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À Tatiane Pineiz Biondo, assistente administrativa da Seção de Pós-Graduação 

em Anestesiologia da UNESP, por toda ajuda e orientações durante esse 

período. Muito obrigado, Tati! 

Aos colegas Anestesiologistas do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Pernambuco (HC/UFPE), pela colaboração na realização desta 

pesquisa em especial ao Dr. Rui Leite e à Dra. Rossana de Melo Lins por todo 

incentivo. 

Aos cirurgiões do programa de residência médica em Cirurgia Bariátrica do 

HC/UFPE, em especial ao Dr. Josemberg Campos, Dr. Flávio Kreimer e à Dra. 

Luciana Siqueira por todo apoio e incentivo.  

Aos médicos residentes de Anestesiologia e de Cirurgia do HC/UFPE que 

participaram ativamente na realização desta pesquisa.  

Aos funcionários do centro cirúrgico do Hospital das Clinicas da UFPE, pela 

ajuda durante a todo período da coleta de dados. 

Aos meus queridos amigos que, de perto ou a distância, forneceram a força 

que impulsiona para sempre seguir adiante. 

Aos Amigos/irmãos da Carochinha, pelo apoio e incentivo.  
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RESUMO 

Gonçalves ACE. Impacto da manobra de recrutamento alveolar sobre a função 

pulmonar e mecânica respiratória em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica 

avaliados pela tomografia de impedância elétrica: ensaio clínico controlado 

randomizado [tese]. Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade Estadual 

Paulista (Unesp); 2020.  

Introdução: Os pacientes obesos quando submetidos a cirurgias de abdome sob 

videolaparoscopia sofrem alterações ventilatórias que comprometem a aeração 

pulmonar, a dinâmica da mecânica ventilatória e a função pulmonar, aumentando 

assim os riscos de complicações pulmonares no pós-operatório. Uma forma de 

minimizar essas alterações ventilatórias é combinar ventilação protetora associada à 

manobra de recrutamento alveolar (MRA). Assim, a hipótese deste estudo é que a 

MRA ao final da cirurgia otimizaria a distribuição da ventilação, a aeração pulmonar e 

promoveria dessa forma melhora da função pulmonar. Metodologia: Trinta e um 

pacientes obesos, sexo feminino, com idade média de 37  7,46 anos, submetidos a 

cirurgia de gastroplastia videolaparoscópica foram estudados durante o procedimento 

cirúrgico e nas primeiras 24h. Foram randomizados para o grupo PEEP5 (16 

pacientes) ventilados com PEEP de 5 cmH2O sem manobra de recrutamento alveolar 

(MRA) ou grupo PEEP5-MRA (15 pacientes) com PEEP 5 cmH2O com MRA. Os 

pacientes foram acompanhados nos períodos pré-operatório, intraoperatório e pós-

operatório, submetidos ao teste de função pulmonar e avaliados pela tomografia de 

impedância elétrica em todos os momentos. Resultados: Pelo modelo linear misto, a 

aeração pulmonar diminuiu ao longo do tempo, em ambos os grupos (p<0,001), e não 

houve diferença entre os grupos: aeração da região ventral (p=0,98) e região dorsal 

(p=0,79). Houve diminuição da ventilação na região dorsal em cada grupo sem 

diferença entre os grupos (p=0,32). Não foi observado diferença na complacência 

pulmonar entre os grupos durante o intraoperatório (p=0,33). Não houve diferença na 

função pulmonar nos dois grupos, no tempo de permanência hospitalar, tempo de 

anestesia e cirurgia. Conclusão: A aplicação da MRA em pacientes obesos ao final da 

cirurgia de gastroplastia videolaparoscópica não otimiza a ventilação e aeração 

pulmonar, assim como não há ganho na mecânica e função pulmonar. 

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

Tomografia de impedância elétrica. 



ABSTRACT 

Gonçalves 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, São 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 cmH2O without alveolar recruitment maneuver (ARM) or PEEP5-ARM group (15 

patients) with PEEP 5 cmH2O 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 INTRODUÇÃO / REVISÃO DA LITERATURA 

1.1 Obesidade: conceito, classificação e epidemiologia 

A obesidade é o acúmulo de gordura corporal em decorrência do 

balanço energético positivo, considerada uma doença crônica não 

transmissível e de caráter multifatorial, relacionada intrinsicamente às doenças 

cardiovasculares, diabetes mellitus, neoplasias, dislipidemia e doenças 

osteomusculares, condições que impactam diretamente na qualidade de vida 

dessas pessoas (1).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), são considerados 

obesos indivíduos com Índice de Massa Corpórea (IMC) acima de 30 kg/m2 e 

subdivididos em: Grau I, IMC de 30 a 34,9 kg/m2; Grau II, IMC entre 35 a 39,9 

kg/m2 e Grau III, ou mórbida, para IMC acima de 40 kg/m2 (1). 

Na última década, a incidência de obesidade aumentou em todo mundo e 

em todas as faixas etárias bem como em todos os níveis socioeconômicos (2). 

Em 2016, 39% da população adulta estava acima do peso no mundo, cerca de 

1,9 bilhão de adultos e, desses, 650 milhões eram obesos. A estimativa, para 

2025, é de que 2,3 bilhões de adultos no mundo estejam acima do peso, sendo 

700 milhões de indivíduos com obesidade (1). Já nos Estados Unidos, um dos 

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

No Brasil, a obesidade aumentou 67,8%, nos últimos 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 população acima do peso (4) e aproximadamente 168 mil mortes por 

ano são atribuíveis ao excesso de peso e obesidade (5). 

1.2 Obesidade e Sistema Respiratório 

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

dinâmica da musculatura diafragmática que associado ao aumento do diâmetro 
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torácico compromete a função pulmonar e do sistema respiratório desses 

pacientes (6,7).  

As repercussões funcionais respiratórias observadas em obesos são 

diretamente proporcionais ao grau de obesidade, entre elas: aumento da 

resistência das pequenas vias aéreas, redução das complacências pulmonar e 

torácica, redução da pressão arterial de oxigênio, hipoventilação alveolar (8), 

redução da capacidade residual funcional (CRF), redução do volume de reserva 

expiratório (VRE) (9) e por uma redução na capacidade pulmonar total e 

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

Outros achados como a adiposidade visceral abdominal, a infiltração 

gordurosa no diafragma e na pleura e a hipertonia dos músculos do abdome estão 

associadas às alterações ventilatórios, nos indivíduos obesos, devido à diminuição 

do desempenho muscular e da expansão torácica nesses pacientes (7).  

Entretanto, observamos que alguns obesos possuem espirometria 

normal (11) e, nesse contexto, os mecanismos que levam aos distúrbios da 

função pulmonar, nessa população, ainda não estão completamente esclarecidos 

(9,12). 

1.3 Cirurgia bariátrica: uma opção de tratamento para obesidade 

refratária 

Atualmente, o procedimento cirúrgico bariátrico é considerado um 

método efetivo para tratamento de obesidade refratária a outros tipos de 

tratamento clínicos e permanece como tratamento eficiente para a obesidade 

grave. Isso ocorre sobretudo com pacientes nos quais o tratamento clínico em 

geral – que tem como base a restrição de ingestão de alimentos calóricos e 

mudança nos hábitos de vida – não obteve sucesso (13). 

Os resultados de uma revisão sistemática da Cochrane, ainda em 2014, 

já afirmava que a cirurgia para obesidade resulta em maior perda de peso 

quando comparada aos procedimentos não cirúrgicos a curto prazo (por 

exemplo, até dois anos após a cirurgia), proporcionando melhora em alguns 
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aspectos da qualidade de vida relacionados à saúde. Além disso, a perda de 

peso está associada a reduções de comorbidades como diabetes, síndrome 

metabólica e apneia do sono (14).  

Os procedimentos cirúrgicos podem ser realizados por laparotomia, 

conhecida como cirurgia aberta ou convencional, ou por videolaparoscopia. A 

intervenção cirúrgica bariátrica por via laparoscópica apresenta melhor 

evolução clínica pós-operatória quando comparada ao procedimento 

convencional (15,16). 

Angrisani et al. (17) demonstram que cerca de 96% dos procedimentos 

bariátricos foram realizados laparoscopicamente em 2013, com menos 

complicações e menor tempo de internação em comparação com a abordagem 

aberta. Adicionalmente, a técnica laparoscópica proporcionou a deambulação e 

aceitação da dieta líquida mais precoce (18). 

1.4 Complicações pulmonares no pós-operatório de cirurgias 

abdominais  

A prevalência das complicações respiratórias nas cirurgias do abdome 

superior varia entre 17 e 88% (19). A atelectasia é a complicação respiratória 

mais comum associada às cirurgias abdominais e vários fatores contribuem 

para sua formação como, por exemplo, uma ventilação mecânica não protetora 

no intraoperatório, uma elevada FiO2, disfunção diafragmática temporária e tipo 

de cirurgia (20).  

Em decorrência dessa redução na atividade diafragmática, há redução dos 

volumes de reserva inspiratório (VRI) e expiratório (VRE), dos fluxos expiratórios, 

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

As características fisiológicas associadas à obesidade podem exacerbar 

as alterações ventilatórias no intraoperatório e assim comprometer a aeração e 

ventilação pulmonares, alterando a dinâmica da mecânica pulmonar (22) e, 

consequentemente, aumentando os riscos de complicações pulmonares no 

pós-operatório (23,24). 
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Estudo de Grieco et al. (25) constatou em pacientes obesos submetidos 

a cirurgias de abdome sob videolaparoscopia a deteriorização da função 

pulmonar, com o fechamento das pequenas vias aéreas, promovendo assim 

maior possibilidade de complicações pulmonares no pós-operatório. 

Assim, a busca por medidas que atenuam essas complicações 

pulmonares no pós-operatório devem ser levantadas com a finalidade de 

diminuir morbimortalidade perioperatória (26). 

1.5 Manobra de recrutamento alveolar no intraoperatório de cirurgias 

abdominais  

Com o objetivo de diminuir as alterações ventilatórias e as complicações 

pulmonares, alguns autores sugerem estratégias ventilatórias 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 evidências 

quanto ao uso da MRA em pacientes obesos.  

Alguns estudos realizados avaliaram a evolução da PEEP durante a 

manobra nessa população, assim como o tempo de aplicação da MRA para um 

melhor desfecho clínico, porém nos pacientes sem lesão pulmonar essa 

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

Reinius et al. (34) avaliaram a formação de atelectasia em pacientes 

obesos submetidos à cirurgia e observaram que o grupo ventilado com MRA e 

PEEP alta apresentou menor atelectasia, evidenciando assim a importância da 

MRA associada à PEEP na diminuição na formação das atelectasias. 

Posteriormente, Futier et al. (35) relataram que a MRA otimizou a mecânica 

pulmonar em pacientes submetidos a cirurgia videolaparoscópica. 

Em seguida, Pereira et al. (36) ratificaram a importância da PEEP 

elevada e individualizada pela tomografia de impedância elétrica na diminuição 

do colapso pulmonar em pacientes submetidos à cirurgia abdominal 

videolaparoscópica.  
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Entretanto, no estudo PROBESE (37), os autores não encontraram 

redução das complicações pulmonares quando compararam pacientes 

ventilados com PEEP mais alta associado à MRA aos pacientes ventilados com 

PEEP menor e sem MRA.  

Dessa forma, levando a necessidade de uma maior investigação sobre o 

comportamento da distribuição da ventilação e aeração pulmonar durante as 

estratégias ventilatórias nesta população, bem como se uma manobra de 

recrutamento ao final do procedimento seria o suficiente para restaurar a 

ventilação e função pulmonares nesta população. 

1.6 Utilização da tomografia de impedância elétrica (TIE) em pacientes 

submetidos a cirurgias videolaparoscópica e bariátrica: importância da 

distribuição regional da ventilação e aeração pulmonar 

Alguns autores têm reportado o uso da tomografia de impedância 

elétrica (TIE) como aliado na obtenção de estratégias protetoras para 

ventilação mecânica de pacientes durante a anestesia geral nas cirurgias 

videolaparoscópicas (38-40) 

Não invasividade, não radioatividade e portabilidade são vantagens que 

esse recurso proporciona no ambiente cirúrgico, possibilitando que a TIE torne-

se cada vez mais utilizada nessa população, ao otimizar a ventilação mecânica 

com a escolha de pressões expiratórias adequadas, a partir da avaliação da 

distribuição regional da ventilação, aeração pulmonar, hiperdistensão e colapso 

pulmonar. É importante destacar que todos esses aspectos avaliados ainda no 

intraoperatório podem repercutir na maior ou menor incidência de complicações 

respiratórias.  

He et al. (38) conduziram, em 2016, ensaio clínico com 50 pacientes 

submetidos a videolaparoscopia e encontraram uma melhor distribuição da 

ventilação pulmonar avaliada pela TIE, embora este achado não tenha se 

traduzido em diferença na incidência de complicações respiratórias.  
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Posteriormente, em 2017, Eichler et al. (39) avaliaram a aeração 

pulmonar por meio da razão entre a impedância pulmonar no final da expiração 

(EELZ – Expiratory End Lung Impedence) durante cada tempo da manobra de 

titulação da PEEP no período intraoperatório em 20 pacientes ao mesmo 

tempo em que a pressão esofágica era mensurada. Os autores sugeriram a 

necessidade do aumento de PEEP durante o pneumoperitônio, uma vez que o 

aumento da pressão esofágica provocada pelo aumento da pressão abdominal 

pode promover diminuição da aeração pulmonar.  

Reforçando o uso da TIE, Pereira et al. (36), em 2018, demonstraram 

em um ensaio clínico que o uso da TIE foi capaz de indicar a melhor PEEP 

para cada paciente durante a anestesia geral, proporcionando assim menores 

áreas de colapso pulmonar no pós-operatório desses pacientes. Entretanto, 

contrapondo aos desfechos encontrados por He et al. (38) relacionados às 

complicações respiratórias no período pós-operatório, Pereira et al. obtiveram 

menor incidência e gravidade de atelectasias. 

Entretanto, o uso da TIE em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica 

ainda é escasso. Um estudo com delineamento quasi-randomizado utilizou a 

TIE para titular a PEEP a ser utilizada no intraoperatório e correlacionou 

mudanças na impedância pulmonar (ΔZ) com o volume corrente (40), porém os 

autores não avaliaram a distribuição regional da ventilação durante o 

procedimento cirúrgico. 

Dessa forma, existe uma lacuna na literatura a respeito da influência da 

distribuição regional da ventilação e da manutenção da aeração pulmonar 

medidas pela TIE durante estratégias ventilatórias e a incidência de 

complicações respiratórias no pós-operatório nas várias populações 

submetidas a videolaparoscopia, incluindo a cirurgia bariátrica. 
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8 CONCLUSÃO 

A aplicação da MRA isolada em pacientes obesos durante a cirurgia de 

gastroplastia videolaparoscópica não otimiza a ventilação e aeração pulmonar, 

assim como não há ganho na complacência e na função pulmonar. 
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