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RESUMO: Obesidade é um problema de sadde publica mundial com altos indices
de morbi-mortalidade. A cirurgia baridtrica tem sido o tratamento mais usado e
desperta atengdo para seu desenvolvimento e resultados. Porém, até o momento,
nao hd revisao sobre a incidéncia de complicagbes respiratdrias nesta populagao. O
objetivo deste estudo foi revisar a literatura sobre as complicagoes respiratérias apds
cirurgias bariatricas convencionais com a utilizacdo das bases de dados PubMed,
Cochrane e Scielo buscando os termos: complicagdes, pulmonar, pés-operatério e
cirurgia bariatrica. Os limites foram os dltimos dez anos, adultos, inglés e espanhol.
Encontramos 69 artigos e utilizamos 21. As complicagdes respiratérias mais
observadas em cirurgia baridtrica sdo: embolia pulmonar, atelectasias e pneumonia,
estando relacionadas a idade e a hipoventilagao. A obesidade mérbida estd associada
a disfungdes respiratérias, incluindo diminuicao da resisténcia cardiorrespiratéria
e dispneia, sendo as alteragcdes mais comuns: diminuicdo da ventilagdo e da
complacéncia tordcica, taquipneia e aumento do trabalho muscular respiratério,
com altos indices de hipoxemia e fadiga respiratdria. Nossos resultados mostram que
embolia pulmonar, atelectasias e pneumonias sdo as complicagdes respiratérias mais
incidentes em cirurgias baridtricas convencionais, sendo os idosos ou portadores de
sindrome da hipoventilacdo e apneia obstrutiva do sono os que apresentam maior
risco de desenvolvé-las.

Descrrrores: obesidade; complicagdes; cirurgia baridtrica; pneumonia atelectasia
pulmonar.

ABSTRACT: Obesity is a public health problem worldwide because of the high rates
of morbimortality. Bariatric surgery has been the most often treatment and attracts
attention on its development and results. However, there is no review about the
incidence of respiratory complications in this population. The aim of this study
was to review the literature on respiratory complications in conventional bariatric
surgery utilizing the databases PubMed, Scielo and Cochrane. The terms searched
were complications, pulmonary, postoperative care and bariatric surgery, and the
limits, the last ten years, adults, English and Spanish. We found 69 articles, and
used 21, showing that the most common respiratory complications in bariatric
surgery are pulmonary embolism, atelectasis and pneumonia, being related to age
and the presence of hypoventilation. Morbid obesity is associated with respiratory
dysfunction, including decreased cardiorespiratory endurance and dyspnea, being
the most common changes: the decrease in ventilation and chest wall compliance,
and tachypnea and respiratory muscle workload, with high rates of hypoxemia
and respiratory fatigue. Our results suggest that pulmonary embolism, atelectasis
and pneumonia are the pulmonary complications with the highest incidences in
conventional bariatric surgery, and elderly and patients with hypoventilation or
syndrome and obstructive sleep apnea have higher risk of developing postoperative
pulmonary complications.

Kevworps: obesity; complications; bariatric surgery; pneumonia; pulmonary
atelectasis.
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INTRODUGAO

A obesidade é definida como um
acimulo de gordura generalizada ou
localizada que causa danos a saldde. A
morbi-mortalidade aumenta gradual e
proporcionalmente ao indice de massa
corpérea (IMC), reconhecido como pa-
drao internacional de mensuragao corpo-
ral e relativamente vidvel como indicador
de sobrepeso e obesidade em adultos'.

Segundo estudos da Fundagao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), hd aumento constante da obe-
sidade. Entre os homens, a prevaléncia
foi de 5% em 1989 e 9% em 2002-2003,
representando incremento de 4% ao ano.
Ja entre as mulheres, era 12% em 1989 e
13% em 2002-2003, ou seja, acréscimo
de 0,4% ao ano?.

A presenca de alteragdo na mecanica
respiratéria desta populagdo causa acele-
ragdo no padrdo respiratdrio, tornando-o
de baixa amplitude e provocando au-
mento no trabalho. A consequéncia disso
é a reducdo de volumes e capacidades
pulmonares, principalmente volume de
reserva expiratéria e capacidade residual
funcional®. Estas mudangas sao ainda
mais evidentes apds o procedimento ci-
rargico, especialmente quando realizado
aberto e ndo por via laparoscopica®.

A cirurgia bariatrica como tratamento
da obesidade mérbida deve ser considera-
da quando outras terapéuticas ndo foram
efetivas e é indicada para pacientes com
IMC maior que 40 kg/m? ou 35 kg/m* com
comorbidade associada, como é o caso
de problemas ostearticulares, hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, cole-
cistopatia calculosa, apneia obstrutiva do
sono ou dislipidemia®. Ela tem sido
utilizada ha décadas e um grande nu-
mero de estudos tem mostrado sucesso
terapéutico, porém, como toda cirurgia
abdominal alta, ndo é isenta de compli-
cagoes. As complicagdes respiratorias
poés-operatdrias estdo entre as mais
frequentes apds cirurgias abdominais
altas abertas e prolongam a estadia
hospitalar, aumentam os custos e a
morbi-mortalidade cirdrgica®.

Até o momento, desconhecemos qual-
quer publicagdo de revisdes de literatura
sobre a incidéncia de complicagdes res-
piratérias apds cirurgias bariatricas con-
vencionais e fatores relacionados. Nosso

objetivo com o presente estudo foi revisar
a literatura quanto as complicagoes res-
piratorias pds-operatérias mais comuns
e aos fatores clinicos relacionados nas
cirurgias baridtricas convencionais.

METODOLOGIA

Arevisdo foi realizada levando em con-
ta as bases de dados PubMed, Cochrane
e Scielo. A pesquisa incluiu a estratégia
de texto livre por meio dos termos com-
plicacdo pulmonar (pulmonary compli-
cations), pés-operatorio (postoperative) e
cirurgia baridtrica (bariatric surgery) nos
Gltimos dez anos, seres humanos e adultos
(idade entre 19 e 64 anos). Os idiomas
considerados foram inglés e espanhol. A
busca eletronica foi realizada entre julho
e setembro de 2008.

Para a selecdo dos artigos, foram lidos
os resumos, verificando se as informa-
¢0es preenchiam os critérios de inclusdo:
artigos completos de estudos transversais,
prospectivos ou de revisdo que citam
algum tipo de complicagdo respiratéria
no pés-operatdrio (pneumonia, atelecta-
sia, insuficiéncia respiratéria e embolia
pulmonar) de cirurgia bariatrica. Foram
excluidos estudos de caso, estudos re-
trospectivos, textos contendo pacientes
sem obesidade, cirurgia tordcica, proce-
dimentos cirtrgicos sem complicagbes
respiratdrias, cirurgia laparoscopica e
artigos duplicados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados 69 artigos, dentre
os quais utilizamos 21. Os resultados
foram agrupados nos tépicos: alteragoes
na mecanica respiratéria, valores espi-
rométricos, complicagdes respiratorias
pés-operatérias, apneia obstrutiva do
sono e mortalidade.

Alteracdes na mecanica respiratoria

Sdo varios os fatores que interferem
na mecanica respiratéria do obeso, re-
sultando em hipoventilagao pulmonar. O
excesso de tecido adiposo promove uma
compressao mecdnica sobre o diafragma,
pulmdes e caixa toracica, levando a
restricdo da mecanica pulmonar, provo-
cando diminuicdo da complacéncia do
sistema respiratério e aumento do traba-
Iho respiratério, do consumo de oxigénio
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e do custo energético da respiragao®. Essa
restricao esta diretamente relacionada ao
IMC, sendo este um importante deter-
minante dos mecanismos inspiratérios
(trabalho feito por litro de ventilagao)
durante a anestesia geral com o paciente
na posicao supina’®.

Valores espirométricos

A gordura armazenada na cavidade
abdominal (gindide) restringe a expan-
sibilidade e reduz os volumes pulmo-
nares’. Collins et al.? observaram em um
estudo transversal que o indice cintura/
quadril assume valores inversamente pro-
porcionais aos volumes pulmonares®.

A disfuncao diafragmatica temporaria,
por longos periodos em dectbito dorsal
horizontal, a dor e o uso de bloqueador
neuromuscular também contribuem
para reducdo da capacidade residual
funcional, capacidade vital forgada e
pressdo parcial de oxigénio, devido a
hipoventilacdo, causada pelo aumento
da frequéncia respiratéria, pela auséncia
de suspiros durante a anestesia e periodo
pos-operatério imediato’.

Hamoui et al.’ observaram prospec-
tivamente 146 pacientes submetidos
a cirurgia baridtrica convencional e
concluifram que a maior redugao no
volume corrente ocorre em pacientes
com obesidade central, refletindo o
aumento da pressao intra-abdominal e
diminuigdo da complacéncia da parede
toracica. A obesidade grave pode estar
associada a alteragoes significativas
na fisiologia cardiopulmonar, porém é
mdltipla e complexa. Até o momento,
a cirurgia baridtrica tem se mostrado
ser o tratamento mais eficaz, confiavel
e duradouro, ja que proporciona perda
de peso e, na maioria dos casos, resolve
completamente os problemas de satde
pulmonar nos obesos mérbidos''.

Complicacoes respiratorias
pos-operatorias

As cirurgias abdominais realizadas
com incisdo acima da cicatriz umbilical
tém incidéncia de complicagdo pulmo-
nar maior que as realizadas com incisoes
baixas, apesar da falta de padronizacgao e
consisténcia das defini¢cdes das afeccoes
consideradas complicagoes respiratorias.
Isso ocorre pela perda da integridade da
musculatura abdominal e consequente
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diminuicao da forca de contracao, le-
vando a alteracbes téraco-abdominais
por dor ou inibi¢do reflexa'>'.

A principal e mais frequente alteragdo
respiratéria encontrada nesta revisao foi
a espirométrica, o que deixa os pacien-
tes mais susceptiveis a desenvolverem
complicagbes pulmonares propriamente
ditas. A principal redugao relatada é a do
volume corrente, relacionada a fatores
como disttrbios do sono, altos valores de
IMC e distribuigdo corporal do tipo gindi-
de. Ja a complicagdo mais incidente foi a
atelectasia, bastante comum e relacionada
a presenga de apneia obstrutiva do sono,
ao tipo de anestesia utilizada e tempo de
duracdo, como mostrado na Tabela 1.

Outra complicagao respiratéria comum
ap6s cirurgia bariatrica aberta é a pneu-
monia. Sua frequéncia é proporcional aos
valores de IMC, assim como o risco de
embolia pulmonar, que, além da relagdo
com o IMC, também esta associada a pre-
senga de distirbio do sono, hipertensao
arterial sistémica e idade avancada. Em
apenas um estudo desta revisao, a cirurgia
baritrica em pessoas com idade acima de
60 anos foi considerada tdo segura quanto
outro procedimento gastrointestinal, pois
a mortalidade observada foi menor do
que a esperada, embora a morbidade e
a mortalidade sejam, em geral, maiores
em idosos'.

Atelectasias

Nao ha ddvida que a incidéncia de
complicagdo pulmonar pds-operatéria
estd relacionada a presenca de fatores
de risco como tipo de anestesia utilizada,
ato operatdrio e caracteristicas inerentes
ao paciente. A perturbagio da mecanica
respiratoria produzida pela anestesia

geral é mais pronunciada em pacientes
obesos, ja que esta induz atelectasia pul-
monar'®, pois na populacao a anestesia
acentua a redugdo da capacidade residu-
al funcional, promovendo o fechamento
precoce das pequenas vias aéreas'®.

Ebeo et al.'” comparou a fungdo pul-
monar nos perfodos pré e pés-operatério
e observou reducdo de até 55% da capa-
cidade vital forcada e do volume expira-
torio forcado, sendo que até a anestesia
epidural prejudicou a fungdo respiratoria
de obesos'®.

Pneumonia

Dentre as complicagbes respiratorias
ap6s cirurgia bariatrica aberta, a pneumo-
nia é citada em 20% dos artigos revisados
e sua incidéncia é de 2,4%. Ela pode ser
ocasionada pela diminui¢do do clearance
mucociliar e efetividade da tosse, e au-
mento das secrecdes pulmonares'. Ja nos
superobesos, pacientes com IMC maior
que 60 kg/m? submetidos a gastroplastia
redutora, a incidéncia de pneumonia é de
3%, sendo a complicagao mais frequente
a embolia pulmonar, 9% dos casos®°.

Embolia pulmonar

As comorbidades relacionadas a
ocorréncia de embolia pulmonar sao:
hipertensao arterial, Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS), obesidade
abdominal e alto valor de IMC. A embolia
pulmonar é a complicagdo pds-operatéria
mais comum em pacientes obesos, como
mostra a Tabela 12'?2. Carmody et al.?
observaram 3.861 pacientes submetidos
a cirurgia baridtrica e 0,9% apresentaram
embolia pulmonar, sendo estes com IMC
significantemente maior em comparagao
aos pacientes sem tal complicagao. Além

Tabela 1. Fatores relacionados a obesidade preditivos de complicagoes

respiratorias pos-operatéria

Alteracdo Embolia  Atelectasia Pneumonia
espirométrica  pulmonar
Distirbio do sono?®26%7 + + + -
Anestesia geral'*'> - - + -
IMC19,20 + _ +
Distribuicao corporal®’ - - -
Idade?? - + - -

Hipertensdo arterial?® -

IMC: indice de massa corpérea
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disso, neste estudo, a embolia pulmonar
causou 6bito em 27% dos casos. Em outra
pesquisa, Msika* relata mortalidade de
60 a 70% de 2% dos individuos acome-
tidos por embolia pulmonar apés cirurgia
bariatica?®>, uma taxa muito elevada, se
comparada a incidéncia de 0,3% relatada
num estudo de revisao americano publi-
cado em 2005%.

Algumas caracteristicas pré-operaté-
rias, como mostra a Tabela 2, necessitam
de maior atencao no periodo pré, peri e
pés-operatorio.

Apneia obstrutiva do sono

Estudos cruzados encontraram asso-
ciagdo entre o aumento do peso corporal
e a incidéncia de SAOS, sendo que a
sindrome acomete 40% dos obesos**. Um
estudo com 690 moradores selecionados
aleatoriamente mostrou que o aumento
de 10% do peso causou elevagao do risco
de desenvolvimento da apneia do sono
em 6 vezes®. Os pacientes com SAOS
de longa duragdo podem desenvolver
dessensibilizagao dos centros respiratorios
para hipdxia e hipercapnia, resultando na
sindrome de hipoventilagao da obesidade,
ou sindrome de Pickwick®.

A SAOS tem sido frequentemente
associada a fatores cardiovasculares
como hipertensdo arterial sistémica,
metabolismo anormal de glicose e obe-
sidade, com consequente aumento da
morbimortalidade cardiovascular. Estes
fatores de risco sdo componentes da
sindrome metabdlica®®.

Marti-Valeri et al.?” avaliaram 184 pa-
cientes submetidos a cirurgia de Capella,
sendo que 23% apresentaram compli-
cagoes respiratdrias, dentre os quais
17% eram atelectasias diagnosticadas
por meio de radiografia de térax e 7%
dessaturagao arterial de oxigénio durante
as primeiras horas apds a cirurgia. Os
autores também observaram que a perda
de peso apds a cirurgia melhorava os
valores da gasometria arterial, da fungdo
respiratéria e da polissonografia®’.

Alteragdo da mecanica respiratoria,
apneia obstrutiva do sono e, menos
frequentemente, hipertensao pulmonar
e embolia pulmonar pés-operatéria sao
as maiores contribuintes para pobres
resultados pulmonares em pacientes
obesos, sendo o posicionamento critico
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Tabela 2. Incidéncia de complicagdes respiratérias no pds-operatério de cirurgia

bariatrica convencional

. . Embolia
. Atelectasia Pneumonia
Autor n Seguimento o o pulmonar
(%) (%) o
(%)
Nguyen NT et al." 70 7 dias 55 - -
Hamoui et al™ 146 - - -
Marti-Valeri C etal.?” 209 1 ano 16 - -
Varela JE et al.™ 1339 30 dias - 4,3 -
Nesset EM et al.? 1584 7 anos - 2,0 2
DeMaria et al.’ 2075 90 dias - - 6
Carmody BJ et al.?? 3861 60 dias - - 1
Welle WE et al."” 7868 2 2,4 -
Byrne TK2° - 3,1 9,4
Di Betta E et al.* 32550 7 anos - 4,7 9,4

em pacientes com SAOS?®. Porém, a
maioria dos obesos mérbidos submetidos
a cirurgia baridtrica apresenta resolucao
completa ou melhoria de comorbidades
como diabetes, hiperlipidemia, hiper-
tensdo e apneia obstrutiva do sono, pela
efetiva perda de peso®.

Mortalidade

Assim como todo procedimento ci-
rdrgico, o baridtrico também apresenta
riscos e complicagdes, sendo a embolia
pulmonar uma das principais causas de
morte no pos-operatério desta cirurgia.
Embora a sua incidéncia parega estavel,
o nimero de cirurgias baridtricas rea-
lizadas anualmente estd aumentando
consideravelmente, tornando a embolia
pulmonar fatal ndo rara. A incidéncia de

mortalidade é maior em pacientes com
idade entre 50 e 59 anos se comparados
aos pacientes de 18 a 39 anos de idade”.
As principais causas relacionadas a morte
pos-operatéria sdo: embolia pulmonar,
fistula na anastomose e insuficiéncia
respiratéria, presentes em 80% dos 6bitos
nos 30 dias apés o procedimento®.

Porém, fatores como escolha do pro-
cedimento, curva de aprendizado para a
técnica, prevencao, diagnéstico precoce e
tratamento de complicagdes cardiovascu-
lares podem reduzir a mortalidade no pds-
operatdrio®'. Segundo Jamal et al.?, uma
mudanca radical na filosofia do tratamento
de obesos mérbidos deve ser oferecida
antes da cirurgia baridtrica, e estratégias
precisam ser desenvolvidas para diminuir
o risco operatdrio, assegurando taxas atuais
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