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RESUMO

A obesidade é uma doenca cronica caracterizada pelo acimulo progressivo de
gordura que ultrapassa os limites estruturais dos tecidos, alterando sistemas, 6rgaos e
metabolismo. Algumas das alteracbes observadas sdo a reducdo da capacidade
pulmonar e alteracbes nas vias aéreas. A Ventilacdo Mecanica N&o Invasiva (VMNI)
pode permitir o recrutamento alveolar durante a inspiracéo, prevenir o colapso alveolar
expiratorio e diminuir as complicacdes pos-operatorias da sindrome restritiva pulmonar
associada a obesidade.

Este estudo teve por objetivo avaliar os efeitos da utilizacdo da VMNI imediata
em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, principalmente sobre a funcdo pulmonar e
recuperacdo funcional dos pacientes, bem como sua seguranca.

Foi realizado um estudo randomizado com pacientes no pds-operatério imediato
de cirurgia bariatrica realizada no HCPA. O grupo intervencdo utilizou VMNI por 1
hora ap6s a chegada a Sala de Recuperacdo Pds-anestésica (SR), o grupo controle
recebeu cuidados padrdo. Dados clinicos, antropométricos e de funcionalidade foram
coletados no pré-operatério, a espirometria foi realizada no pré-operatorio, na chegada a
SR e 1 hora apés a chegada na SR. Foram avaliadas as seguintes variaveis
espirométricas: volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1), capacidade
vital forcada (CVF), indice de coeficiente expiratério forcado do primeiro segundo
(VEF1/CVF) e pico de fluxo expiratorio (PFE). O aparelho utilizado foi o Espirdmetro
Datospir Micro (Sibel, Espanha). Para a andlise estatistica foram utilizados o Teste
ANOVA para a distribuicdo das varidveis numéricas, Teste t para amostras
independentes para dados, Teste U de Mann-Whitney para os ndo paramétricos, Teste
qui-quadrado para as variaveis categoricas, o0 método de EquacBes de EstimacOes
Generalizadas (GEE) foi usado para comparar as médias das varidveis entre grupos,
tempo e interacdo, o teste post-hoc Bonferroni foi utilizado quando as médias foram
significativas, foi considerado significativo o p<0.05.

Foram avaliados 47 individuos, dos quais 31 conseguiram realizar a espirometria
no pré e pds-operatorio imediato e incluidos no estudo. A amostra foi composta por 25
mulheres (80%), média de idade 42,55+10,39 anos e indice de Massa Corporal (IMC)
médio de 50,82+10,20. N&o houve diferengas significativas entre os grupos em relagdo

aos dados clinicos, antropométricos, funcionalidade, sinais vitais e de evolugdo. As
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variaveis espirométricas CVF, VEF; e PFE apresentaram reducédo significativa apos a
cirurgia, mas sem diferenca significativa entre os grupos. Nado foram registradas
complicacdes relacionadas ao uso da VMNI.

Concluiu-se que a VMNI é um método seguro para pacientes pds-cirurgia
bariatrica e pode ser usado preventivamente naqueles com risco de complicacfes
respiratorias. No entanto, a utilizagdo da VMNI profildtica ndo apresentou melhora
sobre a funcdo pulmonar no periodo p6s-operatério imediato.

ABSTRACT

Obesity is a chronic disease characterized by the progressive accumulation of fat
that goes beyond the structural limits of tissues, changing systems, organs and
metabolism. Some of the changes observed are the reduction of lung capacity and
changes in the airways. Non-invasive Mechanical Ventilation (NIMV) may allow
alveolar recruitment during inspiration, prevent expiratory alveolar collapse, and
decrease postoperative complications of obesity-associated pulmonary restrictive
syndrome.

This study aimed to evaluate the possibility of NIMV in patients undergoing
bariatric surgery, mainly on pulmonary function and functional recovery of patients, as
well as their safety.

A randomized study was conducted in patients in the immediate postoperative
period of bariatric surgery performed at the HCPA. The intervention group used NIMV
for 1 hour after arrival at the Post-anesthetic Recovery Room (RR), the control group
received standard care. Clinical, anthropometric and functional data were collected
preoperatively, spirometry was performed preoperatively, on arrival at SR and 1 hour
after the surgical procedure. The following spirometric variables were measured: forced
expiratory volume in the first second (FEV1), forced vital capacity (FVC), forced
expiratory coefficient index of the first second (FEV1 / FVC) and peak expiratory flow
(PEF). The device used was the Espirometro Datospir micro (Sibel, Spain). For
statistical analysis, the ANOVA test was used for the measurement of numerical
variables, chi-square test for independent variables for the data, Mann-Whitney U-test
for non-parametric tests, Chi-square test for categorical variables, the Generalized

Estimating Equation (GEE) method was used to compare the means of the variables



between groups, time and interaction, the Bonferroni post-hoc test was used when
means were significant, p <0.05 was considered significant.

We evaluated 47 individuals, 31 of whom were able to perform spirometry in the
immediate and preoperative period and included in the study. The sample consisted of
25 women (80%), mean age of 42.55 + 10.39 years and mean Body Mass lindex (BMI)
of 50.82 + 10.20. There were no significant differences between groups regarding
clinical, anthropometric, functional, vital signs and evolution data. The spirometric
variables FVC, FEV: and FEF showed a significant reduction after surgery, but no
significant difference between the groups. There were no complications related to the
use of NIV.

It was concluded that NIMV is a safe method for patients after bariatric surgery
and can be used preventively in those at risk of respiratory complications. However, the
use of prophylactic NIMV did not improve pulmonary function in the immediate

postoperative period.

10



INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica que, uma vez desencadeada permanece com
0 paciente o resto da vida. As opcdes de tratamento disponiveis, até bem pouco tempo,
conseguiam ser eficientes por um curto periodo, esse é o ponto de maior divergéncia,
uma doenca de longo prazo sendo tratada com ferramentas de curto prazo. A cirurgia
¢ uma ferramenta que pode se manter eficiente em um espaco de tempo maior,
possibilitando o controle de fatores relacionados a modulagdo dos mecanismos de
saciedade e rearranjo do perfil hormonal sistémico, possibilitando uma resposta
eficiente no controle metabélico da doencal.

Os pacientes com obesidade apresentam risco aumentado de complicacdes

pulmonares no periodo perioperatorio, que incluem atelectasia aumentada devido a
perda da capacidade pulmonar total (CPT), anestesia e cirurgia, e obstrucdo das vias
aéreas como consequéncia da sindrome da apneia de hipopneia obstrutiva do sono
(SAHOS), anestesia e analgesia com opioides. O periodo imediatamente apds a
extubacdo traqueal é um periodo potencialmente perigoso devido aos riscos de
obstrucdo das vias aéreas, narcose, anestesia residual e bloqueio neuromuscular
residual®. A ventilagdo mecanica ndo invasiva (VMNI) pode permitir o recrutamento
alveolar durante a inspiracdo, prevenir o colapso alveolar expiratério e diminuir as
complicacdes pds-operatorias da sindrome restritiva pulmonar associada & obesidade®.
O uso da pressdo positiva tem a finalidade de aproximar os valores de volumes e
capacidade pulmonares para o mais proximo dos valores pré-operatérios, e pode ser
considerado em casos de atelectasia, hipercapnia, quadros algicos intensos e
sonoléncias*. A VMNI pode permitir o recrutamento alveolar durante a inspirag&o,
prevenir o colapso alveolar expiratorio e diminuir as complicacdes pos-operatorias da
sindrome restritiva pulmonar associada a obesidade®.

Este estudo teve por objetivo avaliar os efeitos da utilizacdo da VMNI profilatica

imediata em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica na fungdo pulmonar.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Obesidade e complicagdes relacionadas

A prevaléncia da obesidade vem aumentando entre adultos, tanto nos paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento. A Pesquisa de Orgcamentos
Familiares realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em
2008/09 aponta aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade no Brasil, atingindo
os valores de aproximadamente 49% e 15% da populacdo. Ao longo de 34 anos houve
um aumento de sobrepeso de trés vezes para homens e duas para mulheres®.

A obesidade é uma doenca crbnica que se caracteriza pelo acimulo de gordura
no tecido subcutaneo e em diferentes érgdos, ultrapassando os limites estruturais dos
tecidos, alterando sistemas, 6rgaos e metabolismo. E como uma doenca cronica, ela ndo
tem cura®®. E evidenciada quando a porcentagem de gordura é maior que o normal®.
Esta associada a riscos a saude, devido a sua relacdo com varias complicacbes
metabolicas. Trata-se simultaneamente de uma doenca e de um dos fatores de risco
mais importantes para outras doengas cronicas, como doenga coronariana, diabetes
mellitus Il, hipertensdo arterial, apneia do sono, dislipidemias, sindrome da
hipoventilacdo, insuficiéncia vascular, doencas articulares degenerativas, refluxo
gastrico, esofagite de refluxo, calculos biliares, incontinéncia urinaria, depresséo e
neoplasias; o que contribui para a reducdo da qualidade e expectativa de vida®“. Fortes
evidéncias também associam a obesidade ao aumento de risco de céncer, como de
intestino, mama, Utero e ovarios®.

A obesidade pode ser classificada em graus I, I, 11l de acordo com o indice de
Massa Corporal (IMC), de 30 a 34,9 como grau I, 35 a 39,9 grau Il e acima de 40 grau
11, A obesidade pode ser diferenciada entre periférica e central. Na obesidade
periférica a gordura se espalha em varios locais do corpo, como pernas, coxas, quadril,
nadegas e antebracos. Nesse tipo de obesidade as alteracGes articulares, respiratorias e
circulatérias nas pernas comegcam antes das alteragdes metabolicas. Ja na obesidade
central a gordura se acumula no abdémen, entre as visceras e nos 6rgaos sélidos, é mais
agressiva e precocemente gera distirbios metabolicos severos como diabetes mellitus,
hipertensao, dislipidemia e reducdo da lipoproteina de alta densidade (HDL), o ganho de
peso ndo precisa ser grande para os problemas iniciarem e seu controle se torna dificil®.
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A relacdo circunferéncia abdominal/quadril (RCQ) foi inicialmente, a medida mais
comum para avaliagdo da obesidade central, mas ha aproximadamente 20 anos
reconheceu-se que pode ser menos valida como medida relativa. No entanto, na
populacéo brasileira, a RCQ também demonstrou associar-se a risco de comorbidades.
A medida da circunferéncia abdominal reflete melhor o conteddo de gordura visceral
que a RCQ e também se associa muito a gordura corporal total. A Federacao
Internacional de Diabetes estabelece como ponto de corte para risco cardiovascular
aumentado a medida de circunferéncia abdominal igual ou superior a 94 cm em homens
e 80 cm em mulheres. A relacdo entre circunferéncia abdominal e gordura corporal
difere segundo a idade e diferentes grupos étnicos®.

A obesidade causa alterages em todos os sistemas do organismo. Os 0ss0s e
articulacbes vao se deteriorando ao longo dos anos devido a sobrecarga de peso por
meio de varias pequenas lesdes progressivas e cumulativas, que geram dor, destruicdo,
deformidades e limitacbes que podem levar a cirurgias de reparo ou troca de
articulacBes por proteses. Outro aspecto é a conformacdo geral do esqueleto, que
muda porque a gordura passa a ocupar espagos que antes eram livres?.

A pele, pelo constante atrito, pode ficar inflamada e dificil de ser higienizada,
tornado-se um foco de infec¢des e adquirido uma coloragdo castanho-escura, essa
coloragdo também pode ser causada pelos altos indices de insulina tentando corrigir a
baixa resposta das células periféricas a sua acdo, o que indica uma forte tendéncia ao
desenvolvimento do diabetes mellitus?.

Quando a gordura ocupa todos os espacos de armazenamento convencionais
comecga um processo de invasédo visceral de gordura e esteatose. Como consequéncia as
células normais passam a ser comprimidas e entdo, sem condi¢cdes adequadas de
desempenhar suas fungbes normais, além de acentuar a tendéncia ao diabetes mellitus
através do aumento da resisténcia a insulina®.

O coracéo, além de ter seu tamanho aumentado e sua funcdo prejudicada pela
esteatose cardiaca, também precisa aumentar seu trabalho de bomba cardiaca pelo
excesso de peso, em consequéncia disso individuos obesos tem risco 60% maior de
doengas coronarianas, risco que passa a 75% quando outros fatores, como hipertensao,
dislipidemia e tabagismo, estdo associados®.

O acimulo de gordura no pescoco reduz o diametro das vias aéreas e tonus dos
musculos da faringe. Durante o sono, com o individuo em decubito dorsal, a base da

lingua e o palato mole desabam interrompendo a passagem de ar, causando dessaturagdo
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e ocasionando despertar subito. O sono passa a ndo ser reparador, causando sonoléncia
diurna e baixa concentracdo. A dessaturacdo gera estresse oxidativo, lesionando as
paredes dos vasos e aumentando a producdo de radicais livres e fatores inflamatérios,
aumentando ainda mais o risco cardiovascular, incluindo maior prevaléncia de morte
subita de origem cardiaca durante a madrugada®.

Pacientes obesos possuem alteracBes da mecénica respiratoria, causada pela
presenca de tecido adiposo sobre a parede toracica e aumento do volume abdominal que
restringe a descida do diafragma. Essas alteragdes podem levar a reducdo da
complacéncia e aumento da resisténcia pulmonar, resultando no aumento do trabalho
respiratorio e consequente aumento do consumo de oxigénio. Ocorre reducdo da
capacidade vital (CV), capacidade pulmonar total (CPT) e capacidade residual funcional
(CRF), predispondo ao aparecimento de atelectasias e hipoxemia de repouso. Podemos
observar também a reducdo de forca e endurance muscular. As alteracdes sobre a
mecanica respiratoria decorrentes da anestesia geral e cirurgia sdo exacerbadas em
pacientes obesos, ocorrendo a formacdo de atelectasias, com consequente reducdo dos
volumes e capacidades pulmonares e anormalidades nas trocas gasosas, a anestesia
reduz o movimento mucociliar, predispondo a complicagdes pulmonares®.

O obeso geralmente apresenta intolerdncia ao exercicio pelo aumento dos
requisitos metabolicos em repouso e um maior trabalho respiratorio e cardiaco durante o

exercicio, além disso, 0 excesso de peso pode causar dores articulares®.

1.2 Cirurgia bariatrica

Cabe ao Sistema Unico de Sadde (SUS) realizar a vigilancia alimentar e
nutricional, realizar acbes de promocdo da salde, como promoc¢do da alimentacdo
adequada e saudavel e atividade fisica, garantir atencdo integral a satde dos individuos
com sobrepeso e obesidade e atuar no controle e regulacéo da qualidade dos alimentos®.

O tratamento cirdrgico é apenas parte do tratamento integral da obesidade, que é
prioritariamente baseado na promogdo da salde e no cuidado clinico longitudinal. A
cirurgia bariatrica é indicada para individuos que apresentem IMC>50 Kg/m?
individuos que apresentem IMC>40 Kg/m?, com ou sem comorbidades, sem sucesso no
tratamento clinico longitudinal realizado, na Atencdo Basica e/ou na Atencgédo
Ambulatorial Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos

clinicos, e individuos com IMC>35 kg/m? e com comorbidades, tais como com alto
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risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial sisttmica de dificil
controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento
clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos
clinicos. As contra indicacbes para cirurgia bariatrica sdo: limitacdo intelectual
significativa em pacientes sem suporte familiar adequado; quadro de transtorno
psiquidtrico ndo controlado, incluindo uso de alcool ou drogas ilicitas; doenca
cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relagdo risco-beneficio;
hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas; doencas imunologicas ou
inflamatdrias do trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a
sangramento digestivo ou outras condicOes de risco; sindrome de Cushing decorrente de
hiperplasia na suprarrenal ndo tratada e tumores enddcrinos®.

As diferencas fundamentais entre a abordagem cirargica laparoscopica e a
abordagem aberta (laparotomia), sdo os métodos de acesso e exposicdo utilizados.
Normalmente na cirurgia bariatrica aberta 0 acesso cirurgico utilizado é obtido através
de incisdo na linha média superior e a exposicdo do campo operatorio é realizada
utilizando afastadores de parede abdominal. Na cirurgia bariatrica laparoscopica o
acesso cirdrgico € obtido e através de cinco trocartes abdominais e a exposi¢do do
campo operatorio € obtida através do pneumoperitdnio de dioxido de carbono (CO2)’.
As diferentes técnicas cirlrgicas utilizadas resultam em diferentes complicagdes que
requerem cuidados especificos por parte do fisioterapeuta no periodo peri e pds-
operatorio. A cirurgia bariatrica aberta esta associada a maiores complicacGes na ferida
operatéria, dor, tempo de internacdo hospitalar e maior incidéncia de complicagdes
respiratorias®. A cirurgia laparoscopica possui uma incidéncia maior de fistulas
anastomoticas e vazamentos e requer cuidados adicionais no periodo intra-operatorio,
devido aos efeitos adversos do pneumoperitbnio e consequente aumento da pressdo
intra-abdominal para niveis acima de 15 mmHg. Alteragdes hemodindmicas e na
mecénica respiratoria, decorrentes a insuflacdo abdominal com CO2 sdo comuns e
necessitam de estratégias adicionais quanto a escolha da modalidade de VM e
pardmentros a serem utilizados®?. Estas complicacBes podem ser reduzidas com
orientacbes no pre-operatério e fisioterapia respiratoria que objetiva restabelecer os
volumes pulmonares e a mobilidade do paciente no pos-operatorio.

A cirurgia bariatrica também pode ser classificada de acordo com seus efeitos
alimentares restritivos, disabsortivos ou combinados!. A técnica de cirurgia restritiva

consiste em construir um pequeno reservatério no estbmago (+/- 25ml) que se comunica
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com o restante do 6rgdo e tem seu esvaziamento retardado por um anel, impedindo a
ingestdo de grandes volumes de comida, no entanto, esta cirurgia ndo impede a ingestao
de liquidos, mesmo os hipercaldricos. A técnica disabsortiva realiza a retirada de
grande segmento do intestino delgado. O estbmago pode ou ndo ser mantido intacto.
Desta forma o alimento ingerido ndo é absorvido. Esta cirurgia permite grande perda de
peso sem alterar muito a quantidade de comida ingerida, no entanto, pode causar
caréncias de ferro, vitaminas, proteinas e sais minerais se ndo houver acompanhamento
e reposicdo adequados. Por apresentar vantagens evidentes, a técnica combinada é
adotada na maioria dos casos. Nesta técnica é realizada a construcdo do pequeno
reservatorio gastrico, com anel e também a exclusdo de um pequeno segmento
intestinal. Assim, é possivel obter as vantagens das duas técnicas anteriores, com
menores indices de complica¢fes metabdlicas (caréncia de vitaminas, proteinas, ferro e
sais minerais) uma vez que o segmento intestinal excluso é menor®,

A derivagdo géstrica em Y-de-Roux é a técnica mais realizada atualmente,
caracterizada pela criacdo de uma pequena cdmara ou bolsa géstrica junto a pequena
curvatura e pela exclusdo do restante do estdmago, incluindo todo o fundo e o antro
gastrico, o duodeno e a porcao inicial do jejuno. Como efeito principal, leva a saciedade
mais precoce, associada a efeitos causados pela reconstrucéo do trénsito em Y-de-Roux.
O peso final atingido apds essa técnica é menor que o das técnicas puramente restritivas
(diferenca mais acentuada em IMC >50 kg/m?2), sendo a perda do excesso de peso de
aproximadamente 70%. Deve-se garantir reposi¢do de complexo vitaminicomineral e de
vitamina B12, bem como monitoramento dos niveis séricos de ferro, célcio e vitamina
DS. Alguns autores tém observado uma melhora acentuada ou mesmo a cura do diabetes
mellitus tipo 2 muito precocemente apos a realiza¢do da cirurgia bariatrica, podendo
ocorrer antes mesmo de haver perda significativa de peso, evocando possiveis
mecanismos alternativos para justificar esse achado®?.

Devido as comorbidades associadas ao individuo obeso e a complexidade de um
procedimento cirdrgico deste porte, a cirdrgia bariatrica apresenta risco elevado para o
desenvolvimento de complicagdes intra e pos-operatorias. Estas complicacdes podem
ser reduzidas a partir de cuidados adotados pela equipe multiprofissional e com critérios
de indicacdo adequados para selecdo dos pacientes. A técnica de acesso cirurgico
influencia na incidéncia de complicagdes no pds- operatorio®.

Apos a cirurgia abdominal alta observam-se anormalidades na fungdo pulmonar

como reducdo da CRF, CV, CPT, volume corrente e suspiros fisioldgicos e aumento da
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frequéncia respiratoria (FR), resisténcia e elastancia pulmonares. A reducdo dos
volumes e capacidades pulmonares pode ser associada a diminuicdo da forga
diafragmatica. As alteracGes da complacéncia e resisténcia pulmonar levam a queda da
CRF e consequentes alteracbes na relacdo ventilacdo/perfusdo (V/Q), reduzindo a
pressdo arterial de oxigénio (PaOz). O colapso das bases pulmonares pode ser
exacerbado pela caracteristica restritiva da cirurgia aberta®,

Fatores como a inatividade fisica e doencas degenerativas articulares aumentam
a possibilidade de tromboembolismo pulmonar, que associado as restricdes pulmonares
e a possivel ineficiéncia de massagens cardiacas, podem sem fatais a esses pacientes®.

Os pacientes sdo extubados ainda no centro cirdrgico para evitar as
complicacdes da intubagéo orotraqual, VM e sedanalgesia prolongadas®.

1.3 Fisioterapia e Ventilacdo mecanica ndo invasiva no pos-operatério de

cirurgia bariatrica

A insercdo do fisioterapeuta na equipe multiprofissional de atendimento
responsavel pelo manejo do paciente obeso encaminhado para a cirurgia bariatrica é
essencial desde a triagem e avaliacdo no pré-operatério até a prevencdo e tratamento das
complicagdes no pds-operatdrio.

Diversos estudos, como Barbalho-Moulim et al*® e Madril et al*4, tém relatado os
beneficios da fisioterapia respiratdria no pré e no pds-operatorio de pacientes obesos na
prevencdo de complicacOes relacionadas a cirurgia bariatrica e outras cirurgias
abdominais. Os recursos da fisioterapia respiratdria incluem a pressdo positiva, a qual
promove rapida recuperacdo da funcdo pulmonar e previne atelectasias®®. No pds-
operatorio o fisioterapeuta realiza exercicios respiratorios que visem a incursdo
diafragmatica, reexpansdo pulmonar, técnicas de higiene brénquica e mobilizacdo
precoce®.

No pds-operatorio podem ocorrer complicagbes como reducdo dos volumes
pulmonares, aumento da frequéncia respiratoria, disfuncdo da mecénica respiratoria,
embolia pulmonar, insuficiéncia respiratdria, atelectasias e hipoventilagdo alveolar. A
fisioterapia pode atuar tanto no pré quanto no pos-operatério, onde seu principal
objetivo é diminuir as chances de complicagdes no sistema cardiopulmonar*1¢.0s

efeitos da anestesia geral, associados ao longo tempo de duracdo da cirurgia e a

17



obesidade, aumentam as possibilidades de complicacbes pulmonares no poés-
operatorio®®.

As alteragOes da espirometria séo frequentes apos a cirurgia bariatrica. Além da
espirometria, testes pulmonares e funcionais sdo essenciais para fins de avaliacdo
fisioterapéutica O uso do manovacudmetro também ¢é indicado ja que é possivel
verificar a forga muscular inspiratoria e expiratoria®®.

Para Madril et al** a insercdo do tratamento fisioterapéutico no pds-operatorio se
faz necessario de modo a aliviar a disfuncédo diafragmatica por meio da estimulagédo
diafragmaética transcutanea associada a fisioterapia respiratoria convencional, exercicios
diafragmaticos, manobra de recrutamento alveolar, técnica de incentivo e por meio do
uso da pressao positiva, que visam promover a reexpansdo pulmonar, restaurar volumes
e capacidades pulmonares, facilitar a expectoracdo de secre¢des traqueobrdnquicas e
melhorar a condicdo de imobilidade funcional ocasionada pelo repouso no leito,
diminuindo assim as complicacdes que facilmente acometem pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica.

O uso da presséo positiva tem a finalidade de aproximar os valores de volumes e
capacidade pulmonares para 0 mais proximo dos valores pré-operatorios, e pode ser
considerado em casos de atelectasia, hipercapnia, quadros algicos intensos e
sonoléncias®. A VMNI pode permitir o recrutamento alveolar durante a inspiracéo,
prevenir o colapso alveolar expiratorio e diminuir as complicacdes pds-operatorias da
sindrome restritiva pulmonar associada a obesidade®. Apesar do potencial beneficio da
VMNI na funcdo respiratoria no pds-operatério, ha certa relutdncia em usar essa
abordagem, porque a VMNI ap06s a cirurgia bariatrica pode estar associada a distensdo
intestinal e ao vazamento da anastomose, alguns autores acreditam que o uso da VMNI
pode ser substituido com seguranca pela espirometria de incentivo e pela deambulacéo
precoce?’.

A utilizagdo da VMNI pode ter um objetivo profilatico, restabelecendo uma
ventilacdo adequada, prevenindo atelectasias e insuficiéncia respiratoria; ou um
objetivo de tratamento da insuficiéncia respiratoria aguda, buscando evitar a intubagéo
traqueal®®. A utilizacdo do CPAP logo apGs a extubacdo previne as redugbes que
ocorrem na funcdo pulmonar mesmo ap06s as primeiras 24 horas da realizacdo da
cirurgia®. O uso de Bi-Level Positive Airway Pressure (BiPAP) com niveis pressoricos
de 12 cmH20 de pressdo de suporte ventilatorio (PSV) mantendo-se uma presséo

positiva expiratoria final (PEEP) de 4 demonstrou resultados superiores quando
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comparado a utilizagdo de uma PSV de 8 cmH,0*. O uso do BiPAP nas primeiras 24
horas de po6s-operatério previne dessaturagcdes no pos-operatério imediato e reducbes
da CVF, do VEF: e do pico de fluxo expiratério (PFE) mesmo apds de 3 dias da
realizacdo do procedimento cirtrgico®.
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2 JUSTIFICATIVA

A utilizacdo da VMNI no poés-operatério de cirurgia baridtrica vem sendo
sugerida como um meétodo seguro e efetivo na melhora da funcdo pulmonar dos
pacientes, no entanto ainda faltam estudos que comprovem a efetividade da utilizacdo
deste método de maneira profilatica e imediata sobre a melhora funcional dos pacientes,
mortalidade e tempo de internagéo.

Os pacientes com obesidade apresentam risco aumentado de complicacGes
pulmonares no periodo perioperatorio, que incluem atelectasia aumentada devido a
perda da capacidade residual funcional CPR, anestesia e cirurgia; e obstrucdo das vias
aéreas como consequéncia da SAHOS, anestesia e analgesia. O periodo imediatamente
apos a extubacdo traqueal é um periodo potencialmente perigoso devido aos riscos de
obstrucdo das vias aéreas, narcose, anestesia residual e bloqueio neuromuscular
residual.

Diversos estudos tém relatado os beneficios da fisioterapia respiratoria no pré e
no pés-operatorio destes pacientes na prevencdo de complicacBes relacionadas a
cirurgia bariatrica e outras cirurgias abdominais. Os recursos da fisioterapia respiratoria
incluem a pressdo positiva, a qual promove réapida recuperacdo da fungdo pulmonar e
previne atelectasias.

A VMNI pode permitir o recrutamento alveolar durante a inspiracdo, prevenir o
colapso alveolar expiratério e diminuir as complicacdes pds-operatorias da sindrome
restritiva pulmonar associada a obesidade. Apesar do potencial beneficio da VMNI na
funcdo respiratéria no poés-operatorio, ha certa relutancia em usar essa abordagem,
porque a VMNI ap0s a cirurgia bariatrica pode estar associada a distenséo intestinal e ao
vazamento da anastomose, alguns autores acreditam que o uso da VMNI pode ser

substituido com seguranca pela espirometria de incentivo e pela deambulacdo precoce.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos da utilizacdo da VMNI profilatica imediata em pacientes

submetidos a cirurgia bariatrica.

3.2 Objetivos especificos

Avaliar a seguranca da utilizag8o profilatica da VMNI.

Avaliar o efeito da VMNI profilatica imediata sobre a fun¢do pulmonar (CVF,
VEF1, VEF1/CVF e PFE).

Avaliar o efeito da VMNI profilatica sobre o nimero de dias de internacao
hospitalar e incidéncia de complicacfes pds-operatorias.

Avaliar a funcionalidade de pacientes obesos no pré-operatdrio de cirurgia

bariatrica.
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Resumo

Introducdo: A obesidade é uma doenga cronica caracterizada pelo acumulo
progressivo de gordura que ultrapassa os limites estruturais dos tecidos, alterando
sistemas, 6rgdos e metabolismo. Entre essas alteracfes estdo a reducdo da capacidade
pulmonar e alteracdes nas vias aereas. A Ventilacdo Mecanica N&o Invasiva (VMNI)
pode permitir o recrutamento alveolar durante a inspiragao, prevenir o colapso alveolar
expiratorio e diminuir as complicacdes pos-operatorias da sindrome restritiva pulmonar
associada a obesidade.

Objetivos: Avaliar os efeitos da utilizacdo da VMNI no p6s-operatério imediato
apos a extubacdo em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, principalmente sobre a
funcdo pulmonar e recuperacéo funcional dos pacientes, bem como sua seguranca.

Metodologia: Estudo randomizado com pacientes no pds-operatorio imediato de
cirurgia bariatrica realizada no HCPA. O grupo intervencdo utilizou VMNI por 1 hora
apos a chegada a Sala de Recuperacdo Pds-anestésica (SR), o grupo controle recebeu
cuidados padrao. Dados clinicos, antropométricos e de funcionalidade foram coletados
no pré-operatorio, a espirometria foi realizada no pré-operatério, na chegada a SR e 1
hora ap0s a chegada na SR.

Resultados: Foram avaliados 47 individuos, dos quais 31 conseguiram realizar a
espirometria no pré e pds-operatorio imediato e foram incluidos no estudo. A amostra
foi composta por 25 mulheres (80%), média de idade 42,55+10,39 anos e Indice de
Massa Corporal (IMC) médio de 50,82+10,20. Ndo houve diferengas significativas
entre os grupos em relacdo aos dados clinicos, antropométricos, funcionalidade, sinais
vitais e de evolucdo. As variaveis espirométricas CVF, VEF1 e PFE apresentaram
reducdo significativa ap0s a cirurgia, mas sem diferenca significativa entre os grupos.
Né&o foram registradas complicacdes relacionadas ao uso da VMNI.

Conclusao: A VMNI é um método seguro para pacientes pos-cirurgia bariatrica
e pode ser usado preventivamente naqueles com risco de complicagdes respiratorias. No
entanto, a utilizagdo da VMNI profilatica ndo apresentou melhora a fungdo pulmonar no

periodo po6s-operatdrio imediato.

Palavras-chave: fisioterapia, cirurgia bariatrica, ventilagdo mecanica nédo invasiva.
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Abstract

Introduction: Obesity is a chronic disease characterized by progressive
accumulation of fat that goes beyond the structural limits of tissues, altering systems,
organs and metabolism. These changes include reduced lung capacity and changes in
the airways. Non-Invasive Mechanical Ventilation (NIMV) may allow alveolar
recruitment during inspiration, prevent expiratory alveolar collapse, and decrease
postoperative complications of obesity-associated pulmonary restrictive syndrome.

Obijectives: To evaluate the effects of the use of immediate NIMV in patients
undergoing bariatric surgery, mainly on pulmonary function and functional recovery of
patients, as well as their safety.

Methodology: Randomized study as patients in the immediate postoperative
period of bariatric surgery performed at HCPA. The intervention group used NIMV for
1 hour after the arrival at the Post-anesthetic Recovery Room (RR), the control group
received standard care.Clinical, anthropometric and functional data were collected
preoperatively, spirometry was performed preoperatively, on arrival at SR and 1 hour
after the surgical procedure.

Results: A total of 47 individuals were evaluated, 31 of whom were able to
perform spirometry in the immediate and preoperative period and were included in the
study. The sample consisted of 25 women (80%), mean age of 42.55 + 10.39 years and
mean Body Mass lindex (BMI) of 50.82 + 10.20. There were no significant differences
between groups regarding clinical, anthropometric, functional, vital signs and evolution
data. The spirometric variables FVC, FEV: and FEF showed a significant reduction
after surgery, but no significant difference between the groups. There were no
complications related to the use of NIMV.

Conclusion: NIMV is a safe method for patients after bariatric surgery and can
be used preventively in those at risk of respiratory complications. However, the use of
prophylactic NIMV did not improve pulmonary function in the immediate postoperative

period.

Key words: physiotherapy, bariatric surgery, non-invasive mechanical ventilation.
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Introducéo

A obesidade é uma doenca cronica caracterizada pelo acimulo progressivo de
gordura que ultrapassa os limites estruturais dos tecidos, alterando sistemas, orgaos e
metabolismo?®. Esta associada a riscos de a saude, devido & sua relagdo com varias
complicagBes metabdlicas, trata-se simultaneamente de uma doenga e de um dos
fatores de risco mais importantes para outras doengas cronicas, como doencas
cardiovasculares e diabetes mellitus?.

A prevaléncia da obesidade vem aumentando entre adultos, tanto nos paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento. A Pesquisa de Orgamentos
Familiares realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em
2008/09 aponta aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade no Brasil, atingindo
os valores de aproximadamente 49% e 15% da populacdo e, também, que houve um
aumento de sobrepeso de trés vezes para homens e duas para mulheres ao longo de 34
anos?.

Algumas das alteracdes observadas sdo: a reducdo da capacidade pulmonar,
definida como sindrome da hipoventilacdo na obesidade; e alteracBes nas vias aéreas,
que podem levar a sindrome da apneia e hipopnéia do sono (SAHOS)!. A funcio dos
musculos respiratérios e a excursdo diafragmatica estdo prejudicadas nos obesos graves.
Ha também restricdo da capacidade de expansdo da parede da caixa toracica, com
reducdo da capacidade vital (CV), capacidade pulmonar total (CPT), capacidade
residual funcional (CRF), volume expiratorio forcado no 1° segundo (VEF1) e volume
de reserva expiratdrio (VRE)®.

O tratamento cirdrgico é apenas parte do tratamento integral da obesidade, que é
prioritariamente baseado na promocdo da saude e no cuidado clinico longitudinal. A
cirurgia bariatrica é indicada para individuos que apresentem indice de massa corporal
(IMC) >50 Kg/m? individuos que apresentem IMC>40 Kg/m? com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado, na Atencédo
Bésica e/ou na Atengdo Ambulatorial Especializada, por no minimo dois anos e que
tenham seguido protocolos clinicos, e individuos com IMC>35 kg/m? e comorbidades,
tais como com alto risco cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial
sistémica de dificil controle, apneia do sono, doencas articulares degenerativas, sem
sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que

tenham seguido protocolos clinicos. As contra indicacdes para cirurgia bariatrica sao:
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limitacdo intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado, quadro
de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo uso de &lcool ou drogas ilicitas,
doenga cardiopulmonar grave e descompensada que influenciem a relagdo risco-
beneficio, hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas, doencas imunologicas ou
inflamatdrias do trato digestivo superior que venham a predispor o individuo a
sangramento digestivo ou outras condicdes de risco, sindrome de Cushing decorrente de
hiperplasia na suprarrenal ndo tratada e tumores endécrinos?.

Os pacientes obesos apresentam risco aumentado de complicacdes pulmonares
no periodo perioperatdrio, que incluem atelectasia aumentada devido a perda da CRF,
anestesia e cirurgia; e obstrucdo das vias aéreas como consequéncia da SAHOS,
anestesia e analgesia com opidides. O periodo imediatamente ap0s a extubacao traqueal
é um periodo potencialmente perigoso devido aos riscos de obstrucdo das vias aéreas,
narcose, anestesia residual e bloqueio neuromuscular residual®.

Diversos estudos como Barbalho-Moulim et al®, tém relatado os beneficios da
fisioterapia respiratoria no pré e no pés-operatorio destes pacientes na prevencdo de
complicacBes relacionadas a cirurgia baridtrica e outras cirurgias abdominais. Os
recursos da fisioterapia respiratoria incluem a pressdo positiva, a qual promove rapida
recuperacdo da funcdo pulmonar e previne atelectasias®.

A ventilacdo mecanica ndo invasiva (VMNI) pode permitir o recrutamento
alveolar durante a inspiracdo, prevenir o colapso alveolar expiratério e diminuir as
complicacdes pds-operatorias da sindrome restritiva pulmonar associada & obesidade®.
Apesar do potencial beneficio da VMNI na fungdo respiratdria no po6s-operatorio, ha
certa relutdncia em usar essa abordagem, porque a VMNI apds a cirurgia bariatrica pode
estar associada a distensdo intestinal e ao vazamento da anastomose, alguns autores
acreditam que o uso da VMNI pode ser substituido com seguranca pela espirometria de
incentivo e pela deambulagéo precoce’.

Esse estudo teve por objetivo avaliar os efeitos da utilizagdo da VMNI no pds-
operatorio imediato em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, principalmente sobre
a funcdo pulmonar e recuperacdo funcional dos pacientes, bem como sua seguranca, e
também avaliar a funcionalidade dos pacientes obesos no pré-operatorio de cirurgia

bariatrica.
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Material e métodos

Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, CAAE 15-0508, e realizado
no centro cirdrgico do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), com pacientes no
poOs-operatério imediato de cirurgia baridtrica aberta. Forma incluidos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica aberta, com idade maior ou igual a 18 anos, IMC maior
ou igual a 35, de ambos 0s sexos e em acompanhamento regular pelo Ambulatério de
Cirurgia Bariatrica do HCPA, os critérios de exclusdo foram idade inferior a 18 anos,
traqueostomizados ou que possuissem contraindicacdo a VMNI.

A primeira abordagem dos pacientes foi realizada no pré-operatdrio, no maximo
12 horas antes da cirurgia. Apds a apresentacdo da pesquisa e assinatura do Termo de
Consentimento, os pacientes eram entrevistados para coleta de dados clinicos e
antropomeétricos, provas de funcdo pulmonar, através do espirometro digital (DatoSpir
Micro C Sibelmed), realizada segundo critérios de aceitagdo®, e medidas funcionais
através das escalas Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU)° e Medida De
Independéncia Funcional (MIF)%, da qual ndo foram avaliados os aspectos relacionados
a cognicdo. Os pacientes formam randomizados para um dos dois grupos para a
utilizacdo da VMNI: pos-extubacdo imediata (GI) e ndo intervencdo (grupo controle,
GC).

A randomizacdo foi realizada através de uma sequencia criada através do site
RANDOM.ORG. Os pacientes eram alocados para um dos 2 grupos na ordem na qual
ingressavam no estudo.

O procedimento cirdrgico e anestésico foi realizado de acordo com protocolo
apresentado no quadro 1. Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe
cirdrgica.

Apobs o procedimento cirdrgico, extubacdo e ingresso na sala de recuperacdo, 0s
sujeitos do GC receberam oxigenoterapia atraves de canula nasal conforme rotina da
equipe e necessidade do paciente. Os sujeitos do GI foram submetidos a VMNI, através
de um ventilador portéatil (BiPAP Vision ®, Respironics, ou equipamento proprio de
VMNI domiciliar, dependendo da disponibilidade) em mascara facial ou nasal em
alguns casos, na chegada a SR. Os parametros foram ajustados de maneira a evitar
roncos, apneias, respiracdo paradoxal e dessaturacfes, mantendo um volume corrente
adequado ao paciente, 6 a 8 ml/Kg de peso, calculado a partir do seu peso ideal,

calculado pela formula IMC = peso (em quilos) + altura2 (em metros) . Os individuos
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receberam este suporte ventilatorio durante 1 hora, contada a partir do momento em que
0s pacientes demonstravam tranquilidade com a mascara. Apds este periodo o0s
pacientes foram submetidos aos mesmos cuidados dos pacientes do GC.

A mensuracdo da funcdo pulmonar foi registrada nos periodos: pré-operatério
(T1), ingresso na sala de recuperacéo (T2) e ap0s 1 hora (T3). Foi realizada espirometria
com avaliacdo de funcdo pulmonar através das varidveis: VEF:, capacidade vital
forcada (CVF), indice de coeficiente expiratorio forcado do primeiro segundo
(VEF1/CVF) e pico de fluxo expiratorio (PFE). O paciente era orientado a realizar uma
expiracdo forcada partindo da CPT. As manobras de CVF foram realizadas cinco vezes,
os trés melhores resultados eram considerados, sendo entéo escolhido o maior desde que
ndo ultrapassasse 10% do segundo maior valor, foram utilizados as referéncias de
Pereira para a populacdo brasileira para o calculo do valor predito. Foram registrados os
sinais vitais (frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e pressdo arterial)
através do monitor multipardmetros (IntelliVue MP40), no pds operatorio.

Os pacientes foram acompanhados, via prontudrio, durante o periodo de
internacdo até a alta hospitalar e registros de complicacdes pos-operatérias (alteraces

radiologicas, infeccdes e fistulas da anastomose cirurgicas) foram registradas.

Analise estatistica

O tamanho amostral calculado para o estudo para detectar diferencas de
magnitude (tamanho do efeito esperado) igual a 0,94 unidades de desvio padrdo,
mantendo-se alfa de 0,05 e poder de 80% foi de 15 individuos em cada grupo, conforme
estudo prévio que avaliou o efeito da utilizacdo da VNI de forma profilatica imediata
apos a extubacdo comparado com a utilizacdo convencional.

A distribuicdo das variaveis numéricas foi analisada através do Teste ANOVA,
os dados parametricos foram analisados atraves do Teste t para amostras independentes
e 0s ndo paramétricos através do Teste U de Mann-Whitney. As variaveis categoricas
foram analisadas com o Teste qui-quadrado.

Para comparar as médias das varidveis entre grupos, tempo e interacéo foi usado
0 método de EquacOes de EstimacOes Generalizadas (GEE), com o0s seguintes
parametros: matriz de correlacdo trabalho ndo estruturada, matriz de covarianca
estimador robusto, distribuicdo normal, funcdo de ligacéo identidade. Quando as médias

foram significativas foi usado o teste post-hoc Bonferroni.
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O nivel de significancia adotado foi de 0,05.

Os dados serdo analisados através do software estatistico SPSS versdo 18.0.

Resultados

Foram avaliados para o estudo 47 individuos, entre dezembro de 2016 e maio de
2018, dos quais 31 foram incluidos no estudo (Tabela 1). No Gl foram avaliados 15
pacientes e no GC 16 pacientes. Destes 25 (80,6%) do sexo feminino, idade média de
42,55+10,39 anos e IMC médio de 50,82+10,20, Os dados clinicos e antropométricos
séo apresentados na tabela 1, os dados de cirurgia e evolucéo na tabela 2 e espirometria
na tabela 3 e graficos 1, 2 e 3. Ndo houve diferengas significativas entre os grupos.

No Gl as medias de pressdo inspiratdria positiva, pressao expiratoria positiva e
volume de ar corrente foram, respectivamente: 9,27 (+3,39), 5,87 (£1,51) e 481,45
(£66,93). Dois pacientes utilizaram o CPAP domiciliar, 1 BIPAP domiciliar e 1 utilizou
mascara nasal durante a intervencdo por falta de material.

Na escala MIF 1 paciente do Gl e 1 paciente do GC pontuaram 30, todos 0s
outros pontuaram 35. Na escala FSS a 9 do Gl e 10 do GI pontuaram 91, as pontuacdes
mais baixas foram 56 para 1 paciente do Gl e 84 para 1 paciente do GC, lembrando que
ndo foram avaliados os aspectos cognitivos e de memoria.

As doencas mais citadas foram hipertensdo (18 casos), diabetes mellitus (16
casos), SAHOS (10 casos) e depressao (8 casos). Entre os tipos de distdrbios de salde,
25 casos de distUrbios cardiovasculares, 18 metabolicos, 14 respiratérios e 14
psicoldgicos. Trés pacientes ndo relataram nenhum outro comprometimento de salde
além da obesidade. Os tipos de medicamentos mais citados foram hipotensores (25
casos), antidiabéticos (23 casos), antidepressivos e estabilizantes do humor (21 casos) e
de melhora da funcdo cardiaca (19 casos), sendo 15 também com funcdo hipotensora.
Quatro pacientes ndo utilizavam nenhuma medicagéo.

O GI teve maior tempo decorrido até a 2% espirometria (41,11+£10,24 versus
25+13,04), sendo que essa diferenca foi significativa (p=0,019), o GC teve maior tempo
de cirurgia (120£27,45 versus 132,93+49,77), mais atendimentos multidisciplinares
(p=0,188) e maior tempo de internacdo (p=0,806), mas esses dados nédo tiveram valor
significativo. Durante o intervalo entre a 22 e 32 espirometrias 0 Gl necessitou maior
aporte de oxigénio (p=0,605), e apresentou maiores valores de frequéncia cardiaca (FC)

(p=0,690), pressao arterial média (PAM) (p=0,105), SpO. (p=0,495) que o GC, que
32



apresentou maior frequéncia respiratoria (FR) (p=0,164), o Gl também teve mais
episodios de apneia (0,545) e dessaturacao (p=0,937).

Durante o internacdo 14 pacientes do Gl e 15 GC receberam ao menos 1
atendimento de profissionais de saude além de medicina e enfermagem, sendo 26
atendimentos realizados por nutricionistas, 18 por psicologos, 14 por fisioterapeutas, 5
por assistentes sociais, e 2 por farmacéuticos, também ndo houve diferencas
significativas de atendimentos entre 0s grupos.

Segundo informacdes dos prontuérios, no Gl 5 pacientes sentaram no primeiro
dia e 7 no segundo dia, 3 pacientes deambularam no primeiro dia, 8 no segundo dia e 1
no quarto dia. No GC 3 pacientes sentaram no primeiro dia, 10 no segundo dia e 1 no
terceiro, 1 paciente deambulou no primeiro dia, 12 no segundo dia e 1 no terceiro.

Como intercorréncias foram consideradas as alteracfes observadas na durante a
cirurgia ou permanéncia na SR e como complicagcdes as ocorridas na enfermaria. As
intercorréncias registradas ndo foram ocasionadas pelo uso da VMNI, sendo elas:
aumento do esforco respiratério, dificuldade para despertar da sedacdo, sangramento
aumentado, hipotensdo, dor forte, hiperglicemia e pouca tolerancia a VMNI. As
complicacdes registradas foram: desconforto respiratorio, hipotensdo e dessaturacao.
Todos os pacientes foram assistidos sem maiores agravos.

A espirometria pré-cirdrgica mostrou que a maioria dos pacientes era restritivos
leves (46,7% no grupo intervencdo versus 43,8% no grupo controle) ou normais (40%
versus 31,3%), p=0,841, na espirometria imediata pds-cirurgia a maioria dos pacientes
se encontravam em restri¢do grave (66,7% X versus 53,8%), p=0,229, na espirometria
p6s uma hora 64,3% % versus 60% dos pacientes apresentavam restricdo grave e 21,4%

versus 20% obstrucao grave, p=0,915.

Discussao

O principal diferencial do presente estudo foi a utilizacdo profilatica da VMNI
no periodo pos-operatorio imediato de cirurgia bariatrica aberta e com a avaliagdo da
funcdo pulmonar logo que o paciente é encaminhado para a sala de recuperagdo pos
anestésica. A partir deste achado, podemos observar os efeitos agudos da cirurgia
bariatrica e do despertar pos-anestésico sobre a fun¢do pulmonar, assim como a possivel
eficdcia de uma intervencdo precoce. Em nosso estudo houve mais pacientes mulheres

do que homens, Raaff et al*' observou que entre 2135 pacientes que realizaram a
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cirurgia bariatrica, 1747 (81.8%) eram mulheres, o que também foi observado em outros
estudos®1213, A idade observada neste estudo foi semelhante a idade encontrada por
Neligan et al*, Raaf et al*!, Guimaraes'? e Huerta'®. O IMC foi semelhante aos dados de
Huerta®® e menor do que o encontrado por Pessoa'?.

O uso de VMNI no pds-operatorio de cirurgia baridtrica ainda pode ser
controverso, como por exemplo, em relacdo aos desfechos e ao momento da aplicacéo.
Stefan et al®®> em um estudo observacional com 5266 pacientes em 161 hospitais,
concluiu que a VMNI foi utilizada em 996 pacientes com SAHOS e isso ndo foi
associado a melhores desfechos como a necessidade de intubacdo orotraqueal e
mortalidade. No entanto, este estudo avaliou uma coorte retrospectiva e a utilizagdo
precoce de VMNI um periodo de até dois dias apds o procedimento cirdrgico. No
presente estudo definimos a utilizacdo imediata da VMNI e o tempo medio para a
avaliacdo espirométrica e instalacdo da VMNI foi de 41,11 minutos.

Em nosso estudo ndo houve diferenca significativa dos valores de volumes
pulmonares entre os grupos apds a utilizacdo da VMNI. Neligan et al* observaram
menor reducdo de valores de CVF, VEF1, PFE apos 1 e 24 horas da cirurgia, seu grupo
intervencdo utilizou VMNI durante o transporte para a sala de recuperacdo com um
respirador portéatil e, assim como o grupo controle, uso VMNI a partir de 30 minutos da
extubacdo e durante a noite, a amostra era restrita a pacientes com diagnéstico de
SAHOS. No presente estudo, avaliamos o efeito logo ap6s a cirurgia e comparamos
com o periodo ap6s 1 hora de utilizacao.

Em relagdo aos efeitos da VMNI no pds-operatdrio de cirurgia bariatrica sobre a
fung&o pulmonar, alguns estudos demonstraram melhora ou menor redugéo dos valores,
como no trabalho de Neligan et al*, que utilizaram o sistema Boussignac 30 minutos pos
extubacdo e obtiveram melhora de CVF, VEF; e PFE. Baltieri et al® em um estudo
randomizado com 40 pacientes, aqueles que utilizaram a VMNI no pés-operatorio
tiveram menor reducdo dos volumes pulmonares, e concluiram que o momento ideal
para a VMNI é no pos-imediato. Carron et al®, em uma revisdo bibliogréafica e meta-
analise concluiram que a VMNI poés-operatéria melhora os valores de CVF e VEF;
quando comparada aos controles, reduzindo também as complicagdes respiratorias.
Ebeo et al® concluiram que a VMNI resulta em melhora da CVF e VEF, bem como
SpO2 em seu estudo randomizado, mas ndo reduz tempo de hospitalizacdo ou
complicagdes pulmonares. Ja outros autores'>'®, ndo observaram diferencas

significativas na espirometria entre os pacientes que utilizaram VMNI e os que néo
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utilizaram. Em nosso estudo ndo houve diferencas significativas entre o Gl e o GC. Os
fatores que podem ter influenciado os resultados sdo o tempo reduzido de utilizagéo da
VMNI, a ndo exclusdo de pacientes com comprometimentos pulmonar ou SAHOS, por
exemplo, associado ao numero reduzido da amostra que ndo permitiu observar os
resultados em subgrupos, o fato da maioria dos pacientes ndo estar familiarizado com a
VMNI, ndo ter sido possivel a realizacdo de uma nova espirometria mais tardia no pds-
operatdrio e a dificuldade da sua realizacdo no pds-imediato.

Carron et al’ concluiram que a VMNI resulta em melhores valores de PaO2.
Gaszynski, Tokarz e Piotrowski'® concluiram que o uso de CPAP Boussignac
imediatamente pds-cirurgia bariatrica melhora a oxigenacdo em relagdo ao controle.
Guimaraes et al'? obteve 0 mesmo efeito em relagéo a PaO, e PaO2/FIO, com o CPAP
Boussignac, mas ndo obteve diferenca na espirometria. Pessoa et al*® também concluiu
que a VMNI melhora a oxigenacéo e néo causa deiscéncia de anastomose. Neligan et al*
observaram melhores resultados de SpO. apds 1 hora da cirurgia com uso de VMNI
imediata “a extubacdo, isso ndo foi observado no nosso estudo, mas utilizamos os dados
coletados no monitores de sinais vitais e ndo por gasometria, também ndo observamos
nenhuma alteracdo significativa nos outros sinais vitais.

N&o houve diferenca no tempo de internacdo, fato também observado por Ebeo
et al® e Pessoa et al'®, aparentemente também nio ha alteragdes na funcionalidade do
paciente como observado por Neunhaeuserer et al'’ o que pode ser explicado por se
tratar de uma cirurgia eletiva, para a qual os pacientes se encontram nas suas melhores
condicBes possiveis.

N&o observamos nenhuma complicacdo ou deiscéncia de anastomose, de Raaff
et al'! observaram 2410 pacientes operados de 2007 a 2016, os dados sobre uso de
CPAP no pés-operatorio constava em 2135(88,6%), desses, 497 (23,3%) usaram CPAP
por SAHOS, vazamento da anastomose ndo foi associado ao uso de CPAP, ja a
hipertensdo foi considerado um forte preditor. Huerta et al** ndo encontrou nenhuma
relagio do uso do CPAP com vazamentos anastomaéticos. Ramirez et al*® revisaram os
dados de 310 pacientes submetidos a bariatrica dos quais 91 utilizaram CPAP em algum
momento do pds-operatrio e ndo encontraram aumento da morbidade. Tong et al'®
realizaram uma revisdo bibliografica com 13 artigos, perfazendo 5465 pacientes,
concluiram que a VMNI esta associada a reducdo de complicagdes pulmonares e ndo

estq associada a deiscéncia de anastomose. Esses achados vém sendo relatados em
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outros trabalhos como Ebeo et al®, Pessoa et al*® e Huerta et al** e na revisdo de
literatura de Carron et al’.

Como limitagdes, nos deparamos com a dificuldade de realizagcdo do seguimento
da espirometria no pds-operatorio e a impossibilidade de cegamento. Nao foi possivel
cegar 0s pacientes quanto ao grupo de participacdo, também ndo foi possivel cegar os

avaliadores por falta de recursos humanos.
Concluséao

A VMNI é um método seguro para pacientes pds-cirurgia bariatrica e pode ser
usado preventivamente naqueles com risco de complicagdes respiratdrias. No entanto, a

utilizacdo da VMNI profilatica ndo apresentou melhora sobre a fungcdo pulmonar no

periodo pos-operatdrio imediato.
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Quadro 1: protocolo cirurgico

Protocolo cirurgico

- Decubito dorsal + antissepsia + colocacdo de campos estéreis + preparacdo pela
enfermagem com colocacdo de bomba de retorno venoso nos membros inferiores e
coxins.

- Incisdo mediana supraumbilical e dissec¢do por planos ate cavidade abdominal.
Identificacdo do estdmago e pingamento do mesmo entre 0 primeiro e 0 segundo vaso.
Abertura da pequena curvatura com cautério bipolar e acesso & retrocavidade.
Realizado primeira sec¢do gastrica com grampeador linear cortante. Abertura romba
do ligamento frenoesofagico e passagem de soda Foley para tracdo. Nova sec¢édo
com grampeador linear cortante e termino da confec¢do do Pouch gastrico. Retirada da
Foley.

- ldentificado angulo de Treitz e contados 110 cm para confeccdo da
gastroenteroanastomose. Reforcada sutura posterior com Vicryl
3.0. Gastroenteroanastomose com Vicryl 3.0 + sobressutura.

- Selecionada alga do jejuno distando 120 cm do Pouch gastrico e confeccionada
enteroanastomose com grampeador linear cortante. Usada nova carga de grampeador
para selecionar jejuno e completar o Y-de-Roux.

- Teste do azul de metileno na gastroenteroanastomose sem sinais de extravasamento.

- Reviséo da hemostasia e fechamento da aponeurose com Vicryl 1.0.

- Fechamento da pele com mononylon 4.0 + curativo.

- Lavagem da cavidade e revisao sem identificacdo de corpo estranho.

- Bidpsia hepética com pistola.

- Reviséo da hemostasia.

- Fechamento da aponeurose com PDS 1 e da pele com Mononylon 4-0.
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Figura 1: Fluxograma do estudo
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Tabela 1: Dados clinicos

Gl GC P
Sexo feminino 10 (66,7%) 15 (93,8%) 0,146
Idade (anos) 43,13 £12,33 42 £8,57 0,770
Peso (KQg) 147 £39,11 124,69 £15,65 0,163
Altura (m) 1,65 +0,07 1,62 +0,07 0,229
IMC (Kg/m?) 53,91 £12,57 47,92 +6,49 0,264
CPAP domiciliar 6 (40%) 3 (18,8%) 0,365
Outras doencgas 2,93 £1,94 3,13+2,31 0,770
Medicacdes 3,27 £2,25 3,56 £2,5 0,732
(Ex)Fumante 5 (33,3%) 6 (37,5%) 1
Tempo de fumo* 3,79 £8,52 2,33 5,3 0,949
Cigarros/dia 6,15 £13,25 8,56 £16,44 0,589
Tempo sem fumo* 0,36 £1,08 3,88 £10,31 0,257
FSS 34,53 £1,36 34,69 £1,25 0,770
MIF 86,4 £10,13 90 £1,9 0,830
ASA 2,69 +0,63 2,47 +0,64 0,525
Mallampati 2,75 +0,87 2,72 0,87 0,810

Valores apresentados em médias, porcentagens e desvio padrdo, * tempo em anos.

IMC: indice de massa corporal, CPAP: continous positive airway pressure, FSS:

Functional Status Score, MIF: Medida De Independéncia Funcional, ASA: American.

Society of Anaesthesiologists.
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Tabela 2: Dados de cirurgia e internacao.

Gl GC p

Tempo de cirurgia* 120 £27,45 132,93 +49,77 0,392
Intercorréncias 6 (40%) 5 (31,3%) 0,716
Complicagdes 0 (0%) 3 (18,8%) 0,247
Tempo até sedestacdo™** 1,58 +0,52 1,86 +0,54 0,297
Tempo até deambulacdo™** 1,92 +0,63 2 0,39 0,527
Atendimento multidisciplinar 1,67 +£0,82 2,13 +£1,03 0,188
Tempo de internagdo pré- 1,2 £0,78 1,43 +1,34 0,747
operatério (dias)**

Tempo de internacao pos- 3,4 11,06 3,33 0,62 0,806
operatorio (dias)**

FiO2 32,36 +11,13 30,31 +10,27 0,605
FC (bpm) 76,13 £11,95 74,56 £9,72 0,690
PAM 77,57 £16,11 69,21 £9,34 0,105
FR (rpm) 16,29 £3,77 18,6 +4,82 0,164
SpO2 (%) 96,47 £2,67 95,69 £3,01 0,495
Dessaturacdo na SR 3 (20%) 2 (12,5%) 0,937
Apneia na SR 3 (20%) 1 (6,3%) 0,545

Valores apresentados em médias, porcentagens e desvio padrdo, * tempo em minutos,

** tempo em dias. FiO>. fracdo inspirada de oxigénio, FC: frequéncia cardiaca, PAM:

pressdo arterial média, SpO,: saturacdo periférica de oxigénio, SR: sala de recuperacao

p0s anestésica.
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Tabela 3: Espirometria.

CVF Pré Pés 1 Pds 2 Total

Gl 81,99 +4,27aA 43,49 £507bA 42,6 £4,64bA 56,03 £3,75A
GC 78,63 £3,68aA 43,26 +4,02bA 41,89 £4,06bA 54,6 +3,24a
Total 80,31 £2,81a 43,39 +3,24b 42,25 +3,08b

VEF, Pré Pos 1 Pos 2 Total

Gl 81,22 £3,1aA 38,04 £3,5bA 36,67 £3,4bA 51,98 +2,5a
GC 75,77 £5aA 39,59 +4,6bA 38,87 +4,1bA 51,41 4,22
Total 78,49 £2,9a 38,81 +2,9b 37,77 £2,7b

VEF/CVF Pré Pés 1 POs 2 Total

Gl 101,55 £2,89aA 94,04 £6,3aA 91,7 £5,94aA 95,76 +4,41A
GC 96,82 +4,8aA 89 £5,7aA 95,7 £4,66aA 93,83 £4,19A
Total 99,19 £2,8a 91,52 +4,26a 93,68 +3,78a

PFE: Pré Pés 1 POs 2 Total

Gl 58,87 +2,71aA 26,1 +2,82bA 27,11 +3,42bA 37,36 £2,33A
GC 67,77 £6,14aA 28,04 +2,82bA 26,86 +4,37bA 40,89 +4,16A
Total 63,32 £3,36a 27,07 £2,41b 26,99 £2,77b

PFEso Pré Pos 1 Pos 2 Total

Gl 769,65 +6,24aA 36,48 +5,01bA 36,45 £6,27bA 50,86 £5,16A
GC 82,69 £8,16aA 35,68 +5,61bA 35,07 £6,46bA 49,81 £5,93A
Total 81,17 £5,14a 34,01 +3,78b 35,76 +4,5b

PFE25.75 Pré Pos 1 Pos 2 Total

Gl 88,84 £6,34aA 41,62 +6,54bA 42,25 +6,35bA 57,57 £5,83A
GC 92,97 £8,78aA 39,31 +7,53bA 43,81 £8,4bA 58,7 £7,312
Total 90,9 +5,41a 40,46 +4,99b 43,01 +5,26b

Letras mindsculas distintas que as médias diferem entre os tempos, letras maidsculas
distintas indicam diferenga de um determinado grupo com o passar do tempo. Gl: grupo
intervencdo, GC: grupo controle, CVF: capacidade vital forcada, VEFi: volume
expiratorio no primeiro segundo, PFE1: pico de fluxo expiratério no 1° segundo,
PFES0: pico de fluxo expiratério em 50%, PFE25-75: pico de fluxo expiratorio em 25 e
75%.
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Grafico 1: Capacidade vital forcada.
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Grafico 2: Volume expiratorio forcado no primeiro segundo.
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Gréfico 3: Relacdo volume expiratério forgcado no primeiro segundo/capacidade vital

forgada.
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6 CONCLUSOES

A VMNI é um método seguro para pacientes pos-cirurgia bariatrica e pode ser

usado preventivamente naqueles com risco de complica¢ées ou com SAHOS.
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7 CONSIDERACOES FINAIS
A VMNI é um recurso facilmente disponivel e que pode ser usado nos pacientes

no poés-operatorio de cirurgia bariatrica, o que leva ao acréscimo da funcdo do

fisioterapeuta nesse momento e em sua atuacdo na SR.
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ANEXO 1

Functional Status Score for the ICU (FSS-ICU) ¥’

Rolar

O paciente tem necessidade de auxilio para rolar na cama?

Nao:

O pode rolar sem o uso de um trilho ou objeto para puxar? 7.

O requer a utilizacdo de um trilho ou objeto para puxar? 6.

Sim:

O requer ou solicita ajuda a fim de rolar, mas fisicamente pode rolar sem auxilio? pode usar
um trilho ou objeto para puxar. 5

O requer o minimo de ajuda (o paciente realiza 75% ou mais do volume de trabalho) para
rolar? 4.

O necessita de assisténcia moderada (o doente ajuda em até 50% do volume de trabalho) para
rolar? 3.

O requer assisténcia maxima (o paciente ajuda em apenas até 25% do trabalho) para rolar? 2.
O estd completamente dependente para rolar (ndo é capaz de ajudar no rolar)? 1.

Passar para a postura sentada:

O paciente necessita de ajuda para sentar-se a partir de uma posi¢do deitada?

Nao:

O pode sentar-se a partir de uma posi¢ao em decubito dorsal, sem puxar um objeto para o
suporte? 7.

0O pode estar em decubito dorsal, mas exige o uso de um objeto para puxar como apoio? 6.
Sim:

O requer ou solicita ajuda para sentar-se a partir de uma posicdo deitada (ele pode usar um
trilho ou um objeto para ajudar a si mesmo se necessario)? 5.

O requer o minimo de assisténcia para sentar-se a partir de uma posi¢do deitada (o paciente
realizar 75% ou mais do volume de trabalho)? 4.

O requer moderada ajuda para sentar-se a partir de uma posi¢do deitada (o paciente realiza
até 50% ou mais do volume de trabalho)? 3.

0O maxima ajuda para sentar-se a partir de uma posicdo deitada (o paciente realiza apenas até
25% do volume de trabalho)? 2.

O estd completamente dependente ou incapaz de ajudar a sentar-se a partir de uma posicao
deitada? 1.

Manter-se na postura sentada:
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O paciente necessita de assisténcia para sentar-se a beira do leito?

Nao:

O pode sentar-se a beira do leito de forma independente com as maos livres e sem segurar um
objeto de apoio? 7.

O exigi a(s) sua(s) mao(s) ou um trilho para equilibrar-se enquanto esta sentado a beira do leito
sozinho? 6.

Sim:

O requer ou solicita ajuda para sentar-se a beira do leito, mas fisicamente pode realizar
sozinho (pode usar a mao para equilibrar-se, se necessario)? 5.

O requer o minimo de ajuda para sentar-se na beira do leito (o paciente realiza 75% ou mais do
volume de trabalho)? 4.

O necessita de assisténcia moderada para sentar-se a beira do leito (o doente ajuda até 50%
do volume de trabalho)? 3.

O necessita de assisténcia maxima para sentar-se na beira do leito (o doente ajudar apenas até
25% do volume de trabalho)? 2.

O é completamente dependente ou incapaz de sentar a beira do leito? 1.

Ficar em pé a partir da postura sentada:

O paciente necessita de ajuda para se levantar de uma posicdo sentada?

Nao:

O pode se levantar ou puxar-se para cima a partir de uma posicdo sentada, sem o uso de
apoios de bragos ou de objeto para empurrar ou puxar? 7.

O exige apoios de bragos ou um trilho para empurrar ou puxar, a fim de se levantar? 6.

Sim:

O requer ou solicita ajuda para levantar de uma posicdo sentada, mas fisicamente pode
executar sem ajuda? 5.

O requer o minimo de ajuda para levantar a partir de uma posi¢do sentada (o paciente realiza
75% ou mais do volume de trabalho )? O paciente pode usar bragos, se necessario. 4.

O necessita de assisténcia moderada para partir de uma posi¢do sentada (o doente ajudando
até 50% do volume de trabalho)? 3.

O necessita de assisténcia maxima para levantar de uma posicdo sentada (o paciente ajuda
apenas até 25% da quantidade de trabalho)? 2.

O completamente dependente ou incapaz de ajudar na passagem da posicao sentada para a
posicdo em pé? 1

Caminhar

O paciente precisa de ajuda para andar 50 metros?
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Nao:

O pode caminhar 50 metros sem o uso de um dispositivo auxiliar (bengala, andador, muletas,
protese)? 7.

O pode caminhar 50 metros, mas requer o uso de um dispositivo auxiliar (bengala, andador,
muletas)? 6.

Sim:

O requer apenas supervisdao para andar 50 metros sem ajuda? Pode usar um dispositivo
auxiliar conforme necessidade. 5.

O pode caminhar um minimo de 50 metros com assisténcia minima de apenas uma pessoa (o
paciente é capaz de realizar mais do que 75% do esforgo em pé)? 4.

O pode caminhar um minimo de 50 metros, com assisténcia moderada de apenas uma pessoa
(o paciente ser capaz de executar entre 50 e 75% do esforco em pé)? 3

O pode caminhar pelo menos 15 metros com auxilio de uma pessoa? 2.

O pode andar ao menos 15 metros com auxilio de duas pessoas para ajudar na locomog¢do? 1.

TOTAL: /35.
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ANEXO 2

Medida De Independéncia Funcional

Independente

7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo

SEM ASSISTENCIA

normal)
N - i . .
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)
[
Dependéncia Modificada
\ -
5 —Supervisao
4 — Assisténcia Minima (Sujeito = 75%)
| o
3 — Assisténcia Moderada (Sujeito > 50%) COM ASSISTENCIA
S
Dependéncia Completa
2 — Assisténcia Maxima (Sujeito > 25%)
1 — Assisténcia Total (Sujeito > 10%)
Avaliagao Atividades 1° Av. 2° Av. 3° Av.
Autocuidado Data !/ / !/ / !/ /
A. Alimentacdo
B. Higiene pessoal: apresentacdo e aparéncia.
C. Banho: lavar o corpo
D. Vestir: metade superior do corpo
E. Vestir: metade inferior do corpo
F. Utilizagdo do vaso sanitario
Controle dos esfincteres
G. Controle da urina: frequéncia de incontinéncia
H. Controle das fezes

Mobilidade

Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas
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J. Transferéncias: vaso sanitario
K. Transferéncias: banheira ou chuveiro
Locomogao
M M M
L. Marcha/Cadeira de rodas
CR CR CR
M. Escadas

OBS: Ndo deixe nenhum item em branco, se nao for possivel testar marque 1.

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacdo Nacional de Pesquisa —
Universidade Estadual de New York). Abreviacées: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A=
Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= N3o Verbal.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG ou CAAE: 15-0508

Titulo do Projeto: Uso profilatico da ventilacdo ndo invasiva no pds-operatério de cirurgia

bariatrica

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar os
efeitos e o melhor momento para aplicagdo da Ventilagdo N&o-Invasiva (VNI) em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. A VNI é um método de suporte ventilatério aplicado por meio
de uma mascara facial que ajuda o paciente a respirar de maneira adequada. Essa pesquisa esta
sendo realizada pelo Servico de Fisioterapia em conjunto com o Servigo de Cirurgia do
Aparelho Digestivo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua participacao
s8o 0s seguintes:

1) Divisdo dos participantes em dois grupos:

Grupo A: ira utilizar oxigénio depois da retirada do suporte ventilatério invasivo
(utilizado pela equipe médica durante a cirurgia como rotina), €;

Grupo B: ira utilizar a VNI imediatamente depois da retirada do suporte ventilatorio
invasivo.

Vocé ndo poderd escolher em qual grupo ira ficar, isto sera determinado por sorteio
realizado pelos pesquisadores.

2) Testes de funcdo pulmonar: Os participantes dos dois grupos irdo realizar um teste
que avalia a fungdo pulmonar, realizado no seu proprio leito, por meio de respira¢cdes guiadas
pelo pesquisador em um aparelho especifico e portatil. Esse teste sera realizado antes da cirurgia
e uma hora depois da retirada do suporte ventilatério invasivo.

3) Teste de funcionalidade: Avaliado por um questionario com perguntas simples
mobilidade e independéncia, aplicado pelo pesquisador nos participantes dos dois grupos antes
da cirurgia. A aplicacdo do questionario dura cerca de 20 minutos.

Também serdo registrados alguns dados do prontuario dos participantes, para isto
também solicitamos a sua autorizagao.

Apesar de o uso da VNI no p6s-operatério de cirurgia bariatrica ser seguro e efetivo na
melhora da funcdo pulmonar dos pacientes, pode ocorrer agitacdo, aerofagia, desconforto e dor.

Esses sintomas também podem acontecer durante a realizacdo do teste de fungdo pulmonar.
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Porém, os pacientes sdo continuamente monitorizados e, se necessério, a técnica sera
imediatamente interrompida a fim de minimizar as complicagdes. Caso haja contraindicacéo
para o uso da VNI ou da realizacdo de algum teste, o participante serd excluido do estudo.

A participacdo no estudo podera trazer beneficio direto ao participante, ja& que os
beneficios da VNI sdo bem estabelecidos. Inclusive, mesmo ndo participando desta pesquisa, a
equipe médica ou de fisioterapia pode decidir por usar o método apds a cirurgia bariatrica como
método para recuperacdo, caso Seja hecessario como terapéutica. Ainda, a participacdo
contribuira para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e os resultados poderdo
auxiliar a realizacdo de estudos futuros.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntéria, ou seja, ndo € obrigatdria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, nao
havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e vocé
ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, cujos custos serdo
absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na pesquisa,
vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente. Os
resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes, ou seja,
0 seu nome n&o aparecera na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha davidas, poderad entrar em contato com o pesquisador responsavel
Fabio Cangeri di Naso, pelo telefone 51 3359 8000 Ramal 8284, ou com o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no
2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s

pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou 0 Termo

Assinatura

Local e Data:
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APENDICE 2

FICHA DE AVALIACAO

Data da Avaliacdo:  / /

Nome:

Telefone:

Idade: Peso:
Altura:

Sexo: ( )M ( )F

Comorbidades:

Medicacdes:
Fumante: ( ) Sim () Néo
Tempo de fumo:

Quantidade: cigarros/dia

Tempo sem Fumar:

Cpap domiciliar: ( ) Sim () Néo
Tempo Cpap:

Tempo de internacdo antes da cirurgia:
Tempo de internacao depois da cirurgia:
Tempo na Sr:

Intercorréncias intraoperatorio:
Intercorréncias pds-operatorio:
Sedestacao:

Deambulacéo:

Atendimento multiprofissional:

Data alta:
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