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RESUMO

Gongalves ACE. Impacto da manobra de recrutamento alveolar sobre a fungao
pulmonar e mecéanica respiratéria em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
avaliados pela tomografia de impedancia elétrica: ensaio clinico controlado
randomizado [tese]. Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade Estadual
Paulista (Unesp); 2020.

Introducgado: Os pacientes obesos quando submetidos a cirurgias de abdome sob
videolaparoscopia sofrem alteracbes ventilatérias que comprometem a aeracgao
pulmonar, a dinAmica da mecéanica ventilatéria e a funcdo pulmonar, aumentando
assim os riscos de complicacbes pulmonares no poés-operatério. Uma forma de
minimizar essas alteracdes ventilatorias € combinar ventilagdo protetora associada a
manobra de recrutamento alveolar (MRA). Assim, a hipotese deste estudo é que a
MRA ao final da cirurgia otimizaria a distribuicao da ventilagdo, a aeragado pulmonar e
promoveria dessa forma melhora da fungdo pulmonar. Metodologia: Trinta e um
pacientes obesos, sexo feminino, com idade média de 37 + 7,46 anos, submetidos a
cirurgia de gastroplastia videolaparoscoépica foram estudados durante o procedimento
cirurgico e nas primeiras 24h. Foram randomizados para o grupo PEEP5 (16
pacientes) ventilados com PEEP de 5 cmH,O sem manobra de recrutamento alveolar
(MRA) ou grupo PEEP5-MRA (15 pacientes) com PEEP 5 cmH,O com MRA. Os
pacientes foram acompanhados nos periodos pré-operatério, intraoperatério e pos-
operatorio, submetidos ao teste de fungdo pulmonar e avaliados pela tomografia de
impedancia elétrica em todos os momentos. Resultados: Pelo modelo linear misto, a
aeragao pulmonar diminuiu ao longo do tempo, em ambos os grupos (p<0,001), e ndo
houve diferenga entre os grupos: aeragao da regiao ventral (p=0,98) e regido dorsal
(p=0,79). Houve diminuigdo da ventilagdo na regidao dorsal em cada grupo sem
diferenga entre os grupos (p=0,32). Nao foi observado diferenga na complacéncia
pulmonar entre os grupos durante o intraoperatorio (p=0,33). Nao houve diferenga na
fungdo pulmonar nos dois grupos, no tempo de permanéncia hospitalar, tempo de
anestesia e cirurgia. Conclusao: A aplicacao da MRA em pacientes obesos ao final da
cirurgia de gastroplastia videolaparoscopica nao otimiza a ventilacdo e aeracéo

pulmonar, assim como nao ha ganho na mecanica e fungao pulmonar.

Palavras-chave: Cirurgia Bariatrica, Obesidade, Manobra de Recrutamento alveolar,

Tomografia de impedancia elétrica.



ABSTRACT

Goncgalves ACE. Impact of alveolar recruitment maneuver on pulmonary function
and respiratory mechanics in patients undergoing bariatric surgery using
electrical impedance tomography: a randomized controlled clinical trial [Ph.D.

thesis]. Botucatu: Medical School, Sao Paulo State University (Unesp); 2020.

Introduction: Obese patients when submitted to abdominal surgeries under
laparoscopy undergo ventilatory changes that compromise pulmonary aeration, the
dynamics of ventilatory mechanics and pulmonary function, thus increasing the risks of
pulmonary complications in the postoperative period. One way to minimize these
ventilatory changes is to combine protective ventilation associated with the alveolar
recruitment maneuver (ARM). Thus, this study hypothesizes that ARM at the end of the
surgery would optimize the distribution of ventilation, pulmonary aeration and thus
promote improvement in lung function. Methodology: Thirty-one obese female
patients, with an average age of 37 * 7.46 years, who underwent laparoscopic
gastroplasty surgery were studied during the surgical procedure and in the first 24
hours. They were randomized to the PEEP5 group (16 patients) ventilated with PEEP
of 5 cmH20 without alveolar recruitment maneuver (ARM) or PEEP5-ARM group (15
patients) with PEEP 5 cmH20 with ARM. Patients were followed up in the
preoperative, intraoperative, and postoperative periods submitted to the pulmonary
function test and evaluated by electrical impedance tomography at all times. Results:
By the mixed linear model, pulmonary aeration decreased over time in both groups
(p<0.001) and there was no difference between the groups: aeration of the ventral
region (p=0.98) and dorsal region (p=0.79). There was a decrease in ventilation in the
dorsal region in each group with no difference between groups (p=0.32). There was no
difference in lung compliance between groups during the intraoperative period
(P=0.33). There was no difference in lung function in the two groups, length of hospital
stay, anesthesia and surgery. Conclusion: The application of ARM in obese patients
at the end of laparoscopic gastroplasty surgery does not optimize pulmonary ventilation

and aeration, as well as there is no gain in pulmonary mechanics and function.

Keywords: Bariatric Surgery, Obesity, Alveolar Recruitment Maneuver, Electrical

Impedance Tomography.
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1 INTRODUGAO / REVISAO DA LITERATURA

1.1 Obesidade: conceito, classificagao e epidemiologia

A obesidade € o acumulo de gordura corporal em decorréncia do
balanco energético positivo, considerada uma doenga crénica nao
transmissivel e de carater multifatorial, relacionada intrinsicamente as doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus, neoplasias, dislipidemia e doencgas
osteomusculares, condicbes que impactam diretamente na qualidade de vida

dessas pessoas (1).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sao considerados
obesos individuos com indice de Massa Corpoérea (IMC) acima de 30 kg/m? e
subdivididos em: Grau |, IMC de 30 a 34,9 kg/m?% Grau II, IMC entre 35 a 39,9
kg/m? e Grau lll, ou mérbida, para IMC acima de 40 kg/m? (1).

Na ultima década, a incidéncia de obesidade aumentou em todo mundo e
em todas as faixas etarias bem como em todos os niveis socioecondmicos (2).
Em 2016, 39% da populacédo adulta estava acima do peso no mundo, cerca de
1,9 bilhdo de adultos e, desses, 650 milhdes eram obesos. A estimativa, para
2025, é de que 2,3 bilhdes de adultos no mundo estejam acima do peso, sendo
700 milhdes de individuos com obesidade (1). Ja nos Estados Unidos, um dos

paises mais afetados, a prevaléncia aproxima-se de 40% nos adultos (3).

No Brasil, a obesidade aumentou 67,8%, nos ultimos treze anos,
partindo de 11,8% em 2006 para 19,8% em 2018. A maior taxa de crescimento
foi entre os adultos de 25 a 34 anos (84,2%) (4). Atualmente o Brasil apresenta
55,7% da populagdo acima do peso (4) e aproximadamente 168 mil mortes por

ano séo atribuiveis ao excesso de peso e obesidade (5).
1.2 Obesidade e Sistema Respiratoério

Nos obesos, o excesso de gordura na cavidade abdominal interfere na

dindmica da musculatura diafragmatica que associado ao aumento do diametro
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toracico compromete a funcdo pulmonar e do sistema respiratério desses

pacientes (6,7).

As repercussdes funcionais respiratérias observadas em obesos séo
diretamente proporcionais ao grau de obesidade, entre elas: aumento da
resisténcia das pequenas vias aéreas, reducao das complacéncias pulmonar e
toracica, redugdo da pressado arterial de oxigénio, hipoventilagdo alveolar (8),
reducdo da capacidade residual funcional (CRF), reducdo do volume de reserva
expiratério (VRE) (9) e por uma redugcdo na capacidade pulmonar total e

capacidade vital, mas com capacidade inspiratéria e volume residual normais (10).

Outros achados como a adiposidade visceral abdominal, a infiltracdo
gordurosa no diafragma e na pleura e a hipertonia dos musculos do abdome estao
associadas as alteragdes ventilatérios, nos individuos obesos, devido a diminuicao

do desempenho muscular e da expansao toracica nesses pacientes (7).

Entretanto, observamos que alguns obesos possuem espirometria
normal (11) e, nesse contexto, os mecanismos que levam aos disturbios da
funcao pulmonar, nessa populagéo, ainda nao estdo completamente esclarecidos
(9,12).

1.3 Cirurgia bariadtrica: uma opg¢ao de tratamento para obesidade

refrataria

Atualmente, o procedimento cirurgico bariatrico € considerado um
método efetivo para tratamento de obesidade refrataria a outros tipos de
tratamento clinicos e permanece como tratamento eficiente para a obesidade
grave. Isso ocorre sobretudo com pacientes nos quais o tratamento clinico em
geral — que tem como base a restricdo de ingestdo de alimentos cal6ricos e

mudancga nos habitos de vida — ndo obteve sucesso (13).

Os resultados de uma revisao sistematica da Cochrane, ainda em 2014,
ja afirmava que a cirurgia para obesidade resulta em maior perda de peso
quando comparada aos procedimentos nao cirurgicos a curto prazo (por

exemplo, até dois anos apds a cirurgia), proporcionando melhora em alguns
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aspectos da qualidade de vida relacionados a saude. Além disso, a perda de
peso esta associada a reducdes de comorbidades como diabetes, sindrome

metabdlica e apneia do sono (14).

Os procedimentos cirurgicos podem ser realizados por laparotomia,
conhecida como cirurgia aberta ou convencional, ou por videolaparoscopia. A
intervencdo cirurgica bariatrica por via laparoscépica apresenta melhor
evolucdo clinica pos-operatéria quando comparada ao procedimento

convencional (15,16).

Angrisani et al. (17) demonstram que cerca de 96% dos procedimentos
bariatricos foram realizados laparoscopicamente em 2013, com menos
complicagbes e menor tempo de internagdo em comparagéo com a abordagem
aberta. Adicionalmente, a técnica laparoscopica proporcionou a deambulagéao e

aceitagao da dieta liquida mais precoce (18).

1.4 Complicagées pulmonares no péds-operatério de cirurgias

abdominais

A prevaléncia das complicagdes respiratorias nas cirurgias do abdome
superior varia entre 17 e 88% (19). A atelectasia é a complicagao respiratoria
mais comum associada as cirurgias abdominais e varios fatores contribuem
para sua formagdo como, por exemplo, uma ventilacdo mecanica nao protetora
no intraoperatorio, uma elevada FiO,, disfungao diafragmatica temporaria e tipo

de cirurgia (20).

Em decorréncia dessa reducao na atividade diafragmatica, ha reducao dos
volumes de reserva inspiratorio (VRI) e expiratério (VRE), dos fluxos expiratorios,

da capacidade vital (CV) e da capacidade residual funcional (CRF) (21).

As caracteristicas fisiolégicas associadas a obesidade podem exacerbar
as alteragdes ventilatorias no intraoperatério e assim comprometer a aeragao e
ventilagdo pulmonares, alterando a dindmica da mecanica pulmonar (22) e,
consequentemente, aumentando os riscos de complicacbes pulmonares no

pos-operatorio (23,24).
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Estudo de Grieco et al. (25) constatou em pacientes obesos submetidos
a cirurgias de abdome sob videolaparoscopia a deteriorizagdo da fungéo
pulmonar, com o fechamento das pequenas vias aéreas, promovendo assim

maior possibilidade de complicagdes pulmonares no pos-operatorio.

Assim, a busca por medidas que atenuam essas complicagbes
pulmonares no pds-operatério devem ser levantadas com a finalidade de

diminuir morbimortalidade perioperatéria (26).

1.5 Manobra de recrutamento alveolar no intraoperatério de cirurgias

abdominais

Com o objetivo de diminuir as alteragbes ventilatorias e as complicagdes
pulmonares, alguns autores sugerem estratégias ventilatérias como, por
exemplo, a manobra de recrutamento alveolar (MRA) (27-30), que é realizada
com a finalidade de aumentar a abertura dos alvéolos e assim diminuir a
heterogeneidade pulmonar (31), muito embora existam poucas evidéncias

quanto ao uso da MRA em pacientes obesos.

Alguns estudos realizados avaliaram a evolugdo da PEEP durante a
manobra nessa populagao, assim como o tempo de aplicagdo da MRA para um
melhor desfecho clinico, porém nos pacientes sem lesdo pulmonar essa

resposta ainda se encontra em discusséo (32,33).

Reinius et al. (34) avaliaram a formacao de atelectasia em pacientes
obesos submetidos a cirurgia e observaram que o grupo ventilado com MRA e
PEEP alta apresentou menor atelectasia, evidenciando assim a importancia da
MRA associada a PEEP na diminuicdo na formagdao das atelectasias.
Posteriormente, Futier et al. (35) relataram que a MRA otimizou a mecéanica

pulmonar em pacientes submetidos a cirurgia videolaparoscopica.

Em seguida, Pereira et al. (36) ratificaram a importédncia da PEEP
elevada e individualizada pela tomografia de impedancia elétrica na diminuigéo
do colapso pulmonar em pacientes submetidos a cirurgia abdominal

videolaparoscopica.
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Entretanto, no estudo PROBESE (37), os autores nao encontraram
reducdo das complicacbes pulmonares quando compararam pacientes
ventilados com PEEP mais alta associado a MRA aos pacientes ventilados com
PEEP menor e sem MRA.

Dessa forma, levando a necessidade de uma maior investigagao sobre o
comportamento da distribuicdo da ventilacdo e aeragcao pulmonar durante as
estratégias ventilatérias nesta populacdo, bem como se uma manobra de
recrutamento ao final do procedimento seria o suficiente para restaurar a

ventilacdo e fungao pulmonares nesta populacgéo.

1.6  Utilizagcao da tomografia de impedéancia elétrica (TIE) em pacientes
submetidos a cirurgias videolaparoscépica e bariatrica: importancia da

distribuicao regional da ventilagao e aeragao pulmonar

Alguns autores tém reportado o uso da tomografia de impedancia
elétrica (TIE) como aliado na obtengdo de estratégias protetoras para
ventilagdo mecéanica de pacientes durante a anestesia geral nas cirurgias

videolaparoscépicas (38-40)

Nao invasividade, n&o radioatividade e portabilidade sdo vantagens que
€SSe recurso proporciona no ambiente cirurgico, possibilitando que a TIE torne-
se cada vez mais utilizada nessa populacéo, ao otimizar a ventilagdo mecanica
com a escolha de pressdes expiratorias adequadas, a partir da avaliacao da
distribuicao regional da ventilacdo, aeragcao pulmonar, hiperdistensio e colapso
pulmonar. E importante destacar que todos esses aspectos avaliados ainda no
intraoperatorio podem repercutir na maior ou menor incidéncia de complicacoes

respiratorias.

He et al. (38) conduziram, em 2016, ensaio clinico com 50 pacientes
submetidos a videolaparoscopia e encontraram uma melhor distribuicdo da
ventilagdo pulmonar avaliada pela TIE, embora este achado nao tenha se

traduzido em diferenga na incidéncia de complicagdes respiratérias.
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Posteriormente, em 2017, Eichler et al. (39) avaliaram a aeragao
pulmonar por meio da razao entre a impedancia pulmonar no final da expiragao
(EELZ — Expiratory End Lung Impedence) durante cada tempo da manobra de
titulagdo da PEEP no periodo intraoperatorio em 20 pacientes ao mesmo
tempo em que a pressao esofagica era mensurada. Os autores sugeriram a
necessidade do aumento de PEEP durante o pneumoperiténio, uma vez que o
aumento da presséo esofagica provocada pelo aumento da pressdo abdominal

pode promover diminuicdo da aeragao pulmonar.

Reforgando o uso da TIE, Pereira et al. (36), em 2018, demonstraram
em um ensaio clinico que o uso da TIE foi capaz de indicar a melhor PEEP
para cada paciente durante a anestesia geral, proporcionando assim menores
areas de colapso pulmonar no pds-operatério desses pacientes. Entretanto,
contrapondo aos desfechos encontrados por He et al. (38) relacionados as
complicagbes respiratérias no periodo pos-operatério, Pereira et al. obtiveram

menor incidéncia e gravidade de atelectasias.

Entretanto, o uso da TIE em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
ainda € escasso. Um estudo com delineamento quasi-randomizado utilizou a
TIE para titular a PEEP a ser utilizada no intraoperatorio e correlacionou
mudangas na impedancia pulmonar (AZ) com o volume corrente (40), porém os
autores ndo avaliaram a distribuicdo regional da ventilagcdo durante o

procedimento cirurgico.

Dessa forma, existe uma lacuna na literatura a respeito da influéncia da
distribuicao regional da ventilagdo e da manutengado da aeragao pulmonar
medidas pela TIE durante estratégias ventilatérias e a incidéncia de
complicagbes respiratorias no pos-operatério nas varias populacdes
submetidas a videolaparoscopia, incluindo a cirurgia bariatrica.
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2 HIPOTESE

A MRA, ao final da cirurgia, otimiza a distribuicdo da ventilagdo e
aeracao pulmonar, promove melhor funcdo pulmonar e for¢ca dos musculos

ventilatérios quando comparada a ventilagdo mecanica protetora.
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OBJETIVOS

Objetivo Primario

- Comparar o comportamento da distribuicdo da ventilagdo e
aeracao pulmonar em pacientes que realizaram a MRA com o

grupo mantido com ventilagdo protetora convencional.

Objetivos Secundarios

— Avaliar a fungéo pulmonar e complacéncia pulmonar;
— Avaliar a forga muscular respiratoria;
— Avaliar o comportamento hemodinamico;

—  Avaliar o tempo de permanéncia hospitalar.
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4 METODO

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um ensaio clinico, controlado e randomizado.

4.2 Local do estudo e periodo da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre margo de 2018 a dezembro de
2019 no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, Recife,

Pernambuco, Brasil.

4.3 Populagao do estudo

A populacao do estudo foi composta por pacientes obesos submetidos a
cirurgia de gastroplastia por videolaparoscopia no Hospital das Clinicas de

Pernambuco, de ambos os sexos, com faixa etaria de 18 a 60 anos.

4.4 Selecao de voluntarios

Para obtencdo da amostra, foi realizado um levantamento nos bancos de
dados do setor de Cirurgia Bariatrica do HC/UFPE para identificagcado e triagem
dos pacientes obesos com indicacdo de cirurgia. Esses pacientes foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos e a amostra foi trabalhada de forma
consecutiva e randémica. Os pacientes que se enquadraram nos critérios de
elegibilidade foram aleatorizados por um pesquisador que ndo estivesse

envolvido diretamente com a pesquisa para garantir o sigilo de alocagao.

4.5 Critérios de elegibilidade

451 Ciritérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes adultos com idade entre 18 e 60

anos, de ambos os sexos, agendados para cirurgia de gastroplastia por
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videolaparoscopia no servigo de cirurgia do HC/UFPE e que assinaram o

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).
4.5.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos aqueles pacientes com pneumopatias graves,
portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva (NYHA classe Il ou 1V),
doenca arterial coronariana, portadores de marcapasso, pacientes que
necessitaram de intervencdo por laparotomia, paciente classificado pela
American Society of Anesthesiologists como ASA-P3 ou acima, pacientes que
necessitaram de UTIl no pds-operatério e os que apresentaram instabilidade
hemodinamica (PAM <60 mmHg) no momento protocolado para a realizagao
da MRA.

4.6 Aleatorizagao e mascaramento

Participaram do estudo quatro pesquisadores para garantir a
aleatorizagdo e mascaramento. Um pesquisador foi responsavel pela
aleatorizagdo dos pacientes empregando o software randomization.com e
distribui-los aleatoriamente em dois grupos, outro pesquisador foi responsavel
pelo sigilo de alocagao, utilizando-se para isso envelopes lacrados e opacos.
Um terceiro pesquisador foi responsavel pelas avaliacbes antes e apds as
intervengdes e um quarto avaliador foi responsavel pelas intervengcbes no

intraoperatorio.
4.7 Anestesia

Os pacientes foram inicialmente monitorizados com oximetria de pulso,
eletrocardiografia nas derivagbes DIl, V4 e V5, pressao arterial ndo invasiva,

monitorizacdo da profundidade anestésica realizada com o indice bispectral

(BIS, Modelo A 2000®, software versao 2.21, Aspect Medical Systems, Boston,
MA, USA) e o bloqueio neuromuscular monitorizado com TOF-Watch SX
(Organon, Ireland).
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Todos os pacientes foram pré-oxigenados com oxigénio a 100%, durante
5 min, antes da intubacéo. Iniciou-se a indugdo anestésica com fentanil, 3 a 4

ug.kg™ IV, propofol 2,0 mg.kg™ IV, e rocurénio, 0,6 mg.kg™ IV.

Apos indugdo anestésica, os pacientes foram submetidos a ventilagao
mecanica em modo volume controlado, com volume corrente de 7 mI.kg'1 de
peso predito, fragdo inspiratoria de oxigénio (FiO;) de 0.5, frequéncia
respiratoria ajustada para manter a pressdo de CO; ao final da expiracado
(ETCO,) entre 35 e 42 mmHg, PEEP de 5 cmH,O e uma pausa inspiratéria de
15%, tendo uma estagao de trabalho de anestesia da GE (GE Datex-Ohmeda,

Muanchen, Alemanha).

A manutengdo da anestesia foi realizada com infusdo continua de
Propofol alvo controlada e Remifentanil para manter um indice de BIS entre 40-

50. Foi utilizada uma infusdo continua de remifentanil entre 0,2 e 0,5 pg.kg™.min”,

utilizando uma bomba (Perfusor® compact B. Braun, Melsungen, Alemanha),
titulada durante todo o procedimento para manutencao da pressao arterial média

(PAM) e frequéncia cardiaca (FC) em torno de 20% dos valores basais.

O pneumoperitdnio foi gerado insuflando didxido de carbono no abdome
com a pressao intra-abdominal mantida entre 13 e 15 cm H,O (Insuflador de
Alto Fluxo; Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha) e a cirurgia realizada em céfalo-
aclive com angulo de inclinagdo da mesa cirurgica de 20 graus em relagédo ao

solo. Esta inclinagao foi mensurada por um goniémetro (GemRed, China).

Durante o procedimento, a hipotensao foi tratada com infusdo de fluidos
ou etilefrina 1 mg IV, conforme necessario e o0 bloqueio neuromuscular
profundo foi realizado com rocurénio em doses intermitentes e monitorizado
com TOF-Watch SX para manter uma contagem péds-tetanica (PTC) > 1
associada a sequéncia de quatro estimulos (TOF) iguais a zero. Utilizamos o
sugamadex para reversao do bloqueio muscular e sua dosagem de acordo com

a profundidade do bloqueio neuromuscular.

Todos os pacientes receberam omeprazol 40 mg IV, dexametasona, 4
mg IV e ondansetrona, 8 mg IV. A analgesia pdés-operatéria foi realizada

quarenta minutos antes do término da cirurgia com dipirona 2 g IV, paracoxibe
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40mg IV e morfina 0,1 mg.kg'1 e as concentracdes foram calculadas com base

no peso corporal ideal. A hidratacdo foi realizada com cristaloides 8 mL.kg™.h™".

4.8 Grupos e protocolo

ApOs preencher os critérios de inclusdo da pesquisa e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os pacientes realizaram
espirometria (Micro Medical, Microloop, MKS8, Inglaterra), manovacuometria
(NEPEB, LabCare, Brasil) e foram avaliados pela TIE (Enlight 1800, Timpel,

Brasil) no periodo pré-operatorio.

No intraoperatdrio, os pacientes foram monitorizados com a TIE antes da
inducdo anestésica e alocados aleatoriamente em dois grupos apos a

desinsuflagdo do pneumoperiténio:

- Grupo PEEPS5 pacientes submetidos a pressao positiva ao final da

expiragao de 5 cmH.0;

- Grupo PEEP5-MRA pacientes submetidos a pressao positiva ao
final da expiragao de 5 cmH,O e manobra de recrutamento alveolar

ao final da cirurgia (Figura 1).

A avaliagdo realizada, no intraoperatério, pela tomografia de impedancia

elétrica foi realizada nos seguintes tempos:

1. Basal (Baseline): paciente em decubito dorsal, em ventilagéo
espontanea e com angulo de inclinagdo da mesa cirurgica em zero

grau em relagao ao solo;

2. P6s-IOT: avaliagcdo ocorreu 5 min apods a IOT, paciente em

ventilagdo mecanica e com angulo de inclinagédo em zero grau;

3. Pré-extubagao: avaliado 5 min apés a MRA e com éangulo de

inclinagdo em zero grau;

4. Pods-extubacao: avaliado 15 min apds a extubagcao e com angulo de
inclinagdo da mesa em zero grau.
A avaliagdo no pré e pos-operatorio, pela tomografia de impedancia

elétrica, foi realizada com paciente na posi¢ao sentada.
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As medidas dos dados hemodindmicos (PAM, PAS, PAD e FC) foram

avaliados nos seguintes tempos: basal, |IOT, insuflagdo do pneumoperitonio,

desinsuflacdo do pneumoperiténio, MRA, pré-extubacéo e pds-extubacgao.

Pré-operatorio Intraoperatério Pés-operatério

Apbs Insuflagéo Desinsuflagéo
Baseline o1 Pneumoperitonio Pneumoperitonio

Tempo

« Espirometria
* Manovacuometria
- TIE

i « Espirometria
Pré + Manovacuometria
Extubagao « TIE

Aleatorizagao

Figura 1. Protocolo de coleta dos dados: no periodo pré-operatorio e pds-operatorio
foi realizado espirometria, manovacuometria e avaliacdo pela tomografia de
impedancia elétrica (TIE). No intraoperatério, antes da intubacao orotraqueal (10T),
todos foram monitorizados para a TIE, ventilados em volume controlado com 7ml/kg
de peso predito. A manobra de recrutamento alveolar (MRA) foi realizada no grupo
PEEP5-MRA em pressao controlada com driving pressure (DP) de 15 cmH,0 e apés a
desinsuflacdo do pneumoperitonio.

4.8.1 Manobra de Recrutamento Alveolar

A manobra de recrutamento alveolar (MRA) foi realizada apds a
desinsuflagdo abdominal do pneumoperitbnio em ventilagdo controlada por
pressdo com PEEP incremental de 15 cmH,0 durante 30 segundos, 20 cmH,0
durante 30 segundos, 25 cmH,0O durante 30 segundos, 30 cmH,O durante um
minuto € uma pressao de platd inspiratéria de 15 cmH,O acima da PEEP

(driving pressure).

Ao término da MRA, realizamos a manobra decremental da PEEP, para
avaliacdo do colapso pulmonar, com redugdgo em 2 cmH,O a cada 30
segundos, partindo de um PEEP de 19 cmH,0 até atingir a PEEP de 5 cmH,0
(Figura 2).

A distribuicdo da ventilagdo regional foi avaliada em duas regides de

interesse (ROls, do inglés regions of interest) ventrodorsais de mesma altura.
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Todos os pacientes realizaram uma nova espirometria, manovacuometria e

foram avaliados pela TIE apos 24h do procedimento cirurgico (Figura 1).

Incremental Decremental

45 —
40 —
35 —
30 —
25 —
20 —
15 —
10 —
05 —

PVA (cm HZO)

Figura 2. Manobra de recrutamento alveolar realizada apds a desinsuflagdo do
pneumoperitbnio com PEEP incremental de 15 cmH,O durante 30 segundos, 20
cmH,0 durante 30 segundos, 25 cmH,0 durante 30 segundos, 30 cmH,O durante um
minuto e em seguida foi realizado a avaliagado do colapso com a PEEP reduzida em 2
¢cmH,0 a cada 30 segundos, partindo de um PEEP de 19 cmH,0O até atingir a PEEP
de 5 cmH,0.

4.9 Instrumentos de avaliagao

4.9.1 Tomografia por impedancia elétrica

A tomografia por impedancia elétrica — TIE (Enlight 1800, TIMPEL S.A.,
Sao Paulo, Brasil) (Figura 3) foi utilizada para avaliar a distribuicdo da
ventilagdo, aeragdo pulmonar, mecanica ventilatoria e o colapso pulmonar.
Para analise da TIE, uma cinta de 32 eletrodos foi colocada no quinto espaco
intercostal para aquisicdo das imagens que foram geradas apds a passagem
de correntes elétricas alternadas através de eletrodos aplicados ao redor do
torax (41) (Figura 4A).
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i
Figura 3. A tomografia por impedéncia elétrica — TIE. Fonte: site da Timpel
(http://timpel.com.br).

A reconstrugcdo da imagem foi feita por algoritmos que projetaram as
medidas de resistividade elétrica em uma matriz de 32 x 32 pixels, onde cada
pixel descreve a diferenga de impedancia (Figura 4B). A orientagédo espacial da
imagem da TIE representa um corte axial do térax, semelhante a imagem da
tomografia computadorizada com o lado direito localizado a esquerda da

imagem e a regido anterior (ventral) vista na porgao superior da imagem.
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Figura 4. (A) Posicionamento da cinta com 32 eletrodos no térax do paciente. (B)
Imagem da tomografia por impedancia elétrica projetada em uma matriz de 32 x 32
pixels. As cores azuis escuras representam areas com menor variagao da ventilagao
pulmonar; as claras, maior variacdo da ventilagdo pulmonar. Fonte: Arquivos dos
autores. Fonte: Arquivos dos autores
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4.9.2 Espirometria

Para mensurar os valores espirométricos, foram realizadas trés
manobras de acordo com as recomendag¢des da American Thoracic Society
(ATS) (42). Foram coletados os valores, com o paciente sentado, coluna ereta,

pés apoiados no chao e sem apoio para os membros superiores.

Foram mensurados: de capacidade vital forgcada (CVF), volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1), fluxo expiratorio forcado 25%-
75% (FEF 25%-75%) e a relagdo VEF1/CVF (Figura 5). Os testes foram
realizados com um espirbmetro portavel (Micro Medical, Microloop, MKS,

Inglaterra) (Figura 6), uma boquilha descartavel e um clipe nasal.

Todos os dados coletados foram interpretados de acordo com os valores

preditos de Pereira et al. (43).

Figura 5. Espirometria realizada no momento da coleta dos dados no pré-operatorio
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco. Fonte: Arquivos
dos autores.
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Figura 6. Espirometro portavel (Micro Medical, Microloop, MK8, Inglaterra). Fonte:
Arquivos dos autores.

4.9.3 Manovacuometria

A manovacuometria foi realizada de acordo com as recomendacgdes da
American Thoracic Society (44) e da European Respiratory Society (45). Foi
utilizado um manovacudémetro digital MV-300 (Globalmed, Sdo Paulo, Brasil)
(Figura 7).

Durante a coleta dos valores de presséao inspiratoria (Pivax) € pressao
expiratéria maxima (Peyax), 0 paciente esteve sentado e foi orientado a acoplar
a sua boca um bocal (tipo mergulhador) com presencga de orificio de fuga de
2mm de diametro interno e realizar uma expiracdo maxima e inspiracao
maxima por pelo menos 1,5 s, para que a pressao maxima sustentada por um

segundo fosse observada (pressdo média maxima) no manovacuémetro.

Para o calculo dos valores preditos de Pivax € Pewax foram utilizadas as

equacoOes de Neder (46).
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Figura 7. Manovacuémetro digital MV-300 (Globalmed, Sdo Paulo, Brasil). Fonte:
Arquivos dos autores.

410 Analise dos dados
4.10.1 Parametros fisiolégicos
Variaveis ventilatérias
Calculo da complacéncia do sistema respiratério [Csr= VC / ( Pplato — PEEP)].
Variaveis hemodinadmicas

As variaveis hemodinamicas foram avaliadas através das pressdes
sistélica (PAS), diastdlica (PAD), arterial média sistémica (PAM) e frequéncia
cardiaca (FC) por meio do monitor multiparamétrico GE — Dash 4000 (GE,
Milwaukee, EUA).
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4.10.2 Analise off-line dos dados da TIE

A analise off-line dos dados da TIE foi realizada pelo software EIT
Analysis, versédo 8.11, 2014, Timpel S.A. Antes da quantificagdo dos dados, os

arquivos passaram por um filtro para eliminar ruidos acima de 15 Hz.
o Mapeamento da distribuigao da ventilagao pulmonar regional

Para analise da distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional, foi utilizada
a razao de ventilacdo dorsal/ventral (AZ gorsal AZ ventral) para todos os tempos
do estudo, considerando AZ como a variagao de impedancia. A aquisicao do
AZ gorsal € do AZ \entral foram definidas apos a delimitagdo de duas regides de
interesse (ROIs), derivadas a partir de uma imagem gerada em um intervalo de
3000 frames (1 minuto), selecionado dentro de um trecho gravado de cinco

minutos, e repetindo-se esse procedimento para cada tempo do estudo.

Essas imagens funcionais foram divididas, no plano matriz, por uma
barra em duas partes iguais ROl 1 (AZ yentral) € ROI 2 (AZ 4orsa1) € pOr contagem
dos pixels. Além disso, a referida barra permaneceu fixa durante a analise das
regides ventral e dorsal durante todos os tempos de analise deste estudo. Para
a analise da ventilagéo global (AZ gobal), @ barra era removida do plano matriz.
O mapa da ventilacado é representado por tons de azul, onde tons mais claros

de azul representam maior ventilagao regional (Figura 8).
o Medida da aeragao pulmonar regional

As medidas da aeracao pulmonar foram realizadas por meio do tragado
do pletismograma de impedancia elétrica global, sendo obtida pela razdo da
soma das medidas de impedancia elétrica expiratoria final (EELZ) durante um
intervalo de frames (3000 frames) pelo numero de medicdes feitas. Para
analise da aeracao também foram consideradas as medidas do EELZ entra ©
EELZ gorsal.
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o Avaliacao do colapso e hiperdistensao pulmonar

Apos a desinsuflagdo do pneumoperitbnio, os pacientes do grupo
PEEPS5-MRA foram submetidos a MRA, seguida de manobra decremental da
PEEP. Durante toda a MRA e manobra decremental da PEEP, os pacientes
foram monitorados pela TIE para quantificar o colapso pulmonar em cada

momento que se reduzia a PEEP (Figura 9).

A tomografia de impedancia permite estimar o colapso e a
hiperdistensdo pulmonar pelas informagdes (complacéncia do pixel) durante a
manobra decremental da PEEP. Devemos interpretar que a perda de
complacéncia do pixel nos niveis de PEEP abaixo da PEEP de melhor
complacéncia indica que ha colapso pulmonar. Por conseguinte, a redug¢ao da
complacéncia do pixel em niveis de PEEP acima da PEEP de melhor

complacéncia indica hiperdistensdo (47).
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Figura 8. Mapa da ventilagdo: Imagem da tomografia por impedancia elétrica (TIE)
dividida, pela barra em amarelo, em duas regides de interesse (ROIls) de mesma altura
com base na matriz de pixels.

Hiperdistenséo Colapso cumulativo

Hiperdistenséo: 256.4%
Colapso: 0.0%
Complacéncia: 64.4 mLlemH, O

PEEP: 19 cmH; 0

Hiperdistenso: 0.3%
Colapso: 19.4%
Complacéncia: 726 mLicmH, O

PEEP: 5 cmH,0

A

Figura 9. Mapa de hiperdistensao e colapso pulmonar gerada pela TIE em diferentes
niveis de PEEP, durante a manobra decremental da PEEP. Observamos em azul area
de colapso e em branco hiperdistenséo.
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4.11 Desfechos

Os desfechos primarios deste estudo consistram em identificar o
comportamento da ventilagdo e aeragado regional pulmonar ao passo que 0s
secundarios analisaram a mecanica ventilatoria e a fungao pulmonar em ambos

grupos.

4.12 Analise estatistica e Tamanho amostral

ApoOs confirmada a normalidade entre os grupos com o teste de
Kolmogorov-Smirnov, foi utilizada o teste t para amostras independentes e os
dados apresentados em média e desvio padrdo (DP) para as seguintes
variaveis: dados antropométricos, tempo de internamento hospitalar, funcéo
pulmonar, forca muscular e razdo da ventilacdo ventral/dorsal. Para a presenca
de comorbidades foi utilizado o teste de qui-quadrado para comparagao entre
os grupos. A diferenga entre os dois grupos — em diferentes tempos ou em
diferentes regides de interesse — foi testada usando o modelo linear de efeitos
mistos. A significancia estatistica foi aceita quando p<0,05 e as analises foram
realizadas com o programa “R” (R Core Team (2016). R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria).

O tamanho amostral foi estimado através do programa OpenEpi (Verséo
3.01, Emory University, Rollins School of Public Health, 2013). Os autores
deste estudo consideraram um aumento estimado de 10% na distribuicdo da
ventilagdo dorsal no grupo que realizou a MRA quando comparado ao grupo
que realizou a ventilagdo mecanica protetora ao final da cirurgia. Este valor foi
atribuido pelos autores respaldado na observagao prévia de casos clinicos do
préprio grupo. Considerando o poder do teste de 80% e estimativa de erro tipo |
de 5%, tamanho de efeito de 1, a amostra proposta neste protocolo foi de 13
pacientes por grupo, embora os autores tenham considerado um acréscimo
aproximado de 20% no numero amostral com o objetivo de suprir possiveis

perdas (Apéndice 1).
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4.13 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFPE, sob numero de Parecer 1.214.954, e registrado no
Clinical. Trials.gov (NCT 03476863). Todos os individuos da populagdo-alvo,
depois de recrutados nos centros de referéncia, foram esclarecidos quanto a
investigacdo proposta e entdo consentiram participar como voluntarios. Para
isso, cada participante assinou, apos lido em voz alta para o mesmo, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a Resolugédo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude (Apéndice 2).
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5 RESULTADOS

Um total de 31 pacientes, do sexo feminino, foram incluidos neste
estudo. Quinze no grupo PEEP5-MRA e dezesseis no grupo PEEPS, de um
total de 43 pacientes elegiveis. Foram excluidos seis pacientes por nao
preencherem os critérios de inclusdo e cinco que tiveram a cirurgia suspensa.
Entre os 32 pacientes randomizados, houve uma exclusdo durante a analise
(Figura 10). As caracteristicas e as comorbidades dos pacientes estao

apresentadas na Tabela 1.

Pacientes elegiveis (n=43)

Exchidos (n=11)
= N&o preencheram oriténios de
1 indusfo (=6
= Cirumia suspensa (o)

W
Aleatorizagdo (r=32)

Alocacao
Alocados para o grupo PEEP 5 in=16) Alocados para o grupo PEEPS-MRA (=16}
Receberam intervengao (n=16) Receberamintervengao (n=16]
Seguirmento
W ol
Perda de seguimento (n=0) P erda de seguimento in=0}
Analise
L 4
Analisadoes (n=16} Analisados (n=15)

E xcluidos da analise n=0) Excluide da analise in=1)

(prollemastécnicos ma captagio dos
dados pela TIE)

Figura 10. Diagrama do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).
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Tabela 1. Dados demograficos, antropométricos, clinicos e tempo de internamento

hospitalar
Dados Grupo PEEP5S Grupo PEEPS5- p-valor
(n=16) MRA
(n=15)
Idade (anos) 36,94 + 8,29 37,07 £6,74 0,96
Média + DP
IMC (kg/m?) 35,88 + 2,56 34,67 + 2,81 0,24
Média + DP
Peso Predito (kg) 52,81 + 6,63 54,40 + 5,46 0,50
Média + DP
Perimetro Toracico (cm) 115,69 £ 5,77 116,80 + 5,46 0,54
Média + DP
Circunferéncia da cintura (cm) 125,25 + 9,24 128,67 + 8,33 0,29
Média + DP
Circunferéncia do quadril (cm) 132,13+ 9,74 137,07 + 6,56 0,11
Média + DP
Tempo de internamento hospitalar (dias) 2,31+0,60 2,13 +0,65 0,32
Média + DP
Hipertensao arterial (%) 62,5% 46,67% 0,72
Asma leve (%) 12,5% 13,34% 1,00
Diabetes (%) 6,25% 20% 0,25
Dislipidemia (%) 18,75% 20% 0,93
Uso de O, no pds-operatorio (%) 25% 20% 0,73

Nos dados quantitativos foi realizado o teste t para amostras independentes e o resultados
expressos em média + desvio padrao (DP). Para as variaveis dicotdmicas foi realizado o teste
qui-quadrado e os resultados expressos em percentual. O valor de p<0,05 foi considerado para
significancia estatistica. IMC = indice de massa corpdrea; Peso Predito para homens: 50 +

0,91(Altura - 152,4 cm); Peso Predito para mulheres: 45,5 + 0,91 (Altura - 152,4 cm).

5.1 Desfecho Primario: Ventilagao e Aeragao

Pelo modelo linear misto, a aeragcdo pulmonar diminuiu ao longo do

tempo cirurgico em cada grupo, tanto na regido ventral quanto regido dorsal

(p<0,001) e ndo houve diferenga entre os grupos: aeragado da regiao ventral
(p=0,98) e regido dorsal (p=0,79) (Figura 11).
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Figura 11. (A) Comportamento da Aeracdo pulmonar na regido ventral durante o
intraoperatorio. (B) Aeragéo na regiao dorsal ao longo do tempo. EELZ = impedancia
elétrica expiratéria final; UA = unidade arbitraria.

Na variagdo de impedancia global (AZ) no intraoperatério (Figura 12),
houve uma redugédo ao longo do tempo em ambos os grupos (p<0,01), mas

nao evidenciamos diferenca entre eles (p=0,94).

A razao da distribuicao da ventilagdo na regido dorsal e ventral (D/V) foi
semelhante entre os grupos PEEP5 e PEEP5-MRA no pré-operatério (1,47 +
0,54 vs. 1,55 + 0,37; p=0,65) e pbs-operatédrio (1,61 + 0,42 vs. 1,52 + 0,57;
p=0,67).
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Figura 12. Comportamento da Variacdo de Impedancia no intraoperatério. UA =
unidade arbitraria.

Na distribuicao da ventilagao (Figura 13), constatou-se uma diminuigao
da ventilacdo na regido dorsal em cada grupo sem evidenciar diferenca entre

os grupos (p=0,32).
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Figura 13. Comportamento da distribuicdo da ventilagdo pulmonar nos dois grupos:
ventilacdo heterogénea com predominio ventral. UA = unidade arbitraria.

5.2 Desfecho Secundario: Mecéanica Ventilatéoria, Fungao Pulmonar e

Forga Muscular Respiratéria

5.2.1 Mecanica Ventilatéria: Complacéncia Pulmonar

O comportamento da complacéncia pulmonar foi observado apds a
intubacédo e durante o todo o intraoperatério (Figura 14). Nao foi observado

diferenga entre os grupos durante o intraoperatério (p=0,33).
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Figura 14. Comportamento da complacéncia pulmonar ao longo da cirurgia.
5.2.2 Funcao Pulmonar e For¢ga Muscular Respiratoria

Nao houve diferenca na fungcao pulmonar nos dois grupos do estudo.
Verificou-se uma diminuicdo da funcdo pulmonar em ambos os grupos quando
comparamos a CVF e o VEF, antes e apds a cirurgia (Tabela 2). Em relacao a
forca muscular respiratéria, inicialmente observamos que o0s pacientes
apresentaram forga muscular preservada antes da cirurgia, com piora dessa

condi¢ao no primeiro dia do pés-operatério (Tabela 2).
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Valores Pré-operatério Valores no primeiro dia Pés-operatério
Dados Grupo PEEPs | CMUPOPEEFST 1 | Grupo pEEPS | OTUPO PEEPS- 1,
\({’Eggedito) 88,70 + 10,20 88,73+ 11,24 0,99 61,50+ 16,53 65,80 + 16,53 0,61
%‘:’Zgredito) 87,36 £ 9,9 86,36 + 12,74 0,84 61,58 + 15,71 67,30 + 21,31 0,50
XEEQSI\{; 100,91 + 5,16 103,55 +7,24 0,33 83,42 +8,11 8340+ 9.9 0,65
Pivax (cmH,0) 85,73 + 15,98 90,64 + 8,73 0,38 55,91+ 26,05 65,90 + 17,69 0,32
I(D()i/(“)AS’;edito) 92,57 + 16,41 95,17 + 8,00 0,70 60,45+ 28,24 65,81 + 16,61 0,65
I(Dcer:],.a(zo) 91,73 + 23,67 96,82 + 17,61 0,58 62,82+ 23,91 70,80 + 27,20 0,50
I(D"Zh;)?)édito) 97,86 + 27,77 102,14 +20,59 0,69 67,43 + 27,05 67,29 + 27,22 0,99

Nos dados quantitativos foi realizado o teste t para amostras independentes e o resultados expressos em
média + desvio padrao (DP). O valor de p<0,05 foi considerado para significancia estatistica.

VEF, = volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forgada; VEF{/CVF =
relacdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo pela Capacidade Vital Forgada; Pimax =
presséao inspiratéria maxima; Pemax = pressao expiratéria maxima.

5.3 Dados exploratérios

Nos pacientes submetidos a MRA e PEEP decremental foi identificada
uma PEEP média de 14 + 5 cmH,0 para garantir o menor nivel de colapso e
hiperdistensdo pulmonar pela TIE (PEEP-TIE). A Csr média foi 73 + 12 na
PEEP-TIE, e 38 + 12 ml/cmH,O na PEEP 5 cmH;0. O colapso pulmonar foi
cinco vezes maior na PEEP 5 cmH,O (19 + 14%) em comparagédo com a
PEEP-TIE (3,8 + 1,8%). Podemos visualizar o comportamento da Csr,

hiperdistensdo e colapso pulmonar em um caso representativo na Figura 15.
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Figura 15. (A) Comportamento da complacéncia, colapso e hiperdistensdo pulmonar
em um caso representativo visto pela tomografia de impedancia elétrica (TIE). A seta
representa a PEEP de menor colapso, melhor complacéncia e menor hiperdistensao.
(B) Mapa do colapso e hiperdistensao pulmonar em um caso representativo. Note que
com a PEEP de 5 cmH,O ha um colapso pulmonar de 23%.

Os pacientes submetidos a MRA nao apresentaram instabilidade
hemodinamica (Figura 16) e nado se verificou diferenca no tempo de

permanéncia hospitalar entre os grupos (Tabela 1).
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Figura 16. (A) Comportamento da Pressao Arterial Média (PAM). (B) Comportamento
da Frequéncia Cardiaca (FC) no intraoperatoério.
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6 DISCUSSAO

Classicamente, a MRA € seguida do ajuste da PEEP suficiente para
manter o pulmado e vias aéreas abertas, como preconizado pela estratégia
“Open Lung Approach”. Neste estudo, testamos a hipétese se a MRA isolada
ao final da gastroplastia videolaparoscopica em pacientes obesos e com

pulmdes saudaveis seria suficiente para restaurar a fungado pulmonar.

Os principais resultados apontam que nao houve diferenca entre os
grupos PEEP5 e PEEP5-MRA: (1) na distribuicdo da ventilagao regional e na
aeracao pulmonar; (2) na complacéncia do sistema respiratorio; (3) no VEF1 e

CVF; (4) e na forca muscular.

Distribuicao da Ventilagao Regional

A distribuicdo da ventilagdo pulmonar no intervalo de tempo
compreendido desde antes da IOT até a extubacao do paciente — demonstrada
através da variagdo de impedancia global (AZ) e por meio da distribuicdo da
ventilagao na regido dorsal —, bem como a raz&o da distribuigcdo da ventilagédo
dorsal e ventral observada nos periodos pré-operatério e pos-operatorio foram

semelhantes entre os grupos.

Sabendo-se da relagao linear entre AZ e variagdo do volume pulmonar,
observamos uma diminuicdo da ventilagdo apds a intubacido e que se manteve
reduzida ao longo da cirurgia para ambos os grupos. Portanto, os obesos
submetidos a gastroplastia por videolaparoscopia apresentaram um pulméo

funcional pequeno e com pouca variagao de volume.

Adicionalmente, ao analisarmos a ventilacdo na regiao dorsal em nossa
populagao de obesos no intraoperatdrio, constatamos uma reducgao significativa
apo6s a IOT, com o retorno dos valores préoximos aos basais, apenas apos a
extubacdo. Dessa forma, evidenciamos o comportamento heterogéneo da
ventilagdo com predominio da ventilagdo na regiao ventral ao longo da cirurgia

para ambos os grupos, sem diferengas entre eles.
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Entretanto, a comparagédo dos nossos achados com outros estudos
torna-se limitada, uma vez que até o momento ndo foram encontrados na
literatura estudos que avaliassem a distribuicdo da ventilagao através da TIE no
intraoperatorio de cirurgia bariatrica, como também estudos que avaliassem o

impacto da MRA nas variaveis de ventilagao determinadas pela TIE.

Karsten et al. (48), em 2011, avaliaram a distribuicdo da ventilacéo
através da TIE em 32 pacientes no intraoperatério de pacientes submetidos a
colecistectomia videolaparoscépica, comparando os dados de ventilagao
quanto ao uso de PEEP de 10 cmH,0 versus ZEEP. Estes autores sugerem
que o aumento da pressdao intrabdominal (PIA) ocasionado pelo
pneumoperitdnio, associado a paralisia diafragmatica decorrente da anestesia
geral, promovam atelectasias na regido dorsal durante o periodo

intraoperatorio, levando a uma maior heterogeneidade pulmonar.

Assim, acreditamos que os fatores mencionados possam ser
exacerbados agravando a heterogeneidade pulmonar no paciente obeso.
Ademais, a MRA ao final do procedimento cirurgico ndo se mostrou suficiente
para homogeneizar a ventilagdo nas regides ventral e dorsal na nossa
populacdo. Além disso, ambos os grupos do nosso estudo fizeram uso de
PEEP de 5 cmH,0, diferenciando a comparacao dos nossos achados com o de

Karsten et al.

Aeracao Pulmonar e Complacéncia Pulmonar

Da mesma forma que a distribuicdo da ventilagdo, o comportamento da
aeracao pulmonar avaliado em nosso estudo através do EELZ yosa € EELZ
ventral desde o periodo antes da intubacdo até a extubacdo do paciente

apresentou-se de maneira semelhante em ambos os grupos.

Eichler et al. (39) estudaram o comportamento da aeragdo pulmonar
através da TIE associado a pressdo esofagiana durante a cirurgia bariatrica.
Para avaliagao da aeracdo, os autores obtiveram a razao entre o end expiratory
lung impedence (EELZ) dos primeiros 30 segundos de cada tempo da manobra
de titulacdo da PEEP pelo EELZ final do mesmo tempo da PEEP. Estes
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autores observaram a necessidade de maiores valores de PEEP na presenca
de pneumoperitbnio para homogeneizar a aeragdo pulmonar e de menores

valores quando a MRA era aplicada antes do pneumoperitonio.

Entretanto, ao contrario destes autores, acreditavamos que a MRA ao
final do pneumoperitbnio e antes da extubagcdo poderia provocar menor
heterogeneidade pulmonar nos pacientes obesos. Hipotetizamos que o efeito
de PEEP mais elevada momentaneamente apdés a desinsuflacdo do
pneumoperitbnio associada a diminuicdo das atelectasias dorsais fosse mais
efetivo na populagdo em tela, entretanto nossos achados refutam a hipotese
inicial.

A heterogeneidade pulmonar pode ainda ser comprovada em nossos
pacientes do Grupo PEEP5-MRA durante a titulacdo decremental da PEEP.
Nestes pacientes, pudemos observar um colapso pulmonar de
aproximadamente 20% na PEEP de 5cmH,0, também utilizada de maneira
constante para o Grupo PEEPS5. Essa heterogeneidade da ventilagdo durante o
intraoperatorio foi revertida apds as 24h de cirurgia nos nossos pacientes, uma
vez que a razao da distribuicdo da ventilagdo dorsal/ventral nao diferiu entre

eles.

A complacéncia pulmonar foi semelhante entre os grupos antes da
extubagao, muito embora era esperado um aumento na complacéncia no grupo

que recebeu a MRA quando comparado ao grupo controle.

Pereira et al. (36) identificaram que a combinagao entre MRA e uma
PEEP individualizada no inicio do procedimento cirurgico possibilitava uma
reducdo no colapso pulmonar. Ferrando et al. (49) ao avaliarem pacientes
submetidos a cirurgia abdominal concluiram que o uso de uma PEEP
individualizada — ap6s uma manobra de recrutamento, escolhida pela melhor
complacéncia dindmica (média de PEEP de 8 + 2 cmH,0) versus PEEP 5
cmH,O — resultou em aumento significativo da complacéncia pulmonar. Esses
estudos sinalizam a individualizacdo da PEEP como uma boa estratégia para

otimizar a mecanica ventilatoria.
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A variabilidade do comportamento ventilatério dos pacientes obesos
devido as condicdes inerentes a cada paciente como, por exemplo, a dimensao
da caixa toracica e a pressao pleural (50) faz com que esse comportamento
tenha reflexo no quantidade de PEEP necessaria para manter a mecanica

pulmonar em cada paciente individualmente.

Diante do cenario apresentado, entendemos que possivelmente o
retorno a uma PEEP de 5 cmH,0 apds a MRA realizada em nosso estudo nao
tenha alcangado o aumento na complacéncia pulmonar observado nos estudos

que individualizaram a PEEP apds a titulagéao da MRA.

Nesse sentido, avaliamos que a combinacdo entre PEEP e MRA
certamente merece ainda ser testada no intraoperatorio em pacientes obesos
submetidos a cirurgia videolaparoscopica para identificar a melhor estratégia

para esses pacientes.

Funcao Pulmonar e Forga Muscular Respiratéria

A fungéo pulmonar e forgca muscular respiratéria ndo diferiram entre os

grupos nos periodos pré e pés-operatorios.

Em relacdo a fungdo pulmonar, nosso estudo apresenta resultados
semelhantes com o de Defresne et al. (61). Os autores avaliaram a funcéo
pulmonar de 50 pacientes obesos submetidos a gastroplastia
videolaparoscopica e compararam os pacientes que receberam MRA antes e
apdés o pneumoperitdbneo. Acreditamos que a MRA nessa populagdo nao seja
capaz de modificar as propriedades viscoelasticas do parénquima pulmonar
suficientemente de maneira a atenuar a reducao da funcéo respiratéria comum

nesse tipo de pos-operatorio.

Porém, Severgnini et al. (52), em um ensaio clinico com 55 individuos
submetidos a cirurgia abdominal alta, com maioria de pacientes eutrdficos,
relataram melhora na funcdo pulmonar no periodo pés-operatério dos
pacientes que fizeram uso de ventilagdo protetora (7ml/kg e PEEP=10cmH,0)

quando comparados aos individuos que utilizaram altos volumes correntes sem
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PEEP. A diferenga entre os achados no ultimo estudo e o nosso pode ser

explicada por tratar-se de populagdes e manejo intraoperatério distintos.

A diminuicdo da for¢a muscular respiratoria ja € bem relatada na
literatura, sobretudo apds as cirurgias do abdome superior, seja pela dor no

pos-operatorio, como também pela manipulagao cirurgica no abdome superior.

Antes da cirurgia, nenhum dos pacientes deste estudo apresentou
fraqueza da musculatura inspiratéria que se caracteriza por pressdes
inspiratérias maximas menores de 70% do predito (53). Essa condigéo
funcional é importante para a uniformizagdo da amostra e com isso nao

influenciar nos demais desfechos deste estudo.

Dados exploratérios

Nao houve diferencas nas pressdes arteriais, na frequéncia cardiaca ou
drogas vasoativas durante o periodo intraoperatério, como também nao houve

necessidade de agentes vasoativos durante a manobra de recrutamento.

Diversos autores reportaram a estabilidade hemodindmica durante a
MRA (49,54,55). Alguns fatores estdo associados a estabilidade hemodinamica
nos pacientes obesos submetidos a MRA como, por exemplo, uso de
ventilagdo em modo de pressao controlada (PCV) durante o recrutamento (54)
e otimizagcdo com cristaloides antes das manobras (55). Como a MRA neste
estudo foi realizada ao final da cirurgia, provavelmente a otimizagéo
intravascular com liquidos previamente contribuiu para a estabilidade

hemodindmica, assim como o fato da MRA ter sido realizada em PCV.

No paciente obeso, a pressdo pleural esta aumentada durante a
expiracao o que gera pressoes transpulmorares negativas, favorecendo assim
o colapso pulmonar durante a expiragao (50,56). Nesse contexto, os pacientes
obesos necessitam de uma PEEP maior para evitar esse colapso. Estudos
anteriores identificaram esse valor de PEEP e evidenciaram uma maior

exigéncia de PEEP em pacientes obesos (36,57).
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No presente estudo identificamos, ap6s a PEEP decremental, que no
grupo que recebeu a MRA no final da cirurgia, o valor da PEEP-TIE média foi
de 14 cmH,O que proporcionou um colapso pulmonar cinco vezes menor
comparativamente a PEEP de 5 cmH;O, além de menor hiperdistensédo e

melhor complacéncia pulmonar na populagédo de obesos.

Limitagoes do estudo

Os nossos pacientes foram classificados no status fisico P2 da
Sociedade Americana de Anestesiologistas e o uso de manobras de
recrutamento e PEEP alta em pacientes mais instaveis nao foi testado o que
poderia aumentar os efeitos hemodinadmicos durante a MRA. Os dados da
funcdo pulmonar e forga muscular podem ter sofrido influéncia da dor ou algum

desconforto durante a avaliagao pés-operatéria.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Como principais consideracdes finais podemos enumerar:

1. Outros estudos randomizados devem ser conduzidos para definir a
melhor estratégia ventilatéria durante o intraoperatorio,

esclarecendo o momento mais adequado para realizagdo da MRA;

2. O valor da PEEP individualizada, nos pacientes com obesidade,
aponta como uma opg¢do na diminuigdo da heterogeneidade
pulmonar e na reducdo das complicagdes pulmonares no pos-

operatorio;

3. O uso da tomografia de impedancia elétrica no intraoperatério &
uma ferramenta importante na avaliagdo da dinédmica ventilatoria
nos pacientes obesos no intraoperatorio e possui um papel
fundamental na definicdo da PEEP individualizada e seu uso deve

ser estimulado.
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8 CONCLUSAO

A aplicagdo da MRA isolada em pacientes obesos durante a cirurgia de
gastroplastia videolaparoscopica nao otimiza a ventilagdo e aeragédo pulmonar,

assim como nao ha ganho na complacéncia e na fungdo pulmonar.
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Apéndice 1.
Sample Size For Comparing Two Means
Input Data
Confidence Interval (2-sided) 90%
Power B0%
Ratio of sample size (Group 2/Group 1) 1
Group 1 Group 2Difference*®
Mean 10
Standard deviation 10 10
Variance 100 100
Sample size of Group 1 13
Sample size of Group 2 13
Total sample size 26

*Difference between the means

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSMean
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.

Figura A1. Tamanho amostral estimado pelo programa OpenEpi (Versao 3.01, Emory
University, Rollins School of Public Health, 2013).
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Apéndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

4d UNIVERSIDADE FEDERAL DO PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar da pesquisa “‘IMPACTO DA MANOBRA DE
RECRUTAMENTO ALVEOLAR SOBRE A FUNGAO PULMONAR E MECANICA
RESPIRATORIA DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA AVALIADOS
PELA TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA” que é coordenada pelo pesquisador

Antonio Christian Evangelista Gongalves.

Sua participagado € voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer
momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou
penalidade.

Essa pesquisa procura avaliar o impacto da manobra de recrutamento alveolar
realizada no intraoperatéorio e suas repercussdoes na fungao pulmonar e mecanica
respiratéria em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica videolaparoscépica. Caso
decida aceitar o convite, vocé podera ser selecionado de acordo com um sorteio
computadorizado para ser submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: Avaliagdo pela
Tomografia de Impedéancia Elétrica, Avaliagdo da Fun¢dao Pulmonar e For¢a Muscular
Respiratéria e a Manobra de Recrutamento Alveolar.

Os riscos envolvidos com sua participacdo sdo minimos e o senhor(a) estara sempre
acompanhado(a) de um médico anestesiologista familiarizado com as técnicas a serem
utilizadas o que podera reduzir eventuais desconfortos. A chamada tomografia de impedancia
elétrica trata-se de um exame indolor, onde sera colocada uma cinta na regido do seu peitoral
de forma confortavel. O risco deste exame é minimo uma vez trata-se de método n&o-invasivo
e livre de radiacdo. Os exames da fungado pulmonar e para avaliagdo da forga respiratéria sera
realizado antes e depois da cirurgia. Para realizacdo destes exames que também serao feitos
de forma nao-invasiva, sera colocado um bocal na sua boca e solicitado ao senhor(a)que
respire profundamente neste bocal que esta acoplado a um aparelho para registrar como o ar
esta entrando e saindo dos seus pulmdes. Ao realizar estes exames o senhor podera ficar com
um pouco de cansago, mas como havera um intervalado entre as manobras, este risco sera
minimizado. A chamada Manobra de Recrutamento Alveolar ja € um procedimento comum
durante este tipo de cirurgia que o senhor ira realizar. Como para realizar esta cirurgia é
necessario que o senhor ja esteja utilizando um ventilador mecénico, esta manobra sera

realizada pelo médico anestesiologista onde o mesmo durante alguns instantes do processo
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cirargico ira aumentar a pressao nos seus pulmdes com o objetivo de levar mais oxigénio e ar
para eles. Os riscos desta manobra serao minimos, mas podera acontecer uma baixa na sua
pressao arterial ou uma hiperdistensdo (aumento) nos seus pulmdes, entretanto, estes riscos
serdo minimizados, uma vez que as pressoes utilizadas para esta manobra estardo dentro de
uma faixa de seguranca ja utilizada rotineiramente neste tipo de procedimento. Além disso, o
senhor estara sendo acompanhado por um médico experiente e especializado nesta area.

Vocé tera os seguintes beneficios ao participar da pesquisa: saber se existe algum
grau de comprometimento da sua respiragdo e essas informagdes permitira que seja elaborado
um protocolo de tratamento para diminuir tais alteragdes, melhorando sua respiragdo e
acelerando a recuperagao no pos operatorio, prevenindo as complicagdes pulmonares; além da
sua contribuicdo para aumento dos conhecimentos sobre qual a melhor técnica ventilatéria com
finalidade de melhorar a qualidade de sobrevida das pessoas que realizem a mesma cirurgia.

Todas as informagbes obtidas serdo sigilosas e seu nome nao sera identificado em
nenhum momento. Os dados coletados estardo sob responsabilidade do pesquisador e serdo
arquivados em papel e meio digital (computador pessoal) apés 5 anos de realizagdo da
pesquisa. A divulgagdo dos resultados sera feita de forma a nao identificar os voluntarios.

Sua participagdo na pesquisa nao trara qualquer tipo de 6nus ou despesas.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda a duvida que vocé tiver a respeito desta
pesquisa, podera perguntar diretamente para Antonio Christian E. Gongalves,
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Pernambuco, Av. Prof. Moraes
Régo, 1235 — Cidade Universitaria — Recife-PE ou pelo telefone (81) 2126-8496 e (81)
99259-3476 (inclusive ligagdes a cobrar).

Duavidas a respeito da ética dessa pesquisa poderédo ser questionadas ao Comité de
Etica em Pesquisa (Av. da Engenharia s/n — 1° Andar, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600 ou pelo telefone (81) 2126-8588.

Consentimento Livre e Esclarecido

B, e (sujeito) abaixo assinado,
tendo recebido todos os esclarecimentos acima citados, e ciente dos meus direitos, declaro
que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada, os riscos e beneficios
envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa “IMPACTO DA MANOBRA
DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR SOBRE A FUNGAO PULMONAR E MECANICA
RESPIRATORIA DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA AVALIADOS
PELA TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA”, bem como autorizo toda documentacgéo
necessaria, a divulgagcédo e a publicacdo em periddicos, revistas bem como apresentagdo em
congressos, workshop e quaisquer eventos de carater cientifico.

Participante da pesquisa:

Nome Assinatura
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Pesquisador responsavel

Antonio Christian E. Goncalves

Nome Assinatura

E-mail: antoniochristian@hotmail.com

Endereco profissional: Av. Prof. Moraes Régo, 1235 — Cidade Universitaria — Recife-PE.
Fone: (81) 2126-8496 (81) 99259-3476 — inclusive ligagbes a cobrar

Comité de Etica em Pesquisa
Endereco: Av. da Engenharia s/n — 1° Andar, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600
Fone: (81) 2126-8588.

Testemunha 1:

Nome Assinatura
Testemunha 2:

Nome Assinatura

Recife, [ [



