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RESUMO

Hasimoto CN. CORRELACAO ENTRE OS RESULTADOS PRE-OPERATORIOS DE
TESTES CARDIOPULMONARES E A EVOLUCAO POS-OPERATORIA EM
CIRURGIA BARIATRICA. [Tese de Doutorado em Bases Gerais da Cirurgial.
Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP — Universidade Estadual
Paulista; 2016.

Introducdo: A obesidade € o acumulo de gordura anormal ou excessiva que
representa um risco potencial & saude. A cirurgia bariatrica consiste em uma
alternativa de tratamento cirdrgico da obesidade morbida, permitindo uma perda de
peso expressiva e duradoura com consequente melhoria das comorbidades
associadas. A obesidade esta associada a alteracbes da mecanica ventilatoria e
constitui um fator de risco para o desenvolvimento de complicagbes pulmonares no
pds-operatério de cirurgias abdominais. Objetivo: Verificar se os testes de funcao
respiratoria, de forca muscular respiratéria e de exercicios sdo capazes de predizer
complicacbes no pos-operatério em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
Método: Foram avaliados 174 pacientes (81% mulheres) submetidos a cirurgia
bariatrica, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Todos os
pacientes foram submetidos a medidas antropométricas, testes de espirometria,
medida de pico de fluxo expiratério, manovacuometria, teste de caminhada de seis
minutos e teste de escada. Os dados foram colhidos no periodo pré-operatério e
correlacionados com as complicacbes poés-operatérias, incluindo as complicacdes
cardiopulmonares e cirurgicas. Resultados: A média de idade foi de 41,59 + 10,70
anos. O indice de massa corporea variou de 35,44 a 62,79 Kg/m? com média de
46,74 + 6,35 Kg/m®. As comorbidades mais prevalentes foram: hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia e hipotireoidismo. A taxa de complicacéo pds-
operatoria foi de 5,75% (10/174), a taxa de complicacdo cardiopulmonar de 2,3%
(4/174) e a taxa de complicacéo cirurgica de 3,45% (6/174). Pela correlacao linear de
Pearson a variavel tempo de internacdo apresentou correlacdo com a variavel
complicacdo cardiopulmonar (CCP) (r=0,73, p<0,001) e o tempo de internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva (t UTI) se correlacionou com a saturagdo de oxigénio
antes do inicio do teste de caminhada (r= -0,16, p=0,05) e com a pressao expiratoria
méxima, medido em porcentagem do predito (r= -0,16, p=0,04). Na regresséao linear
simples, a variavel t UTI apresentou correlagdo com a variagdo da saturacdo de
oxigénio no teste de caminhada (p=0,03). Enquanto que a variavel tempo de
internacdo hospitalar (t internacdo) apresentou correlagdo com CCP (p<0,0001). Na
regressao logistica a variavel t UTI apresentou correlagdo com a saturacdo de
oxigénio depois do término do teste de caminhada (OR: 0,69; IC: 0,52-0,93)
Conclusédo: Os testes cardiopulmonares ndo foram capazes de estratificar os
pacientes que apresentaram complicacdes no pds-operatoério de cirurgia bariatrica. O
anico parametro avaliado que apresentou relacdo com os desfechos pos-operatorios
foi a saturacdo de oxigénio apds o teste de caminhada, com t UTI (quanto menor a
saturacdo em 1 ponto percentual aumenta em 7 vezes o tempo de internacdo em UTI).
As complicacdes cardiopulmonares poés-operatdrias e o tempo de internacdo nao
apresentaram correlacdo com nenhuma variadvel nos modelos estudados.

Palavras chaves: cirurgia bariatrica, complicacbes pds-operatoérias, complicacées
cardiopulmonares, gastroplastia, obesidade morbida, risco cirlrgico, testes pré-
operatorios.
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ABSTRACT

HASIMOTO CN - THE CORRELATION BETWEEN THE PRE-OPERATIVE
RESULTS OF CARDIOPULMONARY TESTS AND THE POST-OPERATIVE
EVOLUTION IN BARIATRIC SURGERY.

[Doctoral thesis in General Basis of Surgery]. Botucatu: Botucatu School of Medicine,
UNESP — Séo Paulo State University;2016.

Introduction: Obesity is the accumulation of abnormal or excessive fat which
represents a potential health risk. The bariatric surgery consists of an alternative for
surgical treatment of morbid obesity, thus allowing significant and lasting weight loss
with consequent improvement of the related comorbidities. Obesity is associated with
the changes in the ventilatory mechanics and poses a risk factor for the development of
pulmonary complications in the post-operative period of abdominal surgeries.
Objective: Check whether the respiratory function tests, the respiratory muscle
strength and the exercises are able to foresee post-operative complications in patients
undergoing bariatric surgery. Methodo: 174 patients (81% women) undergoing
bariatric surgery were evaluated at the Clinical Hospital of the Botucatu School of
Medicine. All the patients were submitted to anthropometric measures, spyrometry
tests, the measurement of peak expiratory flow, manovacuometry, a 6-minute walking
test and stair-climbing test. The data were collected in the pre-operative and correlated
with the post-operative complications, including both the cardiopulmonary and surgical
complications. Results: The average age was 41,59 + 10,70 years. The BMI (Body
Mass Index) varied from 35,44 to 62,79 kg/m? with an average of 46,74 + 6,35 kg/mz.
The most prevalent comorbidities were: systemic arterial hypertension, diabetes
mellitus, dyslipidemia and hypothyroidism. The post-operative complication rate was at
5,75% (10/174), the cardiopulmonary complication rate at 2,3% (4/174) and the
surgical complication rate at 3,45% (6/174). Through the Pearson correlation with the
cardiopulmonary complication rate (CCR) (r=0,73, p<0,001) and the length of stay at
the Intensive Care Unit (t ICU) correlated with the oxygen saturation before the
beginning of the walking test (r=-0,16, p=0,05) as well as with the maximum expiratory
pressure measured in predicted percentage (r=0,16, p=0,04). As far as the linear
regression is concerned, the variable of t ICU presented a correlation with the variation
of the oxygen saturation in walking test (p=0,03) whereas the variable hospital length of
stay (t admission) presented correlation with CCR (p<0,0001). As to the logistic
regression the variable t ICU presented correlation with the oxygen saturation after the
end of the walking test (OR: 0,69, IC: 0,52-0,93). Conclusion: The cardiopulmonary
exercise tests were not able to stratify the patients who experienced complications in
the post-operative of the bariatric surgery. The only parameter which was related to the
post-operative outcomes was the saturation of oxygen after the walking test with t ICU
(one percentual point smaller of saturation increases seven times the ICU time). Post-
operative cardiopulmonary complications and the admission time did not show
correlation with any variable of the previous studied models.

Keywords: bariatric surgery, post-operative complication, gastroplasty, morbid obesity,
surgical risk, pre-operative tests.
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1. INTRODUCAO

1.1 - Obesidade

A obesidade esta se tornando uma epidemia mundial e é definida
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como o acumulo anormal ou
excessivo de gordura e que representa um risco potencial a saude. A etiologia
da obesidade € complexa e multifatorial, resultado da interacdo de genes, meio
ambiente, estilos de vida (alimentacdo e atividade fisica) e fatores emocionais
(Projeto diretrizes, 2004; Vanhecke et al., 2009). E uma doenca sistémica que
se encontra associada a diversas comorbidades, sendo um fator de risco
independente para doencas crbnicas como doencas musculoesqueléticas,
cardiovasculares, diabetes e cancer, com alto risco de morte prematura. Antes
considerada um problema apenas de paises desenvolvidos, agora esta
apresentando uma drastica ascensdo em paises de baixa e média renda,
especialmente nas areas urbanas (Kumanyika et al., 2008; WHO, 2015).

A avaliagcdo da composicdo corporal € uma medida importante do
estado nutricional dos individuos. Ha muitos métodos que sado utilizados para
avaliar a composicdo corporal, no entanto, poucos sao aplicaveis a grandes
grupos de individuos, como em estudos epidemiologicos, devido principalmente
ao alto custo dos mesmos. Um dos métodos mais simples e r4pido € o célculo
do Indice de massa corporal (IMC) ou também conhecido por Indice de
Quételet cuja formula consiste na divisdo do peso medido em quilogramas pela
altura elevada ao quadrado medida em metros (Deurenberg et al., 1989;
Weigley, 1989). O IMC é uma medida quantitativa que retrata o grau de
corpuléncia, porém sem definir exatamente o conteddo corporal de gordura ou
de massa magra, ou seja, ndo caracteriza a distribuicdo da adiposidade
corporal, um importante aspecto da epidemiologia metabdlica e cardiovascular.
Apesar do IMC néo avaliar diretamente a proporcdo de gordura corporal,
estudos realizados em grandes amostras populacionais tém encontrado
relacdo entre o IMC e a gordura corporal (Godoy-Matos et al.,, 2009). A
propor¢cdo de massa gorda pode ser obtida pela medida da composicdo
corporal.

Outros indicadores de obesidade sao: a circunferéncia abdominal,
gue é obtida no ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca e a
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relacéo cintura quadril, sendo que um maior acumulo de tecido adiposo visceral
tem sido correlacionado a maiores riscos para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (Bosello e Zamboni, 2000; Nguyen e El-Serag, 2010). Na
avaliacdo qualitativa a gordura corporal pode estar concentrada na regido
abdominal (andréide ou tipo maca) encontrada mais frequentemente no sexo
masculino e associada a complicacbes cardiovasculares e metabdlicas; e a
gordura concentrada nos quadris (ginecéide ou pera) mais comum nas
mulheres e estd associada a complicacbes vasculares periféricas e
ortopédicas.

A OMS e os National Institutes of Health classificam a obesidade da
seguinte forma:

= Obeso = IMC entre 30 e 39,9 Kg/m?
= Obeso mérbido = IMC > 40 Kg/m?

O termo obesidade morbida foi criado por Payne, um cirurgiao
americano, em 1963, para caracterizar o potencial de complicacdes
decorrentes da obesidade, uma vez que ela € uma importante causa de
doencas, evitavel e tratavel.

Ja quanto a gravidade a OMS define a obesidade em trés niveis, de
acordo com os riscos de comorbidades e mortalidade associados:

= Grau | = IMC entre 30 e 34,9 Kg/m? - risco moderado
= Grau Il = IMC entre 35 e 39,9 Kg/m? — risco grave
= Grau lll ou Obesidade mérbida = IMC acima de 40 Kg/m?—

risco muito grave

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e a Federacéo
Internacional de Cirurgia da Obesidade classificam a obesidade em seis niveis
(Puglia, 2004):

» Leve = IMC entre 27 e 29,9 Kg/m?

» Moderada = IMC entre 30 e 34,9 Kg/m?

= Grave = IMC entre 35 e 39,9 Kg/m?

= Mérbida = IMC entre 40 e 49,9 Kg/m?

= Superobesidade = IMC entre 50 e 59,9 Kg/m?

= Super-superobesidade = IMC maior que 60 Kg/m?

Segundo a OMS, em 2014, 39% dos adultos maiores de 18 anos
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estavam com sobrepeso (IMC 225 Kg/m?) e 13% eram obesos (IMC = 30
Kg/m?). Assim quase dois bilhdes de adultos em todo o mundo estavam acima
do peso e destes mais de meio bilhdo eram obesos (WHO, 2015).

Em 2010, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
relatou que havia no Brasil 38,8 milhdes de brasileiros adultos (acima de 20
anos) com excesso de peso e destes, 10,5 milhdes eram obesos (IMC = 30
Kg/m?). A prevaléncia era maior nas mulheres (13,1% versus 8,9%), porém
veio crescendo na populagdo masculina. Nos homens era maior entre 0s que
tinham maior renda, enquanto nas mulheres prevalecia nas de menor renda. O
predominio nas regides sul e sudeste era maior se comparado ao norte-
nordeste (IBGE, 2010).

O Ministério da Saude divulgou em abril de 2014 uma pesquisa
revelando que 17,7% da populacdo brasileira estava obesa e 52,5% dos
brasileiros estavam acima do peso, sendo que este indice era de 43% em
2006. O levantamento foi realizado pela Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico) e os dados foram
coletados por inquérito telefénico de 40.853 adultos com mais de 18 anos em
26 capitais e no Distrito Federal (Vigitel, 2014).

O IMC é estabelecido como um forte preditor independente de
mortalidade. Uma revisdo sistematica mostrou que IMC entre 30-35 Kg/m? esta
associado a uma reducao na sobrevida em dois a quatro anos e aumento para
oito a dez anos naqueles com IMC entre 40 — 45 Kg/m? (Whitlock et. al, 2009).

Os individuos obesos mérbidos apresentam sua expectativa de vida
diminuida e um aumento expressivo de mortalidade, 250% em relacdo a
pacientes ndo obesos (Mancini, 2003). Um individuo de 25 anos, obeso
morbido, se comparado a uma pessoa de peso normal, apresenta uma reducao
de 22% na expectativa de vida ou, aproximadamente, 12 anos de vida a menos
(Pareja e Geloneze, 2009). Segundo Garfinkel em 1995 a mortalidade por
cancer aumentou nos individuos obesos nas seguintes proporc¢des: endomeétrio
(5,4 vezes), vesicula biliar (3,6 vezes), colo do utero (2,4 vezes), ovario (1,6

vezes), mama (1,5 vezes), colorretal (1,7 vezes) e prostata (1,3 vezes).

1.2 - Tratamento da Obesidade

O tratamento da obesidade e suas complicagbes implicam altos
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custos aos sistemas de saude. O tratamento € complexo e multidisciplinar. A
escolha deve ser baseada na gravidade do problema e na presenca de
complicagbes associadas. A equipe multidisciplinar deve ser composta por
cirurgido, anestesista, nutricionista ou nutrologo, psicologo, psiquiatra, clinico
(endocrinologista preferencialmente), enfermeiros, fisioterapeutas e assistentes
sociais.

O sucesso no tratamento € obtido ao atingir e manter uma perda de
peso clinicamente util, que resulte em efeitos benéficos sobre os fatores de
risco e doengas associadas como por exemplo o diabetes mellitus (DM), a
hipertensao arterial sistémica (HAS) e a dislipidemia (DLP) (Calle et al., 1999;
Jeffreys et al., 2003). Uma terapéutica eficaz € quando hd uma redug¢do maior
ou igual a 1% do peso corporal por més, atingindo pelo menos 5% em trés a
seis meses (NIH, 1998; Bray, 2010).

O tratamento da obesidade inicialmente é clinico ou também
chamado conservador, com reeducacao alimentar, psicoterapia, mudancas
comportamentais, exercicio fisico e quando ndo ha perda de peso com a
adocdo de medidas ndo farmacologicas, o uso de medicamentos deve ser
considerado se IMC = 30 Kg/m? ou IMC = 25 Kg/m? associado a outros fatores
de risco como HAS, DM tipo 2, DLP, sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SAOS), osteoartrose, gota entre outras, ou ainda circunferéncia abdominal
maior ou igual a 102 cm em homens e 88 cm em mulheres (Radominski, 2010).
No Brasil os medicamentos habitualmente utilizados sdo os anorexigenos ou
catecolaminérgicos (femproporex, anfepramona, manzindol) 0S
serotoninérgicos (fluoxetina, sertralina), serotoninérgicos e noradrenérgicos
(sibutramina) e inibidores da lipase (orlistat)(Cabral, 2003; Radominski, 2010).

Apesar de apresentar bons resultados, o0 tratamento clinico
apresenta grande indice de recidiva. A recuperagdo do peso perdido ocorre em
pelo menos 50% dos pacientes em cinco anos, assim sendo, o tratamento
cirdrgico esta reservado para 0s pacientes que necessitam de perda expressiva
e duradoura de peso (Bray, 1998).

A perda de peso tem influéncia positiva na reducao dos riscos,
Kanders et al. (1989), j& relatava que uma diminuicdo de 10% do peso
corporeo implicava uma reducdo de 20% no risco de morte por doenca

coronariana. Ja outros trabalhos mostram que a diminuicdo de 5% a 10% do
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peso inicial € suficiente para melhorar a comorbidez, incluindo HAS, DM tipo 2
e a DLP. Essa perda inclusive deve ser objetivada pelos pacientes que seréo
submetidos ao tratamento cirlrgico, uma vez que reduz o risco de desenvolver
complicacbes peri e pés-operatoérias (Institute of medicine, 1995; HHLBI, 1998;
WHO, 1998).

O tratamento cirdrgico ou a cirurgia bariatrica € indicada para o
tratamento da obesidade morbida, quando outras terapéuticas ja foram
realizadas sem sucesso, pode ser realizada por laparotomia ou laparoscopia. O
objetivo da cirurgia é restringir a ingestao de alimentos, reduzir a sua absorcéo
ou conjugar os dois mecanismos. Além do sucesso na perda de peso, 0
tratamento cirargico proporciona uma melhor qualidade de vida, ajudando nos
aspectos psicoldgicos e sociais. H4 relatos de reducéo e até mesmo de cura de
comorbidades existentes (Faria et al., 2002; Valezi et al., 2004). A longo prazo,
o tratamento cirdrgico mostrou ser um método efetivo e duradouro para a
reducdo do peso e diminuicAo das comorbidades (Kolanowski, 1997;
Clavellina-Gaytan et al., 2015). O DM tipo 2 é a comorbidade associada a
obesidade em que se observa a melhora mais drastica com cirurgias tipo
bypass gastrojejunal. Ja com as cirurgias puramente restritivas, a perda leva a
melhora do DM tipo 2 em apenas 50% dos casos (Pareja e Geloneze, 2009). A
perda de peso através da cirurgia bariatrica pode reduzir o risco de morte de 35
a 89%, dependendo do estudo e tem significante beneficio farmacoeconémico
(Sampalis et al., 2004).

Os pacientes candidatos ao procedimento sdo aqueles maiores de
18 anos, com IMC = 40 Kg/m? independente de comorbidades ou IMC = 35
Kg/m® com comorbidades de alto risco relacionadas & obesidade como
doencas cardiopulmonares (HAS, SAOS, sindrome de Pickwick,
cardiomiopatia), problemas osteoarticulares, DM tipo 2 descompensada,
colecistopatia calculosa ou DLP (Hanusch-Enserer et al.,, 2004; Murugan e
Sharma, 2008; CFM, 2015). O candidato deve apresentar IMC e comorbidades
em faixa de risco a pelo menos dois anos e ter realizado tratamento clinico
convencional prévio pelo menos uma vez, por periodo ndo inferior a dois anos
(CFM, 2005).

As contra-indicacdes absolutas ao tratamento cirdrgico Sao: risco

cirdrgico elevado American Society of Anesthesiologists IV (ASA V),
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hipertensdo portal com varizes esofagogastricas, dependéncia vigente de
alcool ou outras drogas e quadros psicoticos ou demenciais graves que limitem

a adesao ao tratamento (NIH, 1991, Segal et al., 2002).

1.3 - Complicacdes da Cirurgia Bariatrica

As complicacdes da cirurgia bariatrica podem ser divididas em
clinicas e cirurgicas. Dentre as complicacfes clinicas, as pulmonares sao as
mais frequentes, como atelectasia, pneumonia, laringoespasmo, dificuldade
respiratéria, prejuizo na troca de gases e necessidade de reintubacdo (Rothen
et al., 1998) e entre elas a atelectasia € a mais comum. Dentre as
complicacBes clinicas cardiovasculares temos as arritmias, tromboembolismo
venoso e pulmonar, angina instavel, infarto agudo do miocérdio e acidente
vascular encefalico. As complica¢des pulmonares sdo mais prevalentes que as
cardiacas e ambas prolongam o tempo de permanéncia hospitalar e podem ser
catastroficas (Wightman, 1968; Lawrence et al., 1996). A maioria dos pacientes
evoluem de forma assintomatica do ponto de vista respiratério no poés-
operatorio. Garrido et al. (2002) relataram atelectasia em apenas 3,4% dos
pacientes, os quais apresentaram desconforto respiratorio apds o bypass
convencional (Fobi-Capella) e 20% deles (0,7% do total) evoluiram com
pneumonia.

Dentre as complicagBes cirdrgicas, podemos separa-las em
complicacbes intra-operatdrias e complicacbes pos-operatérias recentes. As
intra-operatérias mais comuns sao as lesdes gastricas, acidentes com
grampeamento, tor¢do da alca de Roux interposta, hemorragia associada ou
ndo a lesdo esplénica. J& dentre as complicacdes pos-operatdrias recentes a
mais temida é a deiscéncia, pela elevada mortalidade, que pode ocorrer na
linha de grampo ou na anastomose. Ainda se encontram nesta categoria as
fistulas, estenoses, hemorragia interna, bridas, aderéncias e as complicacdes
relacionadas com os anéis e bandas (Barroso, 2003).

A taxa de morbidade pos cirurgia bariatrica € em torno de 5%.
Grupta et al.,, em 2011, mostraram em seu estudo que pneumonia e faléncia
respiratOria, apesar de infrequentes, foram responsaveis por um quinto das
morbidades. E essas complicagbes estdo associadas a um aumento da

mortalidade. A morbidade p6s operatéria imediata, que é representada por
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infeccdo e deiscéncia de ferida, fistulas anastomoticas, estenoses de
anastomose, Ulceras de boca anastomotica, atelectasia, trombose venosa
profunda (TVP) e embolia pulmonar pode atingir taxas de 10% (Capella e
Capella, 1997). A embolia pulmonar e a TVP sdo importantes causas de
morbimortalidade em cirurgia bariatrica. A embolia pulmonar é a causa mais
comum de morte subita no pds-operatério, tanto no imediato, quanto no tardio
(Capella e Capella, 1996). Outras causas frequentes de mortalidade séao:
complicagBes cardiacas, infeccdo e sepse (Masoomi et al.,, 2013). Vérios
fatores tém sido sugeridos como predisponentes ao desenvolvimento de
complicacbes respiratérias no pos-operatorio como idade avancada, presenca
de comorbidades e cirurgia préxima a regido diafragmética (Smetana, 2009).

A mortalidade operatéria em cirurgia bariatrica € de cerca de 0,28 a
2% (Buchwald et al., 2007). Em Centros de Exceléncia, de acordo com Pratt et
al. (2009), a taxa de mortalidade cirargica foi menor que 0,28%, a taxa de
reinternacéo foi de 5% e a taxa de reoperacédo de 2%.

McAlister et al. (2005), identificaram quatro variaveis que estédo
associadas ao aumento do risco de complicacdes pulmonares: idade, teste da
tosse positivo, sonda nasogastrica pré-operatéria e duracdo da anestesia
(McAlister et al., 2005).

1.4 - Testes Preditores de Risco Cirargico

A obesidade aumenta o risco para doencas cardiovasculares, mas
também para doencas respiratorias (WHO, 2003) e esta fortemente associada
a dispnéia, SAOS, sindrome da hipoventilacdo do obeso, doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), asma, embolia pulmonar e pneumonia aspirativa
(Koenig, 2001).

N&o ha nenhum método estabelecido para predizer complicacdes
pés-operatorias em cirurgia bariatrica (Hennis et al., 2012). A funcdo pulmonar
sofre influéncia do aumento progressivo do IMC, sendo que as alteragoes
funcionais respiratérias sdo mais bem demonstradas com IMC > 45 Kg/m? e
tornam-se bem mais acentuadas quando o IMC excede 50,9 Kg/m? (Melo et al.,
2011).

A obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento de
complicagBes pulmonares no pés-operatorio de cirurgias abdominais (Brooks-
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Brunn, 1997). Acarreta alteracdo na mecanica ventilatéria com aceleracédo no
padrdo ventilatério, este se torna de baixa amplitude e consequentemente ha a
reducdo dos volumes e das capacidades pulmonares, principalmente do
volume de reserva expiratorio e da capacidade residual funcional (Rigatto,
2005). O excesso de tecido adiposo acarreta uma compressao mecanica sobre
o diafragma, pulmbes e caixa toracica, provocando uma diminuicdo da
complacéncia pulmonar, aumento do trabalho respiratério, do consumo de
oxigénio e do custo energético da respiracdo e uma redugdo no calibre das
pequenas vias aéreas (Kollias et al., 1972; Bosisio et al., 1984; Sahebjami,
1998; De Lorenzo et al., 2000; Hakala et al., 2000; Smetana et al., 2006). Essa
restricdo esta diretamente relacionada ao IMC, sendo este um importante
determinante dos mecanismos inspiratérios durante a anestesia geral com o
paciente na posicdo supina. Pelosi et al. (1996), ao avaliarem individuos
obesos morbidos sedados e paralisados, observaram que tanto a complacéncia
toracica quanto a pulmonar encontravam-se diminuidas, com um
comprometimento maior da primeira (Collins et al., 1995). Todas essas
alteracbes tornam-se ainda mais evidentes apds a cirurgia bariatrica,
especialmente por via laparotdmica, uma vez que a realizacdo de uma inciséo
mediana longitudinal supra-umbilical na regidao abdominal, ocasiona reducdes
nas capacidades e volumes pulmonares no pds-operatdrio, decorrente da
paresia diafragmatica por trauma direto ou pela inibicédo reflexa da musculatura
diafragmatica (Barroso, 2003; Paisani et al., 2005).

A obesidade promove alteracdes na ventilacdo/perfusdo levando a
hipoxemia de repouso e de decubito dorsal, provavelmente devido ao
fechamento de pequenas vias aéreas, que provoca uma maior resisténcia a
passagem de ar devido ao estreitamento das vias aéreas (Pasulka et al., 1986;
Babatunde et al., 2002) e acredita-se que o volume de sangue no pulmé&o leva
a congestdo, resultando no espessamento da parede das vias aéreas,
diminuindo desta forma o calibre das mesmas (Hogg et al., 1987). A sedacéo e
a dor podem aumentar a hipoventilacdo e essas alteracbes contribuem para
que ocorram complicagBes pos-operatdrias. Sugere-se que o aumento do risco
de complicacdes pulmonares esta associado com um volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF;) e uma capacidade vital forcada (CVF)

menor do que 70% do valor predito e uma relacdo VEF;/CVF menor do que
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70% (Kaw et al., 2012).

Testes de funcdo pulmonar sdo frequentemente anormais em
pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica (Hamoui et al., 2006).
Clavellina-Gaytan et al. (2015) relatam em seu estudo que a espirometria pré-
operatoria anormal em pacientes que foram submetidos a cirurgia bariatrica é
preditora de complicacdes respiratorias, porém somente em pacientes com
SAOS. Hamoui et al. em 2006 mostraram que parametros da funcédo pulmonar
prévios a cirurgia bariatrica laparotdmica, podem predizer riscos de
complicacbes pos-operatdrias. Mas Blouw et al. (2003) concluiram que a taxa
de faléncia respiratdria (intubacdo por mais de 24 horas ou necessidade de
reintubacéo) apds cirurgia bariatrica é similar aos procedimentos cirdrgicos nao
bariatricos, em torno de 4,6%.

Para varios tipos de cirurgias nao cardiacas, testes
cardiopulmonares séo usados para avaliar a aptidao fisica dos pacientes e para
identificar individuos com risco aumentado de desfecho perioperatério adverso
(Hennis et al., 2011). Testes de exercicio cardiopulmonar séo utilizados,
principalmente em cirurgias pulmonares, para avaliar o preparo fisico e
consequentemente a reserva cardiopulmonar do paciente no pré-operatério
(Olsen, 1989; Schuurmans et al., 2002). O consumo maximo de oxigénio
durante o exercicio (VO, max ou de pico) medido pela ergoespirometria parece
ser o melhor indicador de capacidade de exercicio (Weisman e Zeballos, 2001)
e tem sido reportado como um preditor significativo de complicacbes apos

cirurgia bariatrica (McCullough et al., 2006).

Como toda cirurgia abdominal, principalmente do andar superior do
abdome, a cirurgia bariatrica ndo € isenta de complicacées. As complicacdes
respiratorias pos-operatdrias sdo as mais frequentes, principalmente quando a
cirurgia é realizada por via laparotdmica, o que aumenta a morbimortalidade, o
tempo de internagéo hospitalar e os custos. Cirurgias abdominais com incisao
acima da cicatriz umbilical ttm maior incidéncia de complicacdes respiratorias
se comparadas com as realizadas com incisédo infra-umbilical (Baltasar et al.,
2006) e apesar dessas considera¢cdes pouco se estudou com respeito ao uso
de testes cardiopulmonares para avaliacdo de risco de complicacbes poés-

operatorias em pacientes obesos.
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8. CONCLUSAO

Os testes cardiopulmonares neste grupo de pacientes, ndo foram
capazes de estratificar aqueles que apresentaram complicagbes no pés-
operatorio de cirurgia bariatrica.

O dnico parametro que apresentou relacdo com os desfechos poés-
operatorios foi a saturacdo de oxigénio apds o teste de caminhada de seis
minutos com o tempo de internacdo em UTI (a reducdo de cada um ponto
percentual correspondeu a um aumento de sete vezes no tempo de internacao
em UTI).

As complicacdes cardiopulmonares pés-operatdrias e 0 tempo de
internacdo ndo apresentaram correlacdo com nenhuma varidvel nos modelos

estudados.
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