gasémetro da marca
Radiometer Série ABL 700®. As varidveis analisadas foram a
pressdo parcial do oxigénio no sangue arterial (Pa0,) e a satu-
racdo da oxihemoglobina no sangue arterial (Sa0,)".

A VNI foi efetuada pelo ventilador néo-invasivo BiPAP
synchrony ST® (Respironics, Murrysville, Pennsylvania, USA),
no modo spontaneous-timed (S-T), sendo a pressdo positiva
inspiratéria (IPAP) ajustada em 12 cmH,0%; a pressdo posi-
tiva expiratéria (EPAP), em 8 cmH,0%; o tempo inspiratdrio
de 0,8 segundos; a frequéncia respiratéria de 08 ipm; o tempo
de elevagio de 1 segundo, a rampa de 0,5 cmH,O e o fluxo de
oxigénio de 4 L/minuto. Utilizou-se como interface paciente-
ventilador a méscara nasal com fixador cefélico.

Todos os pacientes foram submetidos a fisioterapia respi-
ratdria nos periodos pré e PO, realizada uma vez ao dia pelo
fisioterapeuta do servico, que néo teve conhecimento sobre
qual paciente havia usado VNI. No pré-operatério, foram da-
das orientagdes quanto a incisdo cirdrgica, a importancia da
tosse, a deambulacgdo precoce e aos padrdes respiratdrios. A
terapia pds-operatoria teve inicio no 1° PO, consistindo na
realizacdo de exercicios respiratérios associados a exercicios
ativos livres globais, tosse assistida, incentivador inspiratério
e deambulagéo.

A integridade da anastomose gastrojejunal foi avaliada
pelo cirurgido responsavel antes do inicio da alimentagéo no
2° PO, utilizando teste de azul de metileno oral, na dilui¢do de
5 ml para 100 ml de solugéo fisioldgica, administrado via oral,

de 20 em 20 ml a cada 20 minutos até o final da solugédo. O
resultado foi avaliado pelo dreno de cavidade abdominal, po-
sicionado préximo a anastomose gastrojejunal®. A radiografia
de térax foi realizada no 3° PO. Para o controle da dor no PO,
foram administrados Tramadol 100 mg 12/12h e Dipirona 2 g
6/6h por via endovenosa.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario Presidente Dutra, Universidade Federal
do Maranhéo (UFMA), Sdo Luis (MA), Brasil (Registro: 162/05),
sob o nimero 104/06, seguindo as normas da resolugdo 196/06.
Além disso, o consentimento informado foi obtido de todos os
participantes.

Na anélise estatistica, utilizou-se o programa Bioestat 3.0%.
As variaveis quantitativas foram apresentadas em média e
desvio-padréo, e as varidveis qualitativas, em frequéncia e por-
centagens. Para testar a normalidade das varidveis, utilizou-se
o teste de Shapiro-Wilk. A existéncia de diferencas entre os
grupos foi verificada pelo Teste ¢ de student para amostras
independentes para as variaveis com normalidade, e o teste
Mann-whittney para as que ndo apresentaram normalidade.
Adotou-se o nivel de significancia de 5%.

Resultados

Foram incluidos no estudo 20 pacientes, 18 do sexo femi-
nino (90%) e 2 do sexo masculino (10%). Desses, dois foram
excluidos um por inabilidade em aceitar suporte ventilatdrio
néo invasivo no POI, e um por ndo conseguir realizar as mensu-
racOes no 1° PO. Permaneceram entdo 18 pacientes, sendo 10
no grupo estudo (GE) e 8 no grupo controle (GC). As varidveis
demograficas, os valores de capacidade vital, pressoes respira-
térias e gasometria arterial no pré-operatério sdo mostrados
na Tabela 1. Ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre as varidveis nos dois grupos. Dois pacientes no GE eram
ex-tabagistas, tendo parado de fumar ha aproximadamente 10
anos; no GC, havia um ex-tabagista, tendo parado de fumar hé
um ano.

A prova de fungdo pulmonar mostrou CVF média
de 2,98+0,56 L, 95,05+16,01% do previsto; VEF médio de
2,46x0,51 L, 94,89x15,06% do previsto e VEF /CVF médio de
82,62+6,48%, 99,26+7,43% do previsto, estando nos limites es-
tabelecidos para idade, sexo e altura. Todos os pacientes apre-
sentaram radiografia do térax normal no pré-operatério, com
baixo risco para desenvolver complicagdes pulmonares no PO
de acordo com a escala de Torrington & Henderson.

A Tabela 2 mostra a pressdo parcial de oxigénio, a satu-
racdo da oxihemoglobina, a perda da capacidade vital, das
pressoes respiratérias e da pressdo parcial de oxigénio no 1°
pos-operatorio.
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Naohouvediferencaestatisticamentesignificantecomrelacéo
aperda da CV e da Piméx no 1° PO em relacéo ao pré-operatdrio
entre os grupos (p=0,62 e p=0,53, respectivamente). Houve maior
perda da Pemdx no 1° PO (p=0,01) em relagéo ao pré-operatdrio
no GE. A PaO, e a Sa0, no 1° PO foram menores no GC (p=0,04 e
p=0,02, respectivamente), com consequente maior perda da PaO,
no 1° PO em relacéo ao pré-operatdrio nesse grupo.

Néo se observou distensdo abdominal e/ou deiscéncia de
anastomose nos pacientes envolvidos no estudo.

Trés pacientes do GC apresentaram alteragdes radioldgicas
na radiografia de térax realizada no 3° PO: dois apresentaram
atelectasia em faixa de lobo inferior direito, e um apresentou
pneumoperitonio bilateral. No GE, um paciente apresentou
atelectasia em faixa de lobo inferior direito.

A permanéncia hospitalar foi de cinco dias para todos os
pacientes.

Discussao

A obesidade pode trazer prejuizos para a fun¢do pulmonar em
virtude dos efeitos na mecénica ventilatéria, na resisténcia aérea,
nos volumes pulmonares e nos musculos respiratérios*, sendo
apontada como um fator de risco independente para complica-
¢des pulmonares pés-operatdrias®. O uso profilatico da VNI no
PO de ressec¢des pulmonares e de gastroplastia tem mostrado
que melhora as trocas gasosas e a func¢do pulmonar, quando se
compara com individuos tratados apenas com oxigénio®.

Utilizou-se amostra de conveniéncia, incluindo-se todos os
pacientes submetidos a derivacdo gastrojejunal em Y de Roux
no perfodo do estudo. No tocante ao nimero de pacientes
observados, hd similaridade com estudos®*** realizados no
intra ou pds-operatdrio de pacientes com obesidade mérbida
que utilizaram amostra de conveniéncia.

As escalas de risco utilizadas durante a avaliagéo pré-operatdria
servem para estimar a chance que os doentes tém de desenvol-
ver complicagdes pds-operatérias®. Neste estudo, utilizou-se a
escala de Torrigton & Henderson para estimar o risco de com-
plicagdes pulmonares no PO. Essa escala foi validada no Brasil
em 2000, conseguindo estratificar adequadamente os pacientes
de baixo, moderado e alto risco para ocorréncia de complicagoes
pulmonares e de 6bito de causa pulmonar no PO de cirurgia ge-
ral eletiva®. Todos os pacientes apresentaram baixo risco para
complicag¢des pulmonares no PO.

Estudos demonstraram que o uso profildtico de BiPAP nas
primeiras 12-24 horas ap6s cirurgia de bypass gastrico em pacien-
tes obesos mdrbidos aumenta significativamente a mensuragéo
da fun¢éo pulmonar, quando esses indicadores sdo comparados
a um grupo controle®® No presente estudo, aplicou-se BiPAP
nas primeiras quatro horas de POI em pacientes submetidos a

Tabela 1. Varidveis demogrdficas dos pacientes, capacidade vital,
pressoes respiratorias e gasometria arterial no pré-operatorio.

Varidvel VNI (n=10)  Controle (n=8) p valor
Idade (anos) 36,7+10,7 431+7.5 0,13
Sexo (M/F) 2/8 0/8 _
IMC (kg/cm?) 48,5+8,2 46,3+5,7 0,50
CV (ml) 3.037+864 2.576+492 0,14
Piméx (cmH,0) -110,521,7 -102,7+13,7 0,33
Pemax (cmH,0) 102,3+28,1 92,7£23,4 0,39
pH 7,410,02 7,42+0,01 0,44
PCO, (mmHg) 38,23 38,33 0,94
Pa0, (mmHg) 77,03+7,32 73,99+7,66 0,46
HCO, (mEq/L) 241+19 24.8+16 0,38

Dados apresentados em média e desvio-padrdo. IMC=indice de massa corpdrea;
(CV=capacidade vital; Pimax=pressdo inspiratdria maxima; Pemax=pressao expiratéria ma-
xima; PaCO,=pressdo parcial do gés carbonico no sangue arterial; Pa0,=pressdo parcial do
oxigénio no sangue arterial; HCO,=concentragao do bicarbonato no sangue arterial.

Tabela 2. Pressao parcial de oxigénio e saturagdo da oxihemoglobina
no 1° pés-operatorio, e perda da capacidade vital, das pressdes
respiratdrias e da pressdo parcial de oxigénio no p6s-operatorio.

Varidvel Grupo VNI Grupo controle p-valor
Pa0, (mmHg) 1°PO  71,6+6,69 64,036,1 0,04
Sa0,(%) 1° PO 95,5+1,6 93,4+1,8 0,02
CV (ml) 32,28+9,81 30,03+9,15 0,62
Pemax (cmH,0) 39,32+15,24 22,93+10,20 0,01
Piméx (cmH,0) 32,87+4,87 31,78+10,97 0,53
Perda Pa0, (%) 6,96+3,52 13,31+5,30 0,02

Dados apresentados em média e desvio-padrdo; Pa0,=pressdo parcial de oxigénio no
sangue arterial; Sa0,=saturacdo da oxihemoglobina no sangue arterial; Peméx=pressdo
expiratoria maxima; Piméx=pressao inspiratoria maxima; CV=capacidade vital. P>0,05.

gastroplastia, enquanto permaneciam na sala de recuperacdo
anestésica, realizando-se a mensuragéo de variaveis da funcéo pul-
monar 24 horas ap6s. Ndo se observou diferencga estatisticamente
significante com relagdo a reducdo da CV no 1° PO quando se
comparou o grupo que recebeu BiPAP com o controle. Joris et al.**
e Ebeo et al ®utilizaram BiPAP de 12 a 24 horas, aplicados em pe-
riodos de 3 a4 horas, encontrando um aumento na CVF e no VEF!
de 24 a 30% no grupo que utilizou VNI em relacdo ao controle na
mensuracdo da fungéo pulmonar no PO. A auséncia de diferenca
observada no presente estudo pode ser justificada pela utilizagéo
de VNI por um tempo menor, uma vez que os pacientes permane-
ceram na recuperagio anestésica por um periodo de mais ou me-
nos cinco horas, sendo entdo encaminhados a enfermaria. Joris et
al.” relata efeito dose dependente do IPAP na sindrome pulmonar
restritiva, uma vez que o grupo que utilizou BiPAP de 8/4 cmH,0
néo apresentou reducéo estatisticamente significante da intensi-
dade dessa sindrome em relagéo ao controle. Acrescenta-se que
esse efeito seria, entdo, dose e tempo dependente.
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E bem estabelecida a disfuncio dos musculos respiratérios
ap0s cirurgia abdominal superior, havendo reducdo das Piméax
e Pemax apds laparotomia, decorrente de multiplos fatores,
como irritagéo e inflamagdo ou trauma préximo ao diafragma,
levando a insuficiéncia mecénica local, inibicdo reflexa e dor®.
Poucos estudos avaliaram as alteracdes nas pressdes respira-
térias no PO de cirurgia abdominal alta em pacientes obesos
morbidos. Paisani, Chiavegato e Faresin'® encontrou redugéo de
51% da Pimax média e de 39% da Pemax média no primeiro dia
de PO em pacientes submetidos a Gastroplastia a Fobi-Capella.
No presente estudo, o grupo que utilizou VNI apresentou maior
perda da presséo expiratdria em relagéo ao pré-operatério que
o GC ndo havendo diferencga estatisticamente significante en-
tre os grupos com relacgéo a pressdo inspiratoria.

Pankow et al.*, ao analisar os efeitos da VNI na atividade
muscular inspiratéria em pacientes obesos, encontrou redugéo
de 46% na atividade do diafragma com a utilizagdo do BiPAP,
concluindo que a assisténcia ventilatdria ndo-invasiva pode pro-
mover repouso parcial da musculatura respiratdria em pacientes
com obesidade grave. Cambonie et al.*, ao avaliar os efeitos da
CPAP em criancas com bronquiolite viral aguda grave pela mo-
nitorizagéo do produto pressio tempo da pressio gastrica (Pgas)
como indicador de atividade muscular expiratéria, concluiu
que a diminui¢cdo na onda da Pgas poderia estar relacionada
a alteragdes no padrdo da respiracdo apds aplicacdo da CPAP,
particularmente aumentando o tempo expiratdrio, favorecendo
a expiracdo passiva com aboli¢do da atividade muscular expira-
téria. O presente estudo ndo avaliou atividade da musculatura
respiratdria durante a utilizagdo da VNI, porém a maior perda
da Peméx no GE poderia ser consequéncia do repouso muscular
promovido pela assisténcia ventilatéria que se manteve, com
relagdo a musculatura expiratoria, 24 horas apés o seu término.

Com relagdo a oxigenagdo, os pacientes que utilizaram VNI
apresentaram PaO, e Sa0, maior no PO do que os do GC, além
de menor perda da PaO, no 1° PO em relacio ao pré-operatdrio,
refletindo assim melhores niveis de oxigenagdo por provavel
aumento da capacidade residual funcional (CRF). Vérias estra-
tégias ventilatorias tém sido avaliadas no sentido de melhorar a
oxigenacdo arterial no intra-operatério de pacientes com obesi-
dade moérbida®. A utilizagdo de CPAP restaura a CRF aos niveis
pré-operatério, melhorando a oxigenacéo apés a cirurgia®.

Os niveis ideais de IPAP e EPAP para pacientes obesos sub-
metidos a cirurgia abdominal ndo sdo estabelecidos. Estudos
prévios™* sugerem que 12 cmH,0 de IPAP promovem insuflagéo
pulmonar e que EPAP de 4 cmH,0O previne colapso alveolar ao
final da expiracéo. Erlandsson et al*, ao analisar a otimizacéo
da PEEP por meio da impedéncia elétrica tomogréfica durante
bypass gastrico laparoscdpico, concluiu que niveis de PEEP em
torno de 15 cmH,0 sdo necessérios para prevenir colapso pul-
monar e melhorar a troca gasosa em pacientes obesos morbidos.

Chalhoub et al.*, ao avaliar os efeitos da manobra de capacidade
vital (MCV) em obesos mérbidos submetidos a cirurgia bariatrica
aberta, mostrou que nfveis de PEEP de 8 cmH,0 associados a
MCYV foram suficientes para melhorar significativamente a oxige-
nagcdo arterial e evitar instabilidade hemodinamica. Sendo assim,
optou-se por utilizar IPAP de 12 cmH,0 e EPAP de 8 cmH,O para
promover insuflagdo pulmonar e oxigenagdo adequada.

O uso de CPAP no PO tem o risco tedrico de aumentar a
incidéncia de deiscéncia de anastomoses como resultado do au-
mento da pressurizagio de ar no estdbmago e anastomoses pro-
ximais®. N&o se observou presenca de deiscéncia de anastomose
em nenhum paciente envolvido no estudo, demonstrando assim
a seguranca, desde que se utilizem pressdes adequadas, desse
procedimento no PO de cirurgia abdominal alta. Recomenda-se
autilizacdo de pressédo de insuflacio pulmonar < 20 cmH, 0",
evitando-se, dessa forma, a abertura do esfincter esofdgico infe-
rior com consequente insuflacdo gastrica, regurgitacéo e bron-
coaspiracdo. Huerta et al.%, ao avaliar a seguranca e a eficacia do
uso da CPAP apés gastroplastia, conclui que ela é uma modali-
dade segura para tratar pacientes com risco para apneia apds
a cirurgia, ndo relatando deiscéncia de anastomose relacionada
ao uso do CPAP. Contudo, Jensen et al.¥” sugerem que o uso do
CPAP/BIPAP no PO de derivagédo gastrojejunal com bypass em Y
de Roux por via laparoscépica, em pacientes com AOS e seu uso
prévio, podem ser suprimidos de forma segura, desde que eles
sejam monitorizados e que sua fun¢do pulmonar seja otimizada
por inspirometria de incentivo intensa e deambulagéo precoce.

Dois pacientes do GC e um do GE apresentaram atelectasia
em faixa no 3° PO. A incidéncia de atelectasia durante o PO
precoce de cirurgia bariatrica é subestimado quando o diag-
néstico é feito por radiografia de térax'. Como a capacidade
do tomografo do servigo é de 150 kg, nédo foi possivel realizar
tomografia de torax para diagnosticar atelectasia no PO. A VNI
tem sido usada com sucesso para reverter atelectasias no PO,
restaurando a capacidade residual funcional, prevenindo co-
lapso de vias aéreas superiores e aumentando a complacéncia
pulmonar®. Por outro lado, exercicios respiratérios realizados
durante a hospitalizacdo tém mostrado que melhoram a forca
dos musculos respiratdrios, a oxigenagdo, os mecanismos da
tosse, a mobilidade da caixa toracica e a ventilagdo pulmo-
nar, bem como diminuem o trabalho respiratério e previnem
complicagdes pulmonares no PO*. No presente estudo, ndo
houve diferenca na incidéncia de atelectasias entre os grupos,
podendo tal fato ser consequéncia do tamanho da amostra ou
do tempo de aplicagdo da VNI

Conclui-se, entédo, que a utilizacdo de VNI no PO de deriva-
¢do gastrojejunal com bypass em Y de Roux ¢é util para a melho-
ria da oxigenagdo, ndo aumentando a incidéncia de fistulas ou a
deiscéncia de anastomose, desde que sejam empregados niveis
adequados de pressdo de insuflagéo.
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