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RESUMO

A obesidade é atualmente a doenga crbénica mais comum nos paises desenvolvidos e
estd associada as mais graves e morbidas situacdes clinicas, incluindo os disturbios
respiratérios que podem ser agravados por procedimentos cirurgicos e assim
aumentando a permanéncia hospitalar. A reducdo géastrica para tratamento da obesidade
tem sido considerada, ap6s 45 anos de estudo, uma das opcdes para o controle eficaz e
duradouro na reducdo de peso corporal. Para identificar e quantificar o impacto da
abordagem cirdrgica sobre a fungdo pulmonar na gastroplastia por celiotomia (GC) e
videolaparoscopia (GV), foram avaliados 17 pacientes candidatos a gastroplastia pela
técnica de Capella, por celiotomia (8 mulheres e 9 homens) com média de idade de
3249,8 anos, média de IMC de 47+7,2Kg/m? e 20 pacientes por abordagem
videolaparoscopia (13 mulheres e 7 homens) com media de idade de 35+9,6anos, média
de IMC de 44+5,9Kg/m?. Esses pacientes foram submetidos & espirometria , oximetria
de pulso e monitorizacdo da freqliéncia respiratéria (FR) antes e ap0s a cirurgia até a 302
hora e avaliacdo da dor pela escala visual analégia modificada apds a espirometria.
Quanto aos resultados no pré-operatério, todos os pacientes apresentaram provas de
funcdo pulmonar normais. Observou-se que do pré para 0 pos-operatdrio houve
reducdes significativas de 38,53% na capacidade vital forcada (CVF), 39,11% do
volume expirado no primeiro segundo (VEF;) e 37% do pico de fluxo expiratorio (PFE)
no grupo GC e reducdes tambem significativas de 38,37% de CVF, 35,53% de VEF; e
41,57% de PFE no grupo GV. A freqliéncia respiratoria apresentou aumento médio com
significancia estatistica de 16,98% e 14,79% respectivamente nos grupos GC e GV. A
reducdo média da saturacdo de oxigénio ndo foi significativa nos dois grupos.O tempo
cirargico foi de 179 minutos para o grupo GC e 163 minutos para o grupo GV e 0s
escores de dor foram de 3,58 para o grupo GC e 3,40 para o grupo GV. Os resultados
obtidos neste estudo nos permitem concluir que individuos com obesidade grau Il e
morbida apresentaram espirometrias normais no pré-operatorio e que ao se submeterem
a gastroplastia pela técnica de Capella por celiotomia ou por videolaparoscopia,
apresentaram um padrdo espirométrico de restricdo pulmonar no pés-operatério
imediato.

Palavras-chave: provas de funcdo pulmonar, obesidade, cirurgia de Capella .



ABSTRACT

Obesity is the most common chronic disease in developed countries and is associated to
the most severe and morbid clinical situations, including respiratory disturbances that
can be aggravated by surgical techniques, increasing the hospitalar permanence. The
gastric reduction has been considered, after 45 years of study, the only efficient and
lasting method in body weight reduction. To identify and quantify the impact of surgical
method in pulmonary function considering the laparotomy and videolaparoscopy
approaches, 37 patients were submitted to the gastroplasty by technique; 17 of them (8
woman and 9 man) by laparotomy (age and BMI means of 32+9,8 years and
47+7,2Kg/m?, respectively) and 20 (13 woman and 7 man) by videolaparoscopy (age
and BMI means of 35+9,6 years and 44+59 Kg/m? respectively). All of them were
submitted to espirometry, blood gas transcutaneous (oximetry) and respiratory
frequency monitoring before and after surgery (until the 30" hour) and were also
evaluated by a modified pain visual analogic scale at the espirometry. In pre-operatory,
all patients presented normal pulmonary function tests. We observed a significant mean
reduction of 38.53% in Forced Vital Capacity (FVC), 39.11% in Forced Expiratory
Volume in 1 second (FEV1) and 37% in Expiratory Peak Flow (PFE) in laparotomy
group (LG). In the videolaparoscopy group (VG) there was a mean reduction of 38.37%
in FVC, 35.53% in FEV1 and 41.57% in PFE. The respiratory frequency had a mean
increase of 16.98 and 14.79% in LG and VG respectively, both with statistic
significance. The mean reduction in oximetry was not statistically significant in both
groups. The mean operating time was 179 minutes in LG and 163 minutes in VG. Pain
scores were 3.58 in LG and 3.40 in VG. Based on these results, we concluded that the
patients with degree 2 and morbid obesity presented normal espirometry values in pre-
operatory and, after being submitted to gastroplasty by the surgical technique
(laparotomy or videolaparoscopy), they developed an espirometric compatible with
pulmonary restriction in early post-operatory.

Keywords: pulmonary function tests; obesity; bariatric surgery
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1. INTRODUCAO

1.1 HISTORICO SOBRE OBESIDADE

A obesidade pode ser considerada como um acumulo de tecido gorduroso,
regionalizado ou em todo o corpo, causado por doengas genéticas ou enddcrino-metabdlicas
ou por alteragcdes nutricionais. (CONSENSO LATINO AMERICANO DE OBESIDADE,
1999). Seguramente é uma doenca geneticamente determinada, de heranca multipla e de
caracteristicas que mostram penetrancias variaveis, modificada pelo ambiente. A obesidade
nutricional ou exdgena é responsavel por 95% dos casos e reflete um excesso de deposito de
gordura decorrente de um balanco positivo de energia entre a ingestdo e o gasto. Os 5%
restantes seriam os chamados obesos enddgenos, com causas hormonais (alteragdes do
metabolismo tireoidiano, gonadal, hipotdlamo-hipofisario, tumores como o craniofaringeoma
e as sindromes genéticas: Prader Willi e Lawrence- Moon- Biedl) (FISBERG, 2005).

FISBERG (2005) descreve a obesidade sendo a doenga crénica mais comum nos
paises desenvolvidos, constituindo um grave problema de salde publica, considerando-se que
30% da populacdo mundial tém excesso de peso e que nos EUA, afeta um terco da populacao
adulta e adolescente e que ndo havendo intervencédo, a populacdo americana chegaré a 2035,
com 90% dos individuos com excesso de peso. No Brasil, ainda que sejam necessarias
estatisticas mais aprimoradas, € cada vez mais evidente a prevaléncia de obesidade e
sobrepeso na populacdo (GUEDES e GUEDES, 2003).

Em 1990, o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN) indicava que 32%
da populacdo adulta brasileira, principalmente nas classes menos favorecidas, apresentam
algum grau de sobrepeso; destes, 8% tém excesso de peso corporal acentuado ou obesidade.
Na populagéo de adultos, 27% de homens e 38% de mulheres apresentam algum grau de
excesso de peso, sendo que na faixa etaria de 45 a 55 anos, esses indices séo elevados para
37% nos homens e 55% nas mulheres. Segundo pesquisa de orcamentos familiares — POF
(2000-2003), 38,6 milhGes de brasileiros tém excesso de peso; isso significa mais de 40% da
populagéo adulta e deste total, 10,5 milhdes séo obesos.

Em nosso meio, segundo a Secretaria Municipal de Saude da cidade de Uberlandia —
MG, em estudo realizado na Semana Municipal de Prevengdo a Obesidade em 2005, nas



14

Unidades Bésicas de Salde e no Programa de Saude da Familia (PSF), de 5 mil pacientes da
rede, 66,9% estavam obesas ou com sobrepeso e dos 2.637 registros de obitos em 2004, 47%
foram decorrentes de doencas relacionadas a obesidade (BARBOSA, 2006).

Atualmente, a obesidade é definida pela comunidade cientifica baseada no valor de

indice de massa corporea (IMC), isto &, IMC=PESO/ALTURA?. Sao considerados obesos
individuos com IMC acima de 30Kg/m2 e esta ainda pode ser dividida quanto sua gravidade

em grau I, IMC de 30 a 34,9Kg/m2; grau Il, com valores de IMC entre 35 a 39,9Kg/m2 e

obesidade mérbida, IMC acima de 40Kg/m? segundo a Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) (CONSENSO LATINO-AMERICANO DE OBESIDADE, 1999).

A obesidade estd associada com as mais graves e mdrbidas situagdes clinicas como:
restricdo na expansibilidade torécica, restricdio da complacéncia pulmonar e do volume
expirado, aumento do risco de acidente vascular cerebral (AVC), alteracbes metabolicas,
alteragbes hormonais, entre outros. E fator de risco para a insuficiéncia venosa, hipertensio
arterial, doenca coronariana, dislipidemias, apnéia do sono, célculos biliares, esofagite de
refluxo, incontinéncia urinaria e depressao, podendo ainda relacionar-se a varias formas de

cancer, como de mama, célon e utero (BENDER et al., 2002).

1.2 OBESIDADE E A FUNCAO PULMONAR

As complicagdes pulmonares constituem motivo de aumento na permanéncia
hospitalar e séo causa de morte, principalmente entre pacientes com idade avangada. Desde a
década de 50, Burwell e colaboradores (1956) ja descreviam a obesidade moérbida associada a
sindrome cardiopulmonar. Vaughan, Cork e Hollander (1981), concluiuram que a obesidade
impde profundas alteragcbes no sistema respiratorio e na demanda metabdlica. Obesos
apresentam o consumo de oxigénio e a producédo de diéxido de carbono aumentada. Todavia,
a obesidade pode estar associada com apnéia do sono e sindrome da hipoventilag&o,
responsaveis pela reducdo dos volumes pulmonares e conseqliente hipoxemia e hipercapnia
(LOPATA e ONAL, 1982). Bedell, Wilson e Seebohm (1958), somam a essa sindrome,
cianose intermitente e policitemia.

Em meados de 1962, Cullen e Formel, descreveram as alteraces respiratorias, em
obesos, pela diminuicdo de elasticidade pulmonar frente a resisténcia da parede torécica,

elevagéo diafragmatica e dificuldade de expansibilidade perante a resisténcia do fluxo aéreo e
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assim diminuicdo do volume de reserva expiratoria. Essa restricdo é denominada como
sindrome restritiva, atribuida & gordura ao redor do térax, que reduz os volumes pulmonares
(LUCE, 1980; MUNSH e SAGNARD, 1997) e o volume de reserva expiratoria (VRE) que é
0 volume entre o término de uma expiracdo basal e o término de uma expiracdo maxima,
representa a diferenca entre a posicdo média do diafragma no final da expiracdo basal e a
posicdo no final da expiracdo méxima. Isto diminui a capacidade residual funcional (CRF)
que é o volume de ar que permanece ap0s uma expiracdo basal. A CRF € o volume de ar
existente nos pulmdes quando o diafragma sobe para a posicédo relaxada, dependente de um
perfeito equilibrio entre a elasticidade toréacica e a pleuropulmonar (LEMLE, 1994).

Rubinstein e colaboradores (1990), encontraram limitagdes ao fluxo expirado entre
50% e 75% da capacidade vital em pacientes obesos. A capacidade vital (CV) é o volume
exalado em uma inspiracao maxima subseqiente a uma expiracdo maxima ou vice-versa.

Na obesidade morbida ocorre subseqliente diminuicdo da capacidade pulmonar total
CPT) que é o volume total de ar encontrado nos pulmdes ao final de uma inspiracdo maxima,
com diminuicdo da complacéncia toracica e pulmonar que possibilita uma diminuicdo da
forca muscular inspiratéria, sendo o componente toracico o mais importante (LAABAN,
1993).

As alteracbes da mecénica respiratoria e da fungdo ventilatéria mais comuns da

obesidade mérbida podem ser observadas no Quadro 1.

QUADRO 1: Principais caracteristicas da mecanica respiratoria e da funcdo ventilatoria
observadas na obesidade morbida.
Diminuicao do trabalho ventilatério

Diminuicdo da complacéncia da parede toracica
Diminuicdo da complacéncia pulmonar
Diminuicéo da performance diafragmatica
Diminuicdo da capacidade residual funcional
Diminuicao do volume de reserva expiratorio
Volume residual normal
Capacidade vital normal ou diminuida
Volume expirado for¢ado do 1° segundo normal ou diminuido
Capacidade pulmonar total normal ou diminuida

Diminuicdo da ventilagdo voluntaria maxima

Diminuicdo da capacidade de perfuséo de CO,

Adaptado de LAAN, 1993.
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Todavia, é importante ressaltar que os disturbios sistémicos inerentes a obesidade agravam

sobremaneira 0s riscos cirurgicos e pds-operatorios (AGARWAL et al., 1982).

1.3 CIRURGIA DA OBESIDADE E FUNCAO PULMONAR.

Algumas técnicas cirdrgicas podem agravar a funcdo pulmonar por proporcionarem
aumento da pressdo intra-abdominal, atelectasias e “shunt” pulmonar (COUSSA e
PROIETTI, 2004). Estudos realizados por ZIN e colaboradores (1983), demonstraram que,
apos uma laparotomia, ocorre uma mudanca na relacao do gradil costal com o diafragma com
inversdo de 12% em volume em relacdo a expansao pulmonar fisiologica, passando assim, a
regido apical a expandir mais que a regido basal. Estes fatos desencadearam novas pesquisas e
tratamentos para reduzir os efeitos dessas mudangas (STEVENS, 2003).

O tratamento clinico da obesidade morbida baseado em dietas, atividades fisicas,
mudanca comportamental, e medicamentos, tem se demonstrado ineficaz, com falha de 95%
em cinco anos, segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica, sendo a gastroplastia,
apos 45 anos de estudo, o unico controle eficaz e duradouro na reducdo do peso corporal
(AMERICAN SOCIETY BARIATRIC SURGERY, 1998). Segundo Byrne (2001), nos
ultimos anos ocorreram avancos significativos no tratamento farmacoldgico para obesidade
morbida, mas os resultados ndo sdo satisfatorios, sendo que, em pacientes responsivos a
terapéutica, ocorre reducdo de apenas 10% do peso corpéreo.

O tratamento cirargico de pacientes com obesidade de grandes proporcdes se justifica
pela evidéncia de que estes apresentam menor expectativa de vida e uma variedade de
problemas médicos associados, reforcados pelo elevado indice de insucesso dos métodos nédo-
cirargicos. Desde 1991, no consenso da National Institute of Health (NIH), foi aceito que
pacientes com IMC>40Kg/m? ou IMC>35Kg/m?® com problemas cardiovasculares importantes
ou diabetes mellitus incontrolavel, ou ainda IMC>33Kg/m? com hipertenséo arterial grave,
apnéia do sono e diabetes mellitus tipo 11, teriam indicacéo cirdrgica como forma de melhoria
da qualidade e aumento da expectativa de vida desses individuos (BALSIGER, MURR e
POGGIO, 2000).

A historia da moderna cirurgia gastrica teve inicio no final do século XIX, na Europa.
Na década de 80, apesar dos esfor¢os do francés Péan e do polonés Rydygier, coube & escola

cirurgica de Viena, liderada por Billroth, o primeiro relato de gastrectomia realizada com
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sucesso no tratamento de cancer estenosante de antro gastrico. Os resultados da terapéutica
cirargica sobre o estbmago foram condicionados aos progressos no campo da anestesia,
técnica cirurgica, nutricdo e assisténcia clinica perioperatoria (apud ZILBERSTEIN, 2001).
Ha varias opgdes cirurgicas para o tratamento da obesidade, com muitas modificagdes
técnicas, sendo que os trés mais empregados séo: a derivacdo gastrica em Y de Roux (inclui a
cirurgia de Capella), a banda géstrica ajustavel e a gastroplastia vertical com banda. Apds a
cirurgia, a reducdo de peso ocorre por um ou dois mecanismos: 1) a restricdo alimentar e ou
2) a disabsorcdo intestinal. Com a reducdo gastrica haverd uma restricdo alimentar e dessa
forma uma limitagcdo para a ingestdo de sélidos. Com o desvio intestinal, a absor¢do de
nutrientes ficaria diminuida contribuindo assim para a perda de peso (MORINO et al., 2003).
Apesar de haver vérias técnicas, é consenso que a combinacdo de uma gastroplastia
redutora com derivacdo gastrojejunal associada a restricdo da passagem alimentar por anel de
“silastic”, institui o procedimento de melhor escolha para o tratamento da obesidade morbida

segundo a AMERICAN SOCIETY OF BARIATRIC SURGERY (1998).

1.4 OBESIDADE E CIRURGIA DE CAPELLA

A cirurgia de derivacdo gastrica em Y de Roux ou de Fobi-Capella é considerada o
“padrio ouro” na cirurgia da obesidade. Foi desenvolvida por Ward Griffin, da Universidade
do Kentucky, em 1977 (GARRIDO, 1998). Segundo o consenso da National Institute of
Health (NIH) (1991), essa técnica cirurgica apresenta o melhor indice de sucesso na reducédo
de peso, tanto em curto como a longo prazo, e é endossada pelos institutos nacionais de satde
americanos. Além disso, a Associacdo Americana do Coracdo (1997) considera a cirurgia de
Capella a melhor escolha para individuos com IMC acima de 40Kg/m?.

Apesar da dificuldade técnica, ela apresenta baixos indices de mortalidade (FARIA
et al., 2002). A cirurgia Capella pode ser realizada por celiotomia ou por laparoscopia.
Embora esses métodos sejam muito diferentes, o procedimento cirdrgico interno é o mesmo.
O estébmago é dividido em duas partes: a parte superior € transformada em uma bolsa, com
volume aproximado de 30 a 50ml, bastante reduzido em comparacdo com o volume habitual
do estdmago e é reintegrada ao transito gastrointestinal em Y de Roux (CAPELLA E
CAPELLA, 1996).
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A representacdo esquematica da cirurgia de Capella pode ser vista na Figura 1

1- Es6fago

2 - Novo estbmago

3 - Anel

4 - Estbmago excluido

5-Juncdo entre o novo estdbmago
e o intestino delgado

FIGURA 1: Anastomose gastrojejunal terminolateral com alga em Y-de-Roux e interposigédo
de jejuno proximal entre as duas partes do estdbmago dividido.
Modificada de Dr. CAPELLA.

1.5 VIAS DE ACESSO CIRURGICO
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1.5.1 Celiotomia

A abordagem abdominal por celiotomia (laparotomia) consiste na abertura de cavidade
abdominal, por incisdo mediana entre o apéndice xifdide e a cicatriz umbilical, que permite a
manipulacdo das visceras abdominais (WESTLING e GUSTAVSSON, 2001). Apesar da
eficacia e relativa seguranca da cirurgia aberta, observa-se indices significativos de
complicacdes, principalmente relacionadas ao sitio cirargico, tais como hérnias incisionais,
infeccbes superficiais, profundas, de sitio especifico ou entre 6rgdos, fistulas e dor pos-
operatoria, entre outras (MORINO et al., 2003).

1.5.2 Videolaparoscopia

Por outro lado a cirurgia videolaparoscopica ou minimamente invasiva, revolucionou
o tratamento de uma série de afeccdes no trato digestorio (MORINO et al., 2003).

O primeiro grande passo para os procedimentos cada vez mais complexos foi a
colecistectomia videolaparoscépica, realizada por um cirurgido francés, Mouret, em 1987.
Algumas das vantagens da cirurgia videolaparoscépica foram realcadas na ultima década,
com resposta metabdlica menos intensa, provavelmente em funcdo do menor trauma, menor
manipulagdo e menor deslocamento dos planos. Essa resposta mais breve e menos intensa
talvez justifique outras vantagens como menor intensidade da dor, recuperacdo precoce, alta
hospitalar abreviada, além de melhores resultados estéticos (ZILBERSTEIN, GALVAO
NETO e RAMOS, 2002).

A cirurgia videolaparoscopica deve ser realizada sob anestesia geral, sendo também
necessario a insuflacdo de gas carbdnico dentro da cavidade peritoneal, o pneumoperiténio,
para formar um espaco real e permitir o trabalho do cirurgido. Esses dois fatores demandam
cuidados especiais, principalmente no periodo pré-operatorio (BABLECKOS et al., 2006).

O pneumoperiténio € conseguido pela infusdo de gas carbbnico. Esse gas é utilizado
por ser inerte, ndo combustivel nem comburente, ter baixo custo e apresentar alta
difusibilidade, o que permite rapida absorcdo pelo peritdnio e também mais facil eliminag&o.
Por outro lado, sua absorcdo em grande quantidade pela corrente sanguinea pode levar a

arritmia cardiaca, acidose respiratoria pela hipercapnia, estimulacdo do sistema simpatico e
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provavel vasoconstriccdo da artéria renal, com conseqiente diminuicdo do fluxo renal. A
insuflacdo de gés carbbnico até pressbes intra-abdominais de 12 a 14mmHg, pressdes essas
geralmente utilizadas, podem causar alteragdes hemodinamicas, cardiologicas e respiratorias
(LISBOA, 1996). Em contrapartida, Normando, Brito e Aradjo (2006), descrevem que
pressdes intra-abdominais na faixa de 10 a 15mmHg séo consideradas seguras sendo que a
repercussdo respiratéria em fungdo do pneumoperitbnio deve-se a irritacdo desse musculo
pelo gas residual na porcédo costal do diafragma. Como o CO, é armazenado em cilindros sob
alta pressdo e baixa temperatura, sua utilizacdo pode causar hipotermia (T<35°C), podendo
agravar ainda mais as fungdes cardiorespiratorias. O aumento da pressdo intra-abdominal
eleva o diafragma, podendo levar a reducdo da complacéncia pulmonar (CHOCK et al., 2006
; LISBOA, 1996).

Pressdes intraperitoneal de até 8mmHg de CO; ndo interferem na pressdo de retorno
venoso, ja pressdes de 10 a 18mmHg podem diminuir o retorno venoso cardiaco, aumentar a

pos-carga e diminuir o débito cardiaco (LISBOA, 1996).

1.6 AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR

Os métodos utilizados para avaliacdo da funcdo pulmonar mais citados na literatura
sdo: a espirometria, gasometria, radiograma de torax, medida de forca muscular respiratoria e
oximetria de pulso (BLACK e HYATT, 1969).

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (1996), as provas de
funcdo pulmonar séo usualmente realizadas com sistemas computadorizados que analisam 0s
dados e fornecem resultados imediatos. A espirometria é a prova de funcdo pulmonar (PFP)
mais simples e importante na clinica pneumoldgica e é utilizada quando existe a necessidade
de caracterizar o disturbio respiratério, quantificar a perda da funcdo pulmonar, aprimorar o
diagnostico ou mesmo diagnosticar o que os sinais clinicos e radiolégicos apenas permitem
suspeitar e, ainda, avaliar a evolugdo da doenca ou o seu impacto terapéutico (DIAS et al.,
2000). A cirurgia toracica, com ou sem ressec¢do pulmonar e a cirurgia do andar superior do
abdome, como a reducdo gastrica, apresentam alto risco de complicacdes e mortalidade no
pos-operatdrio, sendo entre outras, indicacGes para a realizagdo da prova de funcdo pulmonar.

Faresin e Filardo (1998) relatam que em cirurgias nao toracicas os testes devem ser indicados
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seletivamente. Em geral, o risco de complicacfes respiratorias € menor nos procedimentos
cirargicos no abdomen inferior (WIGHTMAM, 1968).

A espirometria mede volumes e fluxos aéreos, principalmente a capacidade vital lenta
(CV), capacidade vital forcada (CVF), o volume expirado forcado no primeiro segundo
(VEF,), e suas relagdes: VEF1/CV eVEF/CVF, sendo um instrumento bastante confiavel e
utilizado na avaliagdo de complicacGes pds-operatdrias em geral (PEREIRA, 2002).

Os distarbios podem ser obstrutivos, restritivos ou mistos segundo valores vistos no
Quadro 2 (PEREIRA, 2002).

QUADRO 2: Valores de VEF;, CVF e VEF/CV para classificacdo dos distarbios
respiratorios em restritivo, obstrutivo e misto.

Distlrbio VEF; CVF VEF,/CVF
Respiratdrios
Restritivo < 80% < 80% Normal
Obstrutivo Normal < 80% < 80%
Misto < 80% < 80% Normal

Adaptado de Pereira, 2002.

1.7 DOR POS-OPERATORIA

Embora a literatura traga como agravante na funcdo pulmonar a dor pés-operatoria,
segundo Kehlet e Dahal (1993) e Teixeira e Pimenta (1994), a ocorréncia, a intensidade e a
duracdo da dor experimentada pelo paciente apds procedimentos cirdrgicos abdominais, sao
de dificeis avaliagOes.

Rocha e colaboradores (2007) descreve que nao ha relagdo absoluta entre a intensidade
da lesdo tecidual e a dor sentida pelo paciente e que muitos individuos apresentam dor na
auséncia da lesdo ou sem razdo fisiopatoldgico, outros, com lesdes extensas, nao se queixam
de dor ou s6 manifestam tardiamente. Em contrapartida, Power (2005), relata uma estreita
relacdo entre o tamanho da incisdo abdominal e a intensidade da dor.

Cousins (1989) descreve que a extensdo e a localizagcdo do sitio cirdrgico estdo
relacionados com a ocorréncia de dor pés-operatdria e que essa dor é mais frequente apds

cirurgias extensas no torax, abdome, retroperiténio, coluna vertebral e grandes articulacdes.
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O tipo de incisdo exerce papel importante na ocorréncia de dor como, por exemplo, a
incisdo subcostal para a realizacdo de colecistectomia que gera dor menos intensa que a
incisdo longitudinal pelo menor trauma nos nervos intercostais (BONICA e BUCKLEY,
1990).

As cirurgias abdominais realizadas na porgdo superior do abdome (colecistectomia,
gastrectomia, enxertos adrticos) podem comprometer a funcdo pulmonar e gerar imobilizacdo
do paciente, predispondo a hipercoagulobilidade, tromboses venosas e aumento do consumo
de oxigénio pelo miocéardio. Por outro lado, as cirurgias realizadas na regido do abdome
inferior e no perineo (histerectomia, cesarea, herniorrafia, episiotomia, procedimentos
ginecoldgicos e uroldgicos) geralmente causam poucas complicagdes poOs-operatorias
(COUSINS, 1989).

1.7.1 Avaliacado da dor po6s-operatoria pela Escala Analdgica Visual de Dor (EVA)

A mensuracdo da dor é um desafio aos pesquisadores da area de satde considerando-
se a subjetividade, complexidade e multidimensionalidade da dor (PEREIRA, 2002).

Um instrumento de mensuracdo da dor deve ser capaz de identificar a presenca e a
mudanca desta ao longo do tempo e ser de facil uso (MAIO et al., 2002). De acordo com a
Agency for Healthcare Research and Quality (AHCRQ), o relato do prdprio paciente constitui
o indicador mais confiavel da presenca e intensidade da dor, sendo a EVA uma das mais
comumente utilizadas escalas de dor unidimensional (MCCORMACK, HORNE e
SHEATHER, 1988; ZEALLEY e AITKEN, 1969). Ela consiste em uma linha horizontal de
10cm com frases descritivas em extremidades opostas tais como “nenhuma dor” ou “pior dor
possivel” (HUSKISSON, 1983; JENSEN, KAROLY e BRAVER, 1986). Os pacientes
estimam o grau de dor colocando uma marca sobre a linha. A Escala de Classificacdo
Numeérica representa uma variacdo da EVA em que a cada 10mm da escala é dado um nimero
e ao paciente € solicitado escolher um deles (MAIO et al., 2002).

A EVA também pode ser utilizada como uma Escala Verbal Analdgica em que o
paciente escolhe um numero entre zero (“nenhuma dor”) e 10 ou 100 (“maior dor possivel”).
Uma das desvantagens desta escala seria a dificuldade de traduzir os resultados em termos
clinicamente relevantes. A menos que o paciente selecione o inicio ou final da linha, fica
dificil avaliar a qualidade da dor do paciente. (MAIO et al., 2002). A EVA tem sido utilizada
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também em pré-escolares, porém escalas com desenhos ou representacdes faciais de varios
graus de desconforto ou dor tém sido mais comumente utilizadas em criancas (WONG e
BAKER, 1988; KUTTNER e LEPAGE, 1989; BIERI, 1990; BEYER, DENYES e
VILLARRUEL, 1992).

A dor pds-operatoria apos cirurgia abdominal pode ser estimada através de uma escala
visual analdgica de dor no paciente em repouso, sentado na cama ou tossindo (CHIN, 1998;
STUBHAUG e BREIVIK, 1995).

QUADRO 3: Classificagao da dor quanto a intensidade — Variacdo da EVA

CLASSIFICACAO DA DOR
Zero (0) Auséncia de dor
Umatrés(la3) Dor de fraca intensidade
Quatro a seis (4 a 6) Dor de moderada intensidade
Sete anove (7a9) Dor de forte intensidade
Dez (10) Dor de intensidade insuportavel

Adaptado de Maio et al., 2002

1.7.2 Complicag6es pulmonares em cirurgia da obesidade

As pneumonias e atelectasias sdo as complica¢fes pulmonares mais comuns no pos-
operatério de cirurgias em obesos mérbidos (HIGA, BOONE e TIENCHIN, 2000). A
incidéncia de pneumonias segundo Stevens (2007), costuma ser paralela com a da atelectasia,
sendo influenciada pelos mesmos fatores de risco. Rolhas de muco podem ocluir um brénquio
lobar ou segmentar, resultando em absorcdo distal do ar e colapso alveolar (BUCHWALD,
2001).

Posicionamento no leito e Fisioterapia respiratdria afim de encorajar respiracdes
profundas e deambulacdo o mais precoce possivel, sdo as medidas mais importantes para a

prevencéo dessas complica¢bes (BUCHWALD, 2001).
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Principal
Avaliar as provas de funcdo pulmonar em individuos obesos grau Il e obesidade

morbida antes e ap6s a redugdo gastrica por duas vias de acesso cirdrgico: celiotomia e

videolaparoscopia.

2.2 Objetivos Especificos

v" Avaliar as provas de funcdo pulmonar no pré-operatério e pos-operatorio em cada
grupo.

v" Correlacionar indice de massa corpdrea com as provas de funcéo pulmonar no pré-

operatorio.

v Comparar os valores de CVF, VEF;, PFE, saturacdo de oxigénio, frequéncia
respiratoria antes e apos a reducdo gastrica no grupo celiotomia e no grupo

videolaparoscopia.

v Avaliar a intensidade da dor no momento da espirometria.

v" Correlacionar escore de dor (EVA) com as provas de fungdo pulmonar apds a
reducdo gastrica por celiotomia e videolaparoscopia.
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3 CASUISTICA E METODO

No periodo de novembro de 2004 a novembro de 2005, foram estudados 39 pacientes
numa sequéncia de casos, 26 do sexo feminino e 13 do sexo masculino, sendo 11 em hospital
publico universitario e 27 no hospital privado, com obesidade grau Il e moérbida com
indicacdo de cirurgia de reducdo gastrica. A escolha da forma de abordagem cirdrgica era
feita pelo paciente no hospital privado e, no hospital publico, foi realizado apenas por
celiotomia.

Os pacientes foram devidamente informados sobre o procedimento e objetivos deste
estudo, e apds terem cumprido os critérios de inclusdo, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (Anexo C).

O projeto para a realizacdo desta pesquisa foi apreciado e aprovado pelo CEP-UFU
(Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da Universidade Federal de Uberlandia) e pela
Comissdo de Etica de ambos os hospitais em Novembro de 2004 (Anexo B).

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo para os dois grupos foram de apresentarem obesidade grau Il e
obesidade morbida, idade superior a 18 anos, auséncia de doencas pulmonares, tendo sido
realizado a técnica operatéria de CAPELLA por celiotomia e por videolaparoscopia,
capacidade de realizar as medidas de espirometria.

Foram excluidos pacientes que necessitaram de ventilagio mecanica no pds-
operatorio, que necessitaram de reintervencdo cirargica, ou evoluiram com complicacdo pés-
operatéria (CPO) como pneumonia, traqueobronquite, insuficiéncia respiratoria aguda,

broncoespasmo e tromboembolismo pulmonar.
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3.2PROTOCOLO

Apbs a confirmacdo da data da cirurgia pelo servico de Enfermagem dos hospitais, o
examinador agendava na semana que antecedia a cirurgia os pacientes do hospital privado e
no hospital publico, um dia antes da cirurgia, a avaliacdo que constava de uma breve histéria
clinica e coleta das medidas de freqiiéncia cardiaca e oximetria de pulso, frequéncia
respiratoria, e espirometria, sempre nessa ordem. No pos-operatério até a 30% hora, foi
acrescentado a avaliagdo da intensidade da dor apés a realizagdo da espirometria e o tempo de
cirurgia. Sempre que necessario, 0s pacientes recebiam medicacdo analgésica padronizada,
conforme prescricdo medica. Os dados pessoais e antropométricos foram colhidos no

prontuario médico.

3.2.1 Provas de funcéo pulmonar

3.2.1.1 Oximetria de pulso e frequencia cardiaca

Para a afericdo da saturacdo de oxigénio, foi utilizado um oximetro de pulso portatil da
marca Oxiplus®, realizado antes da espirometria no pré e pés-operatério. Os valores foram

expressos em %.

3.2.1.2. Frequéncia respiratoria

A freqliéncia respiratoria foi avaliada no momento da afericdo da saturacdo de

oxigénio em respira¢fes por minuto, durante um minuto, marcado no relégio de pulso do

examinador, no pré e pos-operatorio .
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3.2.1.3 Espirometria

Para a prova de funcdo pulmonar foi utilizado o espirdbmetro portatil da marca
Vitalograph®, modelo 2120, utilizando um Sistema de Espirografia, versdo 4.0 da Vitalograph
que acompanha o aparelho, conectado a um computador Dr.Hank®, devidamente calibrado.
Critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade foram os recomendados pelas Diretrizes para
Prova de Funcdo Pulmonar (2002). A temperatura ambiente foi controlada e corrigida no
espirdmetro.

O paciente repousava cinco a dez minutos antes do teste. O procedimento era descrito
cuidadosamente com énfase na necessidade de evitar vazamento em torno da peca bucal e da
necessidade de inspiracdo maxima seguida de expiracdo rapida e sustentada até que o
examinador ordenasse a interrupgdo. O examinador demonstrava o procedimento usando um
tubete que era colocado sobre a lingua, entre os dentes e os labios cerrados, evitando-se
vazamentos. O espirdbmetro era calibrado anteriormente.

Durante o0 exame 0 paciente estava na posi¢do sentada e os dados vitais colhidos antes
do exame. O uso de clipe nasal é recomendado sempre, embora se tenha demonstrado que em
sistema aberto ndo h4 diferenga nos resultados obtidos (VERRALL et al., 1989).

O individuo era estimulado vigorosamente para que o esforgo fosse “explosivo” no
inicio da manobra. Durante a expiracdo o examinador observava o individuo e estimulava
positivamente para que o esforco fosse mantido pelo tempo necessario. A inspiracdo até a
CPT antes da expiracdo forcada ndo era muito rapida. A pausa pés-inspiratoria ndo excedia
3s. Foram obtidas trés curvas expiratorias tecnicamente aceitaveis no pré e pds-operatorios até
a trigésima hora, permitindo o maximo de oito tentativas. Os melhores valores foram
escolhidos segundo os critérios da ATS (1994).

Os parametros avaliados foram: CVF, VEF;, PFE. Os valores de referéncia
empregados foram os de Knudson e colaboradores (1976 e 1983) e expressos como absolutos

e porcentagem( % )dos previstos para cada paciente no pré e pos-operatério.
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3.2.2 Escala visual analégica

Apds demonstrado a utilizacdo da escala visual analdgica da dor (EVA) (Figura 3),
foi solicitado ao paciente que realizasse a espirometria, e em seguida, classificasse sua
sensacdo quanto a dor no momento do exame. Foram expressos 0s valores numéricos e a

classificacdo quanto a intensidade da dor.

FIGURA 3: Representacdo esquematica da escala visual analdgica (EVA).

3.2.3 Tempo de cirurgia

O tempo gasto na cirurgia era obtido no prontuario médico no dia seguinte e transcrito

em minutos para a ficha de avaliacéo do estudo.
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3.3 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram expressos como média e desvio padrdo (DP).

Com o objetivo de verificar a existéncia ou ndo de diferengas estatisticamente
significantes entre as medidas obtidas na situagdo pré e pds-operatdria nos grupos
separadamente e aplicou-se os testes t de Student (GRANER, 1966) e o teste de Wilcoxon
(SIEGEL, 1975), aos valores de frequéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio, capacidade
vital forcada (CVF), volume expirado no primeiro segundo (VEF1l) e pico de fluxo
expiratorio (PFE).

Na analise das medidas de frequéncia respiratdria verificou-se distribuicdo nao-
normal, mesmo quando transformados os dados, em uma tentativa de normaliza-los
(SHAPIRO e WILK, 1965) e por este motivo o teste t ndo pode ser aplicado na avaliacéo
desta variavel.

Com o intuito de verificar a existéncia ou ndo de correlagcdes estatisticamente
significantes, entre os valores das variaveis idade e IMC, associada os valores das outras
variaveis, foram aplicados os Coeficientes de Correlacdo de Pearson (GRANER, 1966) e o
Coeficiente de Correlagdo por Postos de Spearman (SIEGEL, 1975) aos dados relativos em
cada grupo.

Com o objetivo de verificar a existéncia ou ndo de correlacBes estatisticamente
significantes, entre as medidas de tempo de cirurgia e as medidas das variaveis CVF, VEF,
PFE e saturacdo de oxigénio no pds-operatdrio, foi aplicado o Coeficiente de Correlacdo de
Pearson para cada grupo (GRANER,1966).

Em todos os casos os valores foram considerados estatisticamente significantes
guando a probabilidade de rejeicdo da hipotese de nulidade foi menor do que 0,05 (5%)
(SIEGEL, 1975).
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Dos 39 pacientes submetidos a avaliacdo pré-operatoria, houve desisténcia de um no

grupo dos operados por celiotomia e uma exclusdo no grupo por videolaparoscopia por

apresentar quadro de hipersecrecao respiratoria no pés-operatorio imediato. A distribuicdo dos

pacientes estudados quanto ao sexo, idade e indice de massa corpdrea operados por celiotomia

e videolaparoscopia, pode ser vista nas Tabelas 1 e 2, respectivamente.

TABELA 1: Médias e desvio padrdo das idades e do IMC por sexo, dos pacientes submetidos

a reducdo gastrica pela técnica de Capella por CELIOTOMIA.

Celiotomia (n=17)

Feminino Masculino

(n=9) (n=8)
Idade (anos) 34,11+11,00 29,70+8,00
IMC (Kg/m?) 46,56%7,21 47,89+7,77

IMC: indice de massa corpérea
Média + Desvio padrao.

TABELA 2: Médias e desvio padrao das idades e do IMC por sexo, dos pacientes submetidos

a reducdo gastrica pela técnica de Capella por VIDEOLAPAROSCOPIA.

Videolaparoscopia (n=20)

Feminino Masculino

(n=13) (n=7)
Idade (anos) 39,948,20 28,00£7,30
IMC (Kg/m?) 43,46+6,89 44,43+4,08

IMC: indice de massa corpérea
Média + Desvio padréo.
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TABELA 3: Média e desvio padrdo dos valores absolutos de tempo de cirurgia e escala de
dor no pds-operatorio dos pacientes submetidos a cirurgia de reducdo gastrica pela técnica de
Capella por CELIOTOMIA.

Variaveis Celiotomia
Tempo de Cirurgia (Minutos) 179,00+17,79
Escala de Dor-EVA 3,58+1,22

Média + Desvio padrdo

TABELA 4: Média e desvio padrdo dos valores absolutos de tempo de cirurgia e escala de
dor no pos-operatdrio dos pacientes submetidos a cirurgia de reducdo gastrica pela técnica de
Capella por VIDEOLAPAROSCOPIA.

Variaveis Videolaparoscopia
Tempo de Cirurgia (Minutos) 163,40+14,57
Escala de Dor-EVA 3,40£1,56

MédiatDesvio padréo

Quanto a intensidade da dor (ausente, fraca, moderada, forte e insuportavel), a
distribuicdo em percentagem no grupo por celiotomia foi 47% leve, 52,94% moderado e
5,88% forte, ja no grupo videolaparoscopia, 68,4% leve, 31,57% moderado e 5% forte. As

intensidades forte e insuportavel ndo apareceram nos grupos avaliados.

4.2 VALORES ESPIROMETRICOS

Em relacdo aos valores espirométricos de CVF, VEF; . PFE no pré-operatorio, todos
os individuos apresentaram resultados maiores que os previstos por Knudson, em cada grupo

(celiotomia e videolaparoscopia), sendo, portanto, consideradas espirometrias normais.
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A andlise do pds-operatdrio apontou redugdo de CVF nos pacientes 1, 2, 3, 15, 16, 17,
19, 20, 21, 22, 23, 26, 33, 34, 36 e 37; reducdo de VEF; nos pacientes 2, 3, 15, 16, 17, 19, 20,
21, 23, 26, 33, 34 e 36 e reducdo de PEF nos pacientes 2, 3, 15, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 33,
34 e 36 (Anexo E) no grupo CELIOTOMIA.

A distribuicdo quanto aos valores previstos de CVF, VEF; . PFE do grupo celiotomia,
esta representada na Figura 4, tendo como valor minimo para considerar o exame normal,

percentuais iguais ou maiores que 80%.

CVF (Celiotamis) WEF1 [ eliotamia)
150% 7 150% 7
+
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* * *
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Figura 4: Distribuicdo dos percentuais de CVF, VEF; . PFE no pré e pos-operatorio em
relacdo ao valor previsto dos 17 individuos submetidos a cirurgia de redugdo géstrica por
CELIOTOMIA.
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Quando analisados no pGs-operatorio 0S pacientes do  grupo
VIDEOLAPAROSCOPIA, observou-se redugdo nos valores previstos de CVF, VEF; e PEF
de 16 pacientes (4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 18, 24, 28, 29, 30, 31 e 35) 16 pacientes (4, 5, 6, 7, 8,
9,10, 11, 13, 18, 24, 28, 29, 30, 31 e 35) e 15 pacientes (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 18, 24,
31, 31 e 31) respectivamente. (Anexo E).

A distribuicdo quanto aos valores previstos de CVF, VEF; e PFE do grupo celiotomia,
estd representada na Figura 5, tendo como valor minimo para considerar o exame normal,

percentuais iguais ou maiores que 80%.
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FIGURA 5. Distribui¢do dos percentuais de CVF, VEF; e PFE no pré e po6s-operatorio em
relacdo ao valor previsto dos 20 individuos submetidos a cirurgia de redugdo gastrica por
abordagem VIDEOLAPAROSCOPIA.
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4.3 FREQUENCIA RESPIRATORIA, SATURACAO DE OXIGENIO, VARIAVEIS
ESPIROMETRICAS

O aumento estatisticamente significante da FR do pré-operatorio para o pés-operatorio
foi observado nos dois grupos . Quanto a saturacdo de oxigénio, ndo foi observado alteragdes
no dois grupos (Tabelas5¢e 6).

Dentro do mesmo grupo (celiotomia e videolaparoscopia), verificou-se uma reducéo

com significancia estatistica em todas as variaveis espirométricas (Tabelas 5 € 6).

TABELA 5: Média e desvio padrdo dos valores absolutos de freqliéncia respiratdria,
saturacdo de oxigénio e CVF, VEF; e PFE, no pré e pos-operatorios e a diferenca em
percentagem do pré para o pds-operatdrio de 17 pacientes submetidos a reducdo gastrica por
CELIOTOMIA.

Celiotomia
o ] . ] . Diferenca em % do Pré para o
Variaveis Pre-operatorio  Pds-operatorio ] .
Pos-operatorio

FR (rpm) 14,53+1,73 17,41+3,70* 16,98
Sat. O, (%) 95,47+1,58 95,60+1,08 0,54

CVF (L) 3,55+1,05 2,31+0,74* 38,53

VEF; (L) 3,03+0,76 2,00+0,66* 39,11

PFE (L/s) 7,88+1,85 5,46+2,21* 37,00

FR: frequéncia respiratdria; Sat. O,. saturacdo de oxigénio, CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume
expiratorio forgado no 1° segundo; PFE: pico de fluxo expiratdrio, irpm: incursdes respiratorias por minuto.
MédiatDesvio padrdo

(*) p<0,05.
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TABELA 6: Media e desvio padrdo dos valores absolutos de freqliéncia respiratdria,
saturacdo de oxigénio e CVF, VEF; e PFE no pré e pos-operatdrios e a diferenga em
percentagem do pré para o pés-operatorio de 20 pacientes submetidos a reducdo gastrica por
VIDEOLAPAROSCOPIA.

Videolaparoscopia

Diferengca em % do Pré parao

Variaveis Pré-operatério  Po6s-operatorio ) o
Pds-operatorio
FR (rpm) 15,45+2,96 17,90£3,75* 14,79
Sat. O; (%) 95,60+1,27 95,30+1,34 0,31
CVF(L) 3,86+0,84 2,39+0,66* 38,37
VEF(L) 3,20+0,66 2,10+0,81* 35,53
PFE(L/s) 8,30+2,14 4,86+1,84* 41,57

FR: frequéncia respiratoria; Sat. O, saturacdo de oxigénio, CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume
expiratdrio forcado no 1° segundo; PFE: pico de fluxo expirat6rio, irpm: incursfes respiratorias por minuto.
MédiatDesvio padréo

(*) p<0,05.

4.4 CORRELACAO ENTRE IMC E VALORES ESPIROMETRICOS.

A analise da correlacdo de IMC com os valores de CVF, VEF;, PFE no pré-operatério

por celiotomia e videolaparoscopia podem ser visto respectivamente nas Tabelas 7 e 8.

TABELA 7: Valores obtidos quando da aplicacdo dos coeficientes de correlagdo as medidas
da variavel IMC e das varidveis CVF, VEF;, PFE no pré-operatdrio, relativas ao grupo
CELIOTOMIA.

Variaveis Analisadas Valores de r Probabilidades (p)
CVF(L) — pré -0,12 0,61
VEF,(L) — pré -0,06 0,80
PFE(L/s) — pré -0,15 0,54

r: Coeficiente de Correlacdo de Pearson
(*) p<0,05
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TABELA 8: Valores obtidos quando da aplicacdo dos coeficientes de correlacdo as medidas
da varidvel IMC e das variaveis CVF, VEF;, PFE no pré-operatorio, relativas ao grupo
abordado por VIDEOLAPAROSCOPIA.

Variaveis Analisadas Valores de r Probabilidades (p)
CVF(L) —preé -0,20 0,38
VEF(L) — pré -0,09 0,69
PFE(L/s) — pré -0,31 0,18
r: Coeficiente de Correlacdo de Pearson
(*) p<0,05

45 CORRELACAO ENTRE TEMPO DE CIRURGIA E VALORES
ESPIROMETRICOS

As Tabelas 9 e 10 demonstram que ndo houve correlacdo com significancia estatistica
entre tempo de cirurgia e medidas das variaveis CVF, VEF;, PFE considerando os dados

relativos a situacao pos-cirurgica nos grupos celiotomia e videolaparoscopia.

TABELA 9: Valores obtidos quando da aplicacdo do Coeficiente de Correlacdo de Pearson
as medidas de tempo de cirurgia e das varidveis CVF, VEF;, PFE e Saturacdo de O, no p6s-
operatorio por CELIOTOMIA.

Variaveis Analisadas Valores de r Probabilidades (p)
CVF(L) — pés -0,05 0,83
VEF,(L) — po6s -0,03 0,90
PFE (L/s)- po6s -0,23 0,34
Saturacao de O,- p6s -0,41 0,08

r: Coeficiente de Correlacdo de Pearson
(*) p<0,05
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TABELA 10: Valores obtidos quando da aplicacdo do Coeficiente de Correlacdo de Pearson
as medidas de tempo de cirurgia e das varidveis CVF, VEF;, PFE e Saturacdo de O, no pés-
operatorio por VIDEOLAPAROSCOPIA.

Variaveis Analisadas Valores de r Probabilidades (p)
CVF(L) - p6s 0,20 0,38
VEF 1(L) — p6s 0,28 0,22
PFE(L/s) — p6s 0,31 0,18
Saturacao - pos 0,16 0,47

r: Coeficiente de Correlacdo de Pearson
(*) p<0,05

4.6 CORRELACAO ENTRE DOR E VALORES ESPIROMETRICOS

A analise de correlacdo entre medidas de dor e as medidas das variaveis CVF, VEF;,
PFE, considerando os dados relativos a situacdo pos-cirdrgico no grupo celiotomia e o0 grupo
videolaparoscopia , na Tabela 11 e Tabela 12, ndo demonstraram significancia estatistica.

TABELA 11: Valores obtidos quando da aplicacdo do Coeficiente de Correlacdo de Pearson
as medidas da intensidade da dor e das variaveis CVF, VEF; e PFE no pds-operatdrio por
CELIOTOMIA.

Variaveis Analisadas Valores de r Probabilidades (p)
CVF(L) - pos -0,35 0,15
VEF;(L)- p6s -0,37 0,13
PFE(L/s)- p6s 0,22 0,38

r: Coeficiente de Correlacdo de Pearson
(*) p<0,05
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TABELA 12: Valores obtidos quando da aplicacdo do Coeficiente de Correlacdo de Pearson
as medidas da intensidade da dor e das varidveis CVF, VEF; e PFE no pés-operatorio por
VIDEOLAPAROSCOPIA.

Variaveis Analisadas Valores de r Probabilidades (p)
CVF(L) - p6s -0,32 0,15
VEF1(L) - p6s -0,31 0,17
PFE (L/s)- p6s -0,22 0,34

r: Coeficiente de Correlacdo de Pearson
(*) p<0,05
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5. DISCUSSAO

Este estudo avaliou individuos com obesidade grau Il e mdrbida com a finalidade de
verificar a repercussdo sobre a fungdo pulmonar, expressas por CVF, VEF; PFE , FR e
Oximetria de pulso por duas formas de abordagem cirurgica (celiotomia e videolaparoscopia).

Os grupos foram avaliados separadamente no pré e pds-operatorios.

5.1 IMC E VARIAVEIS ESPIROMETRICAS

A possivel explicacéo para os valores normais da espirometria no pré-operatorio seria
de que individuos com obesidade, por apresentarem grande reserva energética e prolongados
periodos de adaptacdo, desenvolvem mecanismos compensatérios adaptativos, entre eles o
aumento da amplitude da caixa tordcica, o suficiente para promover adequada ventilacao
pulmonar compensatoria, induzida pela reducdo de 1/3 da complacéncia pulmonar nos obesos
em relacdo aos individuos ndo obesos (LUCE, 1980; BEDELL, WILSON e SEEBOHM,
1958). Teixeira e colaboradores (2007) , também nédo encontraram alteracdo nas médias da
CPT e na CVF quando analisaram as espirometrias de 49 individuos com obsidade mdrbida.
Sahebjami (1998) e Rubinstein e colaboradores (1990), descrevem que este dado sugere que
quedas dessas capacidades pulmonares ndo sejam tdo frequentes quanto o imaginado em
obesos morbidos.

Né&o verificou-se correlacao entre IMC e valores espirométricos de CVF, VEF; e PFE
no pré-operatério de ambos os grupos (celiotomia e videolaparoscopia) pelo Coeficiente de
Correlacéo de Pearson (Tabela 7 e Tabela 8). A literatura é controversa quanto a existéncia
ou ndo desta correlacdo. Gilbert, Siple e Auchincloss (1961); Crapo e colaboradores (1986);
Kelly e colaboradores (1988); Tomas e colaboradores (1989); Domingos-Benicio, Gastaldi e
Perecin (2004); Paisani, Chiavegato e Faresin (2005), também ndo encontraram correlacao.

Embora ndo tenha sido avaliado o tipo de obesidade da nossa amostra, € possivel que
esta falta de correlacdo seja decorréncia do predominio na distribui¢do periférica de gordura
na mulher (obesidade ginecoide) antes do periodo de menopausa, uma vez que em nossa

amostra houve predominio do sexo feminino (66,6%) com média de idade inferior a quarenta
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anos. Segundo Donahue e colaboradores (1987) e Després e colaboradores (1990), a
distribuicdo de gordura central, como na obesidade andrdide, é um fator de risco para
complicacBes pulmonares. Esta localizacdo de tecido adiposo predominante na regido
abdominal e torécica interfere na descida do diafragma e na complacéncia pulmonar o que
resulta em menores volumes pulmonares (HOLLEY et al., 1967 e KOENIG, 2001).

Por outro lado, Rubinstein e colaboradores. (1990), afirmaram existir correlagdo entre
IMC e valores espirométricos, exceto em VEF;/CVF.

Estudo realizado por Zerah e colaboradores (1993), apontaram diminuicGes da
capacidade vital, capacidade pulmonar total, CRF e volume de reserva expiratorio na amostra
predominantemente masculina. Em estudos com individuos com obesidade morbida, Laaban
(1994), demonstrou valores de VRE, CRF, CV e CPT, significativamente mais baixos nos
obesos do tipo abdominal, que podem ser devido ao aumento de tecido adiposo intra-
abdominal condicionando uma disfungéo diafragmatica.

Cullen e Formel (1962); Zerah e colaboradores (1993) e Pelosi e colaboradores
(1996), concluiram que a complacéncia pulmonar reduzida em obesos pode ser explicada por
um grande colapso nas unidades alveolares, por alteracfes intrinsecas alveolares, pela
natureza elastica do tecido pulmonar com modificacBes na superficie da membrana ou ainda

pelo ingurgitamento vascular pulmonar.

5.2 ABORDAGEM CIRURGICA E VARIAVEIS ESPIROMETRICAS

Tanto na abordagem cirargica por celiotomia como por videolaparoscopia no presente
estudo, a reducdo com significancia estatistica do pré-operatério para o pos-operatério foi
observada em todas as variaveis espirométricas estudadas e na saturacdo de oxigénio. Esses
resultados foram observados também por Casali (2005) no grupo placebo, quando avaliou o
efeito do treinamento muscular inspiratério sobre a fungdo muscular e pulmonar apds
gastroplastia por videolaparoscopia em obesos.

A literatura é enfatica e conclusiva quanto as alteracbes na mecanica pulmonar e forca
muscular ap6s procedimentos cirdrgicos do abddémen superior, 0 que contribui para o
aparecimento de complicagcBes pulmonares pos-operatorias (SIAFAKAS et al., 1999),
entretanto, s&o poucos o0s estudos que abordam as alteracdes pulmonares no pos-operatorio de

cirurgia em abdome superior em pacientes obesos mérbidos (SPRUNG et al. 2004).
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Procedimentos cirdrgicos podem afetar os musculos respiratorios por uma série de
mecanismos como as alteragcdes do controle neural, da integridade muscular, dos mecanismos
reflexos, alteracbes no comprimento-tensdo, na mecéanica téraco-abdominal, o ato anestésico,
a dor pos-operatdria e a técnica cirargica (SIAFAKAS et al.,1999).

Zin e colaboradores. (1992) demonstraram que ap6s uma celiotomia ocorre uma
disfungdo respiratdria importante decorrente da dor, de efeitos residuais dos anestésicos e
miorrelaxantes e da fadiga do diafragma. Este apresenta funcdo bem comprometida durante a
cirurgia e no pds-operatorio imediato, quando 0 seu movimento ndo ultrapassa um espaco
intercostal. A disfuncdo muscular pos-operatoria segundo Putensen-Himmmer e
colaboradores (1992) e Siafakas e colaboradores (1999) é mantida por 48h apds a cirurgia,
podendo persistir por uma semana ou mais.

Em nosso estudo na abordagem por celiotomia, encontrou-se resultados semelhantes
dos descritos por Christensen e colaboradores (1991) que estudaram um grupo de alto risco
submetido a cirurgia abdominal alta aberta, sob anestesia geral, no qual houve reducdo da
CVF em 45%, da VEF; em 48% e da capacidade residual funcional em 76% em relacdo aos
valores pré-operatorios.

Zin e colaboradores (1992) relatam que ap6s a incisdo ha uma mudanca na
conformacéo do gradil costal-diafragma que eleva a redistribuicdo do ar dentro dos pulmdes,
onde a regido apical possui uma expansdo maior que a basal. Ainda nesse estudo, viu-se que
h& um aumento na resisténcia das vias aéreas e reducdo da complacéncia pulmonar, levando a
diminuicdo do volume corrente e da capacidade residual funcional. Outro fator importante €
que a incisdo na regido abdominal diminui a pressdo intracavitaria, levando a assincronia na
mecanica pulmonar, diminuindo a capacidade do diafragma de gerar pressdes e de conter as
visceras, com limitacdo da expansdo pulmonar.

No periodo pos-operatério imediato, por fatores relacionados a anestesia e a cirurgia,
0 padrdo respiratorio torna-se superficial, com auséncia de inspiracbes profundas. Esse
comportamento pode determinar uma reducdo dos volumes e complacéncia pulmonares € 0
desenvolvimento de shunts pulmonar, com conseqliente hipoxemia.

Ebeo e colaboradores (2002) e Paisani, Chiavegato e Faresin (2005), relataram queda
de 47% dos valores previsto de CVF do pré-operatdrio para o primeiro dia de pds-operatorio
em individuos com obesidade operados por abordagem videolaparoscopica. Valores de
reducdo proximos foram encontrados em nosso estudo (38,37%). Nessa abordagem, a funcéao
respiratoria pode estar comprometida também pelo pneumoperitbnio que causa um aumento

da pressdo intra-abdominal que eleva o diafragma, podendo causar reducdo da complacéncia
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pulmonar e limitar a expansédo (LIBANORI, 1996) e ainda a irritacdo do diafragma pelo gas
residual na porgdo costal (NORMANDO, BRITO e ARAUJO, 2006). Assim a capacidade
vital é diminuida, bem como a capacidade total e residual funcional, esta Gltima pode estar
relacionada com o desenvolvimento de atelectasias.

Dentre os vérios fatores envolvidos, o mais provavel por essas reducfes seria a
inibicdo reflexa do nervo frénico, promovendo um componente restritivo que contribui para
complicacdes pos-operatorias (FORD et al., 1983 SIMONNEAU et al., 1983; PUTENSEN-
HIMMER et al., 1992; FORD et al., 1993; NORMANDO, BRITO e ARAUJO, 2006).
Simonneau e colaboradores (1983) definiram que além da dor e do tipo de analgesia, o tipo
de incisdo, o tempo cirdrgico, a posicao supina e a distensdo abdominal favorecem a paralisia
diafragmatica, elevacdo das cupulas e aparecimento de atelectasias.

Embora a literatura traga pouquissima discussdo sobre o comportamento no pos-
operatério do PFE, acredita-se que a reducdo desta variavel encontrada em nosso estudo,
possa associar-se mais com a integridade da musculatura abdominal do que com a dor pds-
operatoria, visto que, essa variavel ndo se correlacionou de forma significante com a dor pos-
operatoria. Segundo Pereira e colaboradores (2002), o PFE pode ser utilizado como um
indice da capacidade de tossir, ou indiretamente, da forca expiratoria, fazendo necessério o
uso da regido do abdomen, consequentemente, da musculatura abdominal, que na redugéo

gastrica, pode estar prejudicada.
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5.3. TEMPO DE CIRURGIA, IDADE E COMPLICACOES RESPIRATORIAS POS-
OPERATORIAS

Quando analisado o tempo de cirurgia em nosso trabalho, o tempo médio para a
abordagem por celiotomia foi de 179 minutos e por videolaparoscopia de 163 minutos
(Tabela 3 e Tabela 4).

No estudo prospectivo e randomizado de Nguyen e colaboradores (2001), onde 0s
tempos de execucdo cirargica foram comparados, 79 pacientes operados por laparoscopia
apresentaram um maior tempo de execuc¢do cirdrgica, porém com menor sangramento que 0s
79 operados por celiotomia. Mais recentemente, Lujan e colaboradores (2004), na Espanha,
estudaram também de forma prospectiva, randomizada e comparativa, as duas abordagens
cirdrgicas na reducdo gastrica por bypass gastrico no tratamento de obesidade grau Il e
utilizou o tempo cirurgico, o tempo de internacdo e as complicacdes peri e pds-operatorias
como parametros de comparacdo, concluindo que a abordagem por videolaparoscopia s
superou de forma estatisticamente significativa, no tempo de internacéo.

No presente estudo foi detectado apenas um caso de complicacdo respiratoria pos-
operatéria imediato no grupo abordado por videolaparoscopia, por apresentar quadro de
hipersecrecdo pulmonar, sendo excluido da amostra.

Pereira e colaboradores (1996) estudaram a incidéncia de complica¢Ges pulmonares no
segundo e sexto dias de pds-operatorio de 480 pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta
e identificaram os fatores de risco que estavam associados a ocorréncia destas complicacoes e,
a partir dai, formularam um indice prognéstico constando de oito categorias de risco
considerando a existéncia de pneumopatia crénica, tempo cirtirgico maior que 210 minutos e
a presenca de hipertensdo arterial, diabetes melitus, cardiopatia e idade avancada,
demonstraram uma correlacdo positiva entre tempo médio de cirurgia superior a 210 minutos
e 0 aumento de complicacgdes respiratorias.

Quanto as idades, as médias reduzidas tanto no grupo por celiotomia (32,5 anos)
como no videolaparoscopia (35,6 anos) comparados individualmente aos achados da
literatura, também podem explicar o motivo de termos encontrado apenas um caso de
complicacdo respiratoria no pos-operatorio. Segundo Chiavegato e colaboradores (2000)
média de idade superior a 65 anos esteve associada ao maior numero de complicacdes

respiratorias em seu estudos.
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As complicagdes pulmonares seriam também secundarias a uma altera¢do na fungéo
ventilatoria devido a dor e a anestesia, 0 que leva a uma respiracdo superficial, freqiiéncia
respiratoria alta, volume corrente baixo, auséncia de suspiros, favorecendo a presenca de
microatelectasias, diminuicdo do reflexo de tosse, diminuicdo dos batimentos ciliares e a
hipersecrecdo pela intubagéo peri-operatoria (HELENE, SAAD e STIRBULOV, 2006).

5.4 DOR POS-OPERATORIA

Estudos demonstram que a gastroplastia por videolaparoscopia apresenta dor e
consumo de analgésico pds-operatorio menor quando comparado com a gastroplastia por
celiotomia (JORIS, KABA e LAMY 1998).

Na abordagem por celiotomia, a dor esta relacionada principalmente com a incisdo
cirrgica e a intensa mobilizacdo visceral, enquanto que na abordagem por
videolaparoscopia, a dor relaciona-se mais com a distensdo da parede abdominal e a irritacdo
diafragmatica pelo pneumoperiténio (MOREIRA et al., 2000).

Cousins (1989) e Ready e Edwards (1992), referem que 40% a 60% da dor pos-
operatdria na cirurgia por celiotomia, manifestam-se de forma intensa ou moderada e que
tende a minimizar a partir de 24 horas de pds-operatorio. Valores semelhantes foram
encontrados em nosso estudo, 52,94% para dor moderada e 47% para dor leve no grupo
celiotomia, j& no grupo por videolaparoscopia, 31,57% para dor moderada e 68,4% para dor
leve.

Joris, Kaba e Lamy (1998) em estudo onde compararam a intensidade da dor pds-
operatoria de gastroplastia por celiotomia de quinze pacientes com a intensidade da dor pos-
operatéria de gastroplastia por videolaparoscopia também de quinze pacientes, todos com
obesidade morbida, concluiu que do pds-operatorio imediato até a 182 hora do primeiro pos-
operatorio, a intensidade da dor manteve-se de leve a moderada nas duas abordagens,
resultados esses também encontrados em nosso estudo.

Esse fato pode ser explicado pela preocupacdo em manter uma adequada analgesia nos
dois grupos de pacientes operados. Ao correlacionarmos a media de dor com as médias de
todas as variaveis do nosso trabalho no pds-operatorio (Tabela 11 e Tabela 12), observou-se

que ndo houve correlagao estatistica.
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5.5 SATURACAO DE OXIGENIO E FREQUENCIA RESPIRATORIA DO PRE PARA
O POS-OPERATORIO

O comportamento da saturacdo de oxigénio (SpO;) do pré-operatdrio para 0 pos-
operatério foi semelhante em ambos os grupos, com reducdo ndo significante. Resultados
semelhantes foram encontrados por Chiavegato e colaboradores (2000).

E possivel que o aumento da freqiiéncia respiratoria do pré-operatorio para o pos-
operatério observado nos dois grupos esteja relacionado a baixos volumes pulmonares
encontrados no pés-operatdrio imediato, que geram padrdes respiratérios superficiais, com
aumento da freqUéncia respiratoria. Esse aumento da FR pode também contribuir na
manutencdo saturacdo de oxigénio (SpO,), por promover aumento na captacdo de oxigénio.

Dados semelhantes foram descritos por Chiavegato e colaboradores (2000).

5.6 COMENTARIOS

Uma dificuldade encontrada foi a realizacdo das medidas no pés-operatério até a 302
hora, pois 0s pacientes apresentavam uma resisténcia ao sairem do leito, mas que foi resolvida

com orientacdo do médico e da equipe de Fisioterapia.
Ao elaborarmos esse estudo, nos ocorreu as seguintes questdes:

- Pacientes com obesidade grau Il e moérbida teriam comprometimento da funcéo
pulmonar? Se sim, esse comprometimento repercutiria no pds-operatorio? Se ndo, por que

esses individuos em nossa pratica clinica relatam diferentes graus de desconforto respiratorio?

- Na abordagem celiotémica do individuo com obesidade grau Il e morbida pela

técnica de Capella, a funcdo pulmonar, apresentaria um quadro de restricdo pulmonar?

- Haveria necessidade de abordar da mesma forma fisioterapéutica, individuos

operados por celiotomia e videolaparoscopia?

Muitas questdes foram respondidas, mas faz-se necessario novos estudos,

principalmente utilizando amostras randomizadas e medidas cegas.
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6. CONCLUSOES

De acordo com os valores das varidveis das provas de fungdo pulmonar encontrados
no poés-operatério de individuos com obesidade grau Il e mérbida, tanto por abordagem
celiotdmica como por videolaparoscopia, nos permite concluir que:

1- Apresentaram provas de funcdo pulmonar normal no pré-operatorio.

2- N&@o houve correlagdo entre indice de massa corpérea e as provas de funcgdo

pulmonar no pré-operatorio

3- Apresentaram padrdo espirométrico de restricdo pulmonar no pés-operatorio.

4- N&o apresentaram alteracdes significativas na saturacdo de oxigénio e da frequéncia

respiratoria no pos-operatorio.

5- Néo apresentaram correlacdo significativa entre dor e as varidveis espirométricas e

tempo cirdrgico.

6- A intensidade da dor foi de fraca a moderada.

7- Nao houve correlacdo entre escore de dor (EVA) e as provas de fungdo pulmonar

apos a reducdo gastrica.
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ANEXOS

ANEXO A -APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM HUMANOS
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA - UFU

Uj Universidade Federal de Uberlandia

Pro-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduagao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Joao Naves de Avila, n° 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG —
CEP 38400-089 - FONE/FAX (034) 239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 276/04
Registro CEP: 219/04

Projeto Pesquisa: “Avaliagdo das alteragbes na prova de funcdo pulmonar em obesos
morbidos ou pacientes com sobrepeso submetidos a cirurgia de reducdo gdstrica por
abordagem videolaparascopica ou por laparotomia™.

Pesquisador Responsavel: Geraldo Magela Cardoso Filho

De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagao, do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: Projeto aprovado.
Uberlandia, 22 de novembro de 2004.

Prof. Dr o Eduardo Bonella
Coord: of do CEP/UFU

Orientagdes ao pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendagdes)

« O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.1) e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado
(Item IV.2.d).

« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apbs analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item II1.3.z),

0 seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que
requeiram a¢do imediata.

+ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo
(Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia
Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I
ou 1I apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesguisador ou patrocinador deve envid-las também &
mesma, junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial ( Res. 251/97,
item 111.2.¢). O prazo para entrega de relatério ¢ de 120 dias ap6s o término da execugdo prevista no
cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96 CNS.
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ANEXO B -~APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL PRIVADO

Ao Diretor do Hospital Santa Clara,
Dr. Fernando de Moraes

Eu, Geraldo Magela Cardoso Filho, Fisioterapeuta, venho
por meio desta, solicitar autorizagdo para a realizagdo de uma pesquisa
neste hospital, que fard parte dos requisitos para a obtengdo do titulo de
Mestre em Ciéncias da Satude pela faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Uberlandia, orientado pelo Prof. Dr. Augusto Diogo Filho,
Médico, Professor do curso de Pés- graduagdo a nivel de Mestrado da
Faculdade de Medicina da UFU, onde sera avaliado as altera¢des na prova
de fung¢do pulmonar em obesos moérbidos ou pacientes com sobrepeso
submetidos a cirurgia de redugdo gastrica por videolaparoscopia ou
laparotomia.

A duragdo da pesquisa sera de aproximadamente (1) um ano.
Segue anexo o projeto deste estudo.
Conto com a vossa colaboragio.

Sem mais

GeraldVGIagela Cardoso Filho

do MO®®°

Parecer: ﬁvi\‘”’ emaﬂ 259\4\(3
/>¢/&Q/° ﬂ%/ 0y
N [@F==v]
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ANEXO C-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“REPERCUSSOES IMEDIATAS NAS PROVAS DE FUNCAO PULMONAR NO
POS-OPERATORIO DE INDIVIDUOS COM OBESIDADE GRAU Il E MORBIDA
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REDUCAO GASTRICA POR CELIOTOMIA E

VIDEOLAPAROSCOPIA”

Formulério :

1- Confirmo por meio deste que, Geraldo Magela Cardoso Filho, fisioterapeuta, orientado
pelo Prof. Dr. Augusto Diogo Filho, médico, professor do curso de pds-graduacdo a
nivel de Mestrado da Faculdade de Medicina da UFU. convidaram -me a participar do
Estudo das REPERCUSSOES IMEDIATAS NAS PROVAS DE FUNGAO
PULMONAR NO POS-OPERATORIO DE INDIVIDUOS COM OBESIDADE
GRAU Il E MORBIDA SUBMETIDOS A CIRURGIA DE REDUGCAO GASTRICA
POR CELIOTOMIA E VIDEOLAPAROSCOPIA.

2- Fui Informado que o método para avaliagdo sera a Prova de Funcdo Pulmonar, e que
este exame é uma rotina na avaliagcdo pré- operatdria de pacientes a serem submetidos
a grande procedimento cirdrgicos. O exame ndo interfere na evolucdo pos -operatoria
do procedimento realizado, podendo inclusive auxiliar na melhor evolucdo pos-
operatoria.

3-Eu, , concordo em

participar deste estudo, onde serdo feitas as minhas medidas de Prova de Funcédo
Pulmonar no pré e pds-operatorio imediato e declaro estar ciente dos riscos, beneficios e
direitos.

4- Fui informado que o objetivo deste estudo e verificar o impacto cirdargico na prova de
funcdo pulmonar em individuos submetidos a cirurgia de reducdo de estdbmago;

5- Fui informado que minhas davidas serdo plenamente esclarecidas pelo examinador;

6- Fui informado que outros individuos serdo igualmente avaliados;

7- Fui informado que posso recusar ou desistir deste estudo a qualquer tempo sem

qualquer prejuizo préprio;
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8- Fui esclarecido que qualquer informacgédo coletada a meu respeito ficara a disposicao,
caso necessario das autoridades regulamentadoras. Esta informagdo ser4 mantida em
sigilo e se os resultados forem publicados eu ndo serei identificado;

9- Fui instruido de que todas as informacGes fornecidas por meio deste formulario de
consentimento informando, estéo de acordo com regulamentacdes locais;

10- Confirmo por meio deste em participar deste estudo de maneira inteiramente voluntaria.

11- Para o esclarecimento de qualquer outras duavidas, entrar em contato com o mestrando
Geraldo Magela Cardoso (34 - 3239 6000), com o orientador, Dr. Augusto Diogo
(clinica médica- 34 -3128 2111) ou ainda, comité de ética ( 34- 3239 4131).

Assinatura do Participante

Testemunhas:

Assinatura do pesquisador

Uberlandia , de ,de 2004.




ANEXO D - FICHA DE AVALIACAO

1- IDENTIFICACAO
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Unidade Hospitalar: Data:
Nome:

Endereco:

Naturalidade:

Sexo: Idade: anos Profisséo:
Idade: Peso: Altura: IMC: Raca:
Data da cirurgia: / /

Doengas Associadas:

Via de acesso cirurgico:

Tempo de Duracdo da Cirurgia:

2 — Dados Vitais Pré-operatéria

PA: mmHg FP: bpm

3 - Provas de Funcéo Pulmonar Pré-operatoria

SatO..
FR
CVF
VEF
PFE



4 — Dados Vitais no Pos-operatorio

PA: mmHg FP: bpm Dor(EVA):

5 - Provas de Funcao Pulmonar Prés—operatoria.
SatO,.

FR

CVF

VEF,

PFE

6 — Complicacdes Pds-operatorias:
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ANEXO E — DADOS INDIVIDUAIS DAS VARIAVEIS DE FUNCOES PULMONAR, TEMPO DE CIRURGIA E ESCORE DE DOR

Tabela 1: Sexo, médias(MA), desvio-padrdo (DP) de idade, peso, altura, IMC e Morbidade associada dos pacientes submetidos a cirurgia de
reducdo gastrica pela técnica de Capella CELIOTOMIA.

Sexo Idade Peso Altura IMC Morbidade
(anos) (Kg) (m) (Kg/m2 )

Paciente 1 Feminino 60 115 1,50 51
Paciente 2 Feminino 28 139 1,70 46 HAS
Paciente 3 Masculino 31 132 1,82 39 HAS
Paciente 15 Masculino 20 114 1,66 41 HAS
Paciente 16 Masculino 19 180 1,80 55 HAS
Paciente 17 Masculino 37 117 1,55 48 HAS
Paciente 19 Masculino 39 173 1,78 55 HAS
Paciente 20 Masculino 40 198 1,78 62

Paciente 21 Masculino 36 161 1,70 56
Paciente 22 Feminino 20 136 1,52 58 HAS
Paciente 23 Feminino 38 100 1,51 43
Paciente 25 Masculino 23 107 1,62 40 HAS
Paciente 26 Feminino 33 130 1,62 49
Paciente 33 Feminino 35 93 1,51 40 HAS
Paciente 34 Feminino 35 112 1,64 41 HAS
Paciente 36 Feminino 28 116 1,64 43 HAS
Paciente 37 Masculino 32 127 1,71 43 HAS

Médias (MA) 32,58 132,35 1,65 47,64
Desvios-padrao (DP) 9,86 29,51 0,10 7,29

... N&o se aplica o dado numérico, ...: N&o se dispde de dados.



Tabela 2: Sexo, médias(MA), desvio-padrdo (DP) de idade, peso, altura, IMC e Morbidade associada dos pacientes submetidos a cirurgia de

reducdo gastrica pela técnica de Capella por VIDEOLAPAROSCOPIA.

Sexo Idade Peso Altura IMC2 Morbidade
(anos) (Kg) (m) (Kg/m )

Paciente 4 Feminino 55 120 1,50 53

Paciente 5 Feminino 32 128 1,52 55
Paciente 6 Masculino 26 160 1,86 46 HAS
Paciente 7 Feminino 38 109 1,60 43 HAS
Paciente 8 Masculino 26 120 1,79 40 HAS
Paciente 9 Feminino 42 143 1,62 54 HAS
Paciente 10 Feminino 46 112 1,64 41 HAS
Paciente 11 Masculino 42 137 1,83 41
Paciente 12 Masculino 30 147 1,73 49 HAS
Paciente 13 Feminino 33 125 1,70 43
Paciente 14 Feminino 32 102 1,69 35 HAS
Paciente 18 Feminino 35 110 1,68 39

Paciente 24 Feminino 23 88 1,46 41
Paciente 27 Feminino 30 102 1,60 39 HAS
Paciente 28 Masculino 30 147 1,72 49 HAS
Paciente 29 Feminino 38 88 1,60 35
Paciente 30 Feminino 45 117 1,58 48 HAS
Paciente 31 Masculino 19 144 1,77 48
Paciente 32 Feminino 37 113 1,68 40 HAS
Paciente 35 Feminino 54 107 1,57 43

Médias (MA) 35,65 120,95 1,65 44,10
Desvios-padréo (DP) 9,60 20,17 0,10 5,90

... N&o se aplica o dado numérico, ...: N&o se dispde de dados.
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Tabela 3. Médias (MA), desvio-padréo (DP) e valores absolutos da freqiiéncia respiratdria, saturacdo de oxigénio no pre-operatorio e pos-

operatdrio de dos pacientes submetidos a cirurgia de reducgdo gastrica pela técnica de Capella por CELIOTOMIA.

Frequéncia Saturacdo de Dor Intensidade | Tempo de
Respiratoria Oxigénio pés- Da Dor cirurgia
(rpm) (%) operatoria
Pré-Operatoria. | POs-operatria | Pré-Operat6ria | Pds-operatoria
Paciente 1 14 16 94 96 4 Moderada 190
Paciente 2 14 23 98 96 4 Moderada 160
Paciente 3 14 16 98 97 4 Moderada 190
Paciente 15 16 16 95 95 2 Fraca 160
Paciente 16 16 18 96 94 4 Moderada 180
Paciente 17 13 16 93 94 3 Fraca 200
Paciente 19 14 20 96 96 4 Moderada 195
Paciente 20 14 16 96 96 3 Fraca 180
Paciente 21 13 14 96 96 2 Fraca 140
Paciente 22 14 14 94 94 3 Fraca 155
Paciente 23 14 15 96 95 2 Fraca 170
Paciente 25 16 18 95 95 3 Fraca 190
Paciente 26 20 26 93 93 4 Moderada 210
Paciente 33 13 14 96 96 4 Moderada 180
Paciente 34 15 24 98 94 7 Fraca 175
Paciente 36 13 14 94 94 5 Moderada 190
Paciente 37 14 16 95 95 3 Fraca 178
Médias (MA) 14,53 17,41 95,47 95,06 3,58 179,79
Desvios-padréo (DP) 1,73 3,70 1,58 1,08 1,22 17,79

... Néo se aplica o dado numérico.
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Tabela 4. Médias (MA), desvio-padrdo (DP) e valores absolutos da freqiiéncia respiratéria, saturacdo de oxigénio no pre-operatdrio e pos-

operatdrio de dos pacientes submetidos a cirurgia de reducdo gastrica pela técnica de Capella por VIDEOLAPAROSCOPIA.

Frequéncia Saturacdo de Dor Intensidade Tempo de
Respiratdria Oxigénio Pos- Da Dor cirurgia
(rpm) (%) operatoria
Pré-Operatoria. | PoOs-operatoria | Pré-Operat6ria | Pos-operatoria
Paciente 4 12 16 96 94 3 Fraca 170
Paciente 5 16 18 94 98 3 Fraca 165
Paciente 6 14 13 96 95 7 Forte 160
Paciente 7 14 18 96 95 3 Fraca 130
Paciente 8 20 24 96 94 2 Fraca 168
Paciente 9 20 24 94 96 3 Fraca 160
Paciente 10 13 19 93 9 2 Fraca 160
Paciente 11 14 18 96 92 6 Forte 165
Paciente 12 13 14 96 97 5 Moderada 180
Paciente 13 16 19 98 96 4 Moderada 130
Paciente 14 16 20 96 96 2 Fraca 180
Paciente 18 13 16 94 96 2 Fraca 170
Paciente 24 14 12 96 95 6 Moderada 150
Paciente 27 14 16 98 96 3 Fraca 175
Paciente 28 16 16 95 96 4 Moderada 170
Paciente 29 14 16 96 96 1 Fraca 150
Paciente 30 22 22 94 94 4 Moderada 165
Paciente 31 21 26 96 94 2 Fraca 160
Paciente 32 14 16 93 93 3 Fraca 180
Paciente 35 13 15 96 96 3 Fraca 180
Médias (MA) 15,45 17,90 95,60 95,30 3,40 163,4
Desvios-padréo (DP) 2,96 3,75 1,27 1,34 1,56 14,57

... N&o se aplica o dado numérico.



Tabela 5. Médias (MA), desvio-padrdo (DP) e valores absolutos e percentuais em relagdo aos previstos da capacidade vital forcada,
volume expirado for¢ado no primeiro segundo e pico de fluxo expirado no pré-operatorio e pos-operatorio de dos pacientes submetidos a
cirurgia de reducdo gastrica pela técnica de Capella por CELIOTOMIA.

Abordagem por Celiotomia
Paciente CVF(L) VEF1(L) PFE(L/s)

Pré-op. % Pos- % | Pré-op. % Pds-op. % Pré-op. % Pos-op. %
Paciente 1 1,97 80 1,72 | 69 1,70 83 1,64 81 4,7 93 5,50 108
Paciente 2 3,24 86 2,63 | 67 2,90 88 2,26 68 7,13 103 5,30 76
Paciente 3 6,13 108 2,40 | 42 4,74 101 2,01 42 12,00 123 5,05 50
Paciente 15 3,94 89 245 | 56 3,23 85 2,17 57 8,65 105 6,50 79
Paciente 16 4,40 100 259 | 59 3,61 93 2,28 59 9,31 118 6,76 85
Paciente 17 3,09 100 1,88 | 61 2,71 102 1,34 50 7,90 134 3,43 57
Paciente 19 4,71 92 2,28 | 45 3,67 87 1,89 45 8,00 85 4,20 44
Paciente 20 4,11 81 2,70 | 53 3,43 82 2,70 55 8,87 95 6,33 76
Paciente 21 3,96 88 2,64 | 58 3,42 91 2,26 60 9,00 103 5,80 65
Paciente 22 2,72 83 239 | 73 2,34 81 1,90 65 5,00 80 3,13 53
Paciente 23 2,58 89 156 | 54 2,34 93 1,42 56 5,86 102 2,92 51
Paciente 25 4,49 102 394 | 90 3,62 96 3,40 90 9,36 111 9,00 107
Paciente 26 2,78 80 141 | 41 2,50 85 1,18 40 7,35 115 1,71 26
Paciente 33 2,37 82 1,41 | 49 1,98 79 1,32 53 6,06 99 5,75 94
Paciente 34 3,19 92 152 | 44 2,69 89 1,18 39 8,30 112 9,60 23
Paciente 36 3,28 90 2,02 | 55 2,87 90 1,83 58 6,80 97 3,50 50
Paciente 37 4,34 92 383 | 81 3,78 96 3,29 83 9,69 108 8,50 94

Médias (MA) 3,55 90,24 | 2,31 | 58,66 | 3,03 | 89,47 2,00 58,88 7,88 105,50 5,46 66,94
Desvios-padrédo (DP) 1,05 8,27 | 0,74 | 13,74 | 0,76 6,75 0,66 14,86 1,85 14,03 2,21 25,80




Tabela 6. Médias (MA), desvio-padréo (DP) e valores absolutos e percentuais em relacdo aos previstos da capacidade vital forcada, volume
expirado for¢ado no primeiro segundo e pico de fluxo expirado no pré-operatério e pos-operatorio de dos pacientes submetidos a cirurgia de
reducdo gastrica pela técnica de Capella por VIDEOLAPAROSCORPIA.
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Abordagem por Videolaparoscopia

Paciente CVF(L) \ VEF1(L) PFE(L/s)

Pré-op. % P&s-op. % Pré-op. % Pds-op. % Pré-op. % Pds-op. %
Paciente 4 2,65 104 1,57 61 2,24 105 1,10 51 7,16 136 2,93 56
Paciente 5 3,59 116 2,07 67 3,11 116 1,37 51 14,00 162 3,00 43
Paciente 6 5,32 86 1,48 24 4,07 80 1,02 20 11,00 100 2,25 21
Paciente 7 3,60 110 2,13 65 2,78 112 1,47 53 9,98 162 4,20 68
Paciente 8 5,17 93 2,28 41 4,41 95 1,95 42 11,44 115 5,00 50
Paciente 9 3,36 108 1,63 49 2,94 106 1,40 50 6,75 109 3,60 58
Paciente 10 | 3,64 110 2,62 73 2,65 96 2,00 73 7,68 124 4,61 75
Paciente 11 | 5,67 104 2,14 39 4,4 99 1,87 42 9,70 99 5,18 22
Paciente 12 | 4,54 113 3,20 80 4,12 118 3,15 91 6,94 84 5,85 78
Paciente 13 | 3,47 97 2,37 62 3,27 08 2,00 64 7,58 104 5,05 74
Paciente 14 | 3,90 103 3,19 84 3,34 105 2,72 85 9,13 135 7,83 116
Paciente 18 | 4,39 119 2,51 68 3,50 113 2,10 68 8,20 125 5,00 76
Paciente 24 | 2,78 81 2,20 64 2,42 82 1,97 67 6,56 91 4,20 58
Paciente 27 | 4,02 117 3,16 92 3,34 113 2,81 95 8,00 126 8,40 132
Paciente 28 | 4,19 86 3,52 75 3,53 87 3,04 75 9,06 99 8,24 90
Paciente29 | 3,10 94 2,04 64 2,51 90 1,56 56 5,90 95 2,80 43
Paciente 30 | 3,10 101 1,34 43 2,44 94 1,24 48 5,25 89 3,46 58
Paciente 31 | 4,14 83 2,33 46 3,45 80 2,13 49 8,79 100 2,76 57
Paciente 32 | 3,78 104 3,51 96 3,00 08 2,93 90 7,15 108 7,00 106
Paciente 35 | 2,86 99 2,20 76 2,48 105 1,97 83 5,91 105 5,90 90
Médias (MA) 3,86 101,40 2,39 63,45 3,20 99,60 2,10 62,65 8,30 113,40 4,86 68,55
Desv'?;'g’)adra" 0,84 11,46 0,66 18,62 0,66 11,91 0,81 19,82 2,14 22,23 1,87 28,58




