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RESUMO 

 

Antecedentes e Objetivos: Complicações pulmonares em cirurgias bariátricas 

são freqüentes, e, por isso, manobras de recrutamento alveolar (MRA) têm sido 

utilizadas para prevení-las ou reduzí-las no pós-operatório (PO) imediato. O 

objetivo do estudo foi avaliar o impacto da MRA executada no intra-operatório de 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica por videolaparoscopia na incidência de 

complicações pulmonares no pós-operatório. 

Método: Ensaio clínico aleatório com 30 pacientes divididos em grupo controle 

(GC) e grupo experimental (GE), sendo analisadas variáveis espirométricas, 

ventilatórias, hemodinâmicas e radiográficas. A MRA foi realizada no GE com 

pressão positiva expiratória final de 30 cmH2O e pressão de platô inspiratória de 

45 cmH2O por 2min após a desinsuflação do pneumoperitôneo.  

Resultados: Observou-se uma queda significativa nos valores espirométricos 

(p≤0,001) e uma maior incidência de complicações pulmonares na radiografia 

torácica (p=0,02) no GC, bem como uma melhora significativa da escala de BORG 

dispnéia (p≤0,001) no GE. 

Conclusões: Concluiu-se que a MRA é uma técnica segura e eficaz quando 

utilizada para prevenção de complicações pulmonares em pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica, resultando em achados espirométricos e radiológicos mais 

favoráveis no grupo experimental em relação ao grupo controle no PO. 

 

Palavras-chave: Obesidade Mórbida, Cirurgia Bariátrica, Testes de Função 

Respiratória, Fisioterapia. 
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ABSTRACT 

 

 

Background and Objectives: Pulmonary complications are frequently seen after 

bariatric surgery, and alveolar recruitment maneuvers (ARM) have been used to 

prevent or reduce their postoperative (PO) incidence. The objective of the present 

study was to evaluate the impact of ARM on the postoperative incidence of 

pulmonary complications in patients undergoing videolaparoscopic bariatric 

surgery. 

Methods: Randomized clinical trial including 30 patients allocated into control (CG) 

or experimental group (EG). ARM was applied intraoperatively to EG by using 

positive end-expiratory pressure of 30 cmH2O and plateau inspiratory pressure of 

45 cm H2O for two minutes just after pneumoperitonium deflation. Spirometric, 

ventilatory, hemodynamic and radiographic variables were recorded pre- and 

postoperatively. 

Results: Significant worse of spirometric values (p≤0.001) and a greater incidence 

of pulmonary complications on chest radiography (p=0.02) were observed in CG, 

opposed to a significant improvement on BORG dyspnea scale (p≤0.001) in the 

EG. 

Conclusions: It was concluded that ARM is a safe and efficient technique to 

prevent or reduce pulmonary complications in patients undergoing 

videolaparoscopic bariatric surgery, resulting in more favorable postoperative 

spirometric and radiographic findings in the experimental group in relation to the 

control one. 

 

Keywords: Morbid Obesity, Bariatric Surgery, Respiratory Function Tests, 

Physical Therapy. 
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A obesidade é definida como o aumento do tecido adiposo, a qual, 

freqüentemente, está associada com riscos aumentados à saúde. Por isso, 

indivíduos procuram a cirurgia bariátrica quando apresentam o índice de massa 

corporal (IMC) ≥ 40 kg/m2 ou ao apresentar o IMC menor associado a uma co-

morbidade (National Institutes of Health Consensus Development Conference 

Statement1). 

A obesidade mórbida pode promover uma síndrome restritiva pelo acúmulo 

de gordura peritorácica e abdominal, agravada após anestesia geral na posição 

supina, fato que leva a uma redução dos volumes pulmonares e da capacidade 

residual funcional (CRF), favorecendo o desenvolvimento de atelectasias, 

alterando a relação entre a ventilação e a perfusão e aumentando o shunt 

pulmonar fisiológico (Paisani et al., 20052; Faintuch et al., 20043; Silva et al., 

20074; Garrido Junior, 20005; Fandiño et al., 20046; Leite & Rodrigues, 20027; 

Payne & DeWind,  19698; Vilar, 20069). 

A cirurgia bariátrica por videolaparoscopia está sendo utilizada desde a 

década de 1990 com a técnica mista de derivação gástrica em Y de Roux (DGYR), 

por ser um procedimento menos invasivo, reduzindo, assim, a incidência de 

complicações imediatas e tardias quando comparada com a técnica convencional 

(National Institutes of Health Consensus Development Conference Statement1; 

Bult et al., 200810). 

Algumas estratégias ventilatórias têm sido propostas e utilizadas para 

melhorar a troca gasosa durante a anestesia na cirurgia bariátrica (Eichenberger 

et al., 200211; Pelosi et al., 199912; Coussa et al., 200413; Whalen et al., 200614; 

Souza et al., 200915; Reinius et al., 200916). Dentre elas, a mais estudada 

atualmente é a manobra de recrutamento alveolar (MRA), que consiste em 

insuflações pulmonares sustentadas e utilização de pressão positiva expiratória 

final (PEEP) para prevenção de atelectasias no intra-operatório ou hipoventilação 

alveolar nos pacientes operados (Sprung et al., 200217). 

 Considerando o teste de função pulmonar como preditor de risco de 

pacientes de uma forma geral, o aumento do risco de complicações pulmonares 

está associado com o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) ou 
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capacidade vital forçada (CVF) menor que 70% do valor predito ou relação 

VEF1/CVF menor que 65% (Lorentz et al., 200218). Além do que, o aumento da 

massa corporal está associado ao declínio exponencial da complacência pulmonar 

total e da CRF (Lorentz et al., 200218).  

 Um estudo importante utilizou a MRA no modo pressão controlada (PCV), 

com uma pressão inspiratória de 50 cmH2O e uma PEEP de 3 cmH2O acima do 

ponto de inflexão observada na curva pressão-volume, mantendo-a por dois 

minutos. Como resposta a este procedimento houve um aumento da 

complacência, diminuição da pressão de platô, aumento da oxigenação e aumento 

da relação da pressão arterial de oxigênio pela fração inspirada de oxigênio 

(PaO2/FiO2). Após cinco minutos da realização da manobra, foi mantida a melhora 

da oxigenação (Villagra et al., 200219). 

A maior margem de segurança em anestesia para obesidade mórbida seria 

obtida pelo emprego da PEEP que, em virtude do recrutamento alveolar, permite o 

uso de FiO2 ainda menores, o que seria desejável para prevenção de atelectasias 

no intra e pós-operatório, embora não haja um consenso na literatura, bem como o 

valor de volume corrente a ser estabelecido durante a anestesia (Whalen et al., 

200614). 

A cirurgia de gastroplastia leva a diversas complicações respiratórias já 

conhecidas que acometem o indivíduo obeso no intra-operatório devido ao uso da 

anestesia, que acentua a redução da CRF promovendo o fechamento precoce das 

pequenas vias aéreas, acarretando maior grau de hipoxemia e maior incidência de 

atelectasias no pós-operatório (Reinius et al., 200916). 

Embora essa incidência seja mais pronunciada durante o procedimento 

anestésico, a literatura é ainda relativamente escassa no que se refere às técnicas 

terapêuticas para minimizar tais disfunções pulmonares em pacientes submetidos 

à gastroplastia (Pelosi et al., 199912;Coussa et al., 200413; Reinius et al., 200916; 

Rothen et al., 199320; Rothen et al., 199621). 

Sabendo que a utilização da MRA associada ao emprego da PEEP é 

fundamental para a abertura desses alvéolos colapsados e na manutenção de sua 
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patência (Villagra et al., 200219; Amato et al., 199822), estudos têm sido realizados 

com a finalidade de avaliar a eficácia desta técnica para prevenir ou reduzir as 

taxas de morbidades no período pós-operatório imediato de gastroplastia (Pelosi 

et al., 199912; Whalen et al., 200614; Souza et al., 200915; Huerta et al., 200223; 

Gaszynski et al., 200724; Sprung et al., 200925). 

Assim, a realização do presente estudo justificou-se, com base nos 

poucos estudos existentes na literatura, no sentido de avaliar se a MRA, quando 

aplicada no período intra-operatório, seria segura e eficaz para reduzir a incidência 

de complicações respiratórias no pós-operatório em pacientes obesos mórbidos 

submetidos à gastroplastia por videolaparoscopia. 
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2.1 OBESIDADE 

O National Institutes of Health Consensus Development Conference 

Statement1, em 1992, criou a classificação a seguir, que discorre acerca da 

relação entre o peso corporal e a propensão a desenvolver co-morbidades 

relacionadas à obesidade: 

 

IMC (kg/m2) Classificação Risco a Saúde/ Comorbidade 

< 18,5 Baixo Peso Baixo 

18,5 – 24,9 Normal Habitual 

25 – 29,9 Sobrepeso Aumentado 

30 – 34,9 Obesidade Classe I Moderado 

35 – 39,9 Obesidade Classe II Grave 

≥ 40 Obesidade Classe III Extremamente Alto 

 

A epidemia da obesidade representa um dos mais sérios desafios de saúde 

pública da Organização Mundial da Saúde (OMS) da Região Européia. A 

prevalência da obesidade tem aumentado até três vezes nas últimas duas 

décadas. O sobrepeso e a obesidade em si contribuem para uma grande parte 

das doenças não transmissíveis, encurtando a expectativa de vida e que pode 

afetar negativamente a qualidade de vida. Mais de um milhão de mortes anuais na 

região européia são devidas a doenças relacionadas ao excesso de peso corporal 

(WHO, 200626). 

Segundo a World Health Organization (WHO) European Ministerial 

Conference on Counteracting Obesity, a obesidade com o IMC acima de 30 kg/m2 

afeta até um terço da população adulta na região européia. Quase 400 milhões de 

adultos na região possuem um excesso de peso, o que significa cerca de 130 

milhões de obesos. Os números mostram uma clara tendência ascendente, 

mesmo em países com taxas tradicionalmente baixas, como a França, Holanda e 

Noruega (WHO, 200626). 

A obesidade também afeta fortemente o desenvolvimento econômico e 

social da população, levando a crescentes custos, criando um fardo econômico 
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devido à perda de produtividade e renda, e consome de 2 a 8% dos orçamentos 

de cuidados globais de saúde. Na Espanha, por exemplo, relatou-se recentemente 

que quase 7% dos custos dos cuidados de saúde foram diretamente ou 

indiretamente associadas à obesidade (WHO, 200626). 

No Brasil, a portaria GM/MS nº. 1075/05 reconhece a obesidade como um 

dos principais problemas de saúde pública. Com base nisso, visando conter o 

aumento acentuado na incidência da obesidade, o Sistema Único de Saúde (SUS) 

oferece a cirurgia bariátrica aos pacientes que necessitem de intervenção 

cirúrgica. 

 

2.2 A CIRURGIA BARIÁTRICA 

 A cirurgia para tratamento da obesidade mórbida vem sendo empregada há 

quase meio século e está sendo, atualmente, o tratamento a longo prazo mais 

eficaz para a obesidade classe III, quando várias tentativas terapêuticas se tornam 

ineficazes para estes indivíduos (Bult et al., 200810). 

A cirurgia só é realizada quando o paciente está na classificação 

considerada classe III ou obeso mórbido, e, com isso, as complicações 

decorrentes da anestesia e da manipulação da cavidade abdominal podem 

acarretar na redução da CRF e promover o fechamento precoce das pequenas 

vias aéreas, resultando em hipoxemia e gerando áreas de atelectasias (Paisani et 

al., 20052). 

Os riscos de complicações pulmonares após a cirurgia são grandes. Dentre 

eles temos alteração da mecânica pulmonar, alteração do padrão respiratório, 

alteração na troca gasosa, alteração do mecanismo de defesa pulmonar, 

diminuição da capacidade vital (CV), diminuição da CRF, além de que os obesos 

são suscetíveis à tosse ineficaz, atelectasia nas bases, hipoxemias progressivas, 

facilitando assim a rentenção de secreções e aparecimento de infecções (Faintuch 

et al., 20043; Silva et al., 20074) 

O tratamento cirúrgico nos casos de obesidade mórbida está indicado nas 

situações de valores de IMC > 40 quilogramas por metro quadrado (kg/m2) ou > 35 

kg/m2 quando houver patologias associadas que possam ser melhoradas com a 
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perda de peso; pacientes sem resposta a tratamentos clínicos especializados 

prévios; presença de morbidades que resultam da obesidade ou são por ela 

agravadas, como apnéia do sono, a dificuldade de locomoção, o diabetes, a 

hipertensão arterial e as hiperlipidemias; pacientes que desejem o tratamento 

cirúrgico e que preencham as condições anteriores; tempo mínimo de cinco anos 

de evolução da obesidade; avaliação favorável das possibilidades psíquicas 

(Garrido Jr, 20005; Fandiño et al., 20046; Bult et al., 200810). 

A cirurgia está contra-indicada nos casos de pacientes com história de 

alcoolismo; doença ulcerosa péptica em atividade; abuso de drogas ou doenças 

psiquiátricas em surto; câncer e doença coronariana sintomática; hepatites B e C; 

síndrome da imunodeficiência adquirida; pneumopatias graves; insuficiência renal 

crônica; lesão acentuada do miocárdio (Garrido Jr, 20005; Fandiño et al., 20046). 

 

2.2.1 TÉCNICAS CIRÚRGICAS 

Existem três tipos de procedimentos cirúrgicos para o tratamento da 

obesidade classe III. São elas: as cirurgias disabsortivas, restritivas e mistas. 

 

2.2.1.1 TÉCNICAS CIRÚRGICAS DISABSORTIVAS 

As técnicas cirúrgicas disabsortivas têm como objetivo reduzir a absorção 

de alimentos e as mais utilizadas foram o bypass jejunoileal à Payne e bypass de 

intestino delgado (Garrido Jr, 20005; Bult et al., 200810). 

 

2.2.1.2 TÉCNICAS CIRÚRGICAS RESTRITIVAS 

As técnicas cirúrgicas restritivas utilizadas são o balão intragástrico, 

gastroplastia vertical com bandagem, gastroplastia horizontal e banda gástrica de 

silicone ajustável colocada por laparoscopia, visando diminuir o volume de 

alimentos ingeridos (Garrido Jr, 20005; Bult et al., 200810). 

 

2.2.1.3 TÉCNICAS CIRÚRGICAS MISTAS 
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As técnicas mistas apresentam particularidades quanto às que priorizam a 

restrição e às que objetivam a disabsorção, como a DGYR e as derivações 

biliopancreáticas, que visam associar a restrição mecânica ao bolo alimentar e 

causar má absorção intestinal (Bult et al., 200810; Ceneviva et al., 200627). 

 

 

2.2.1.3.1 MISTAS COM MAIOR COMPROMETIMENTO 

DISABSORTIVO 

São procedimentos que envolvem menor restrição da capacidade gástrica, 

o que permite maior ingestão alimentar, com predomínio do componente 

disabsortivo. 

A derivação bilio-pancreática com gastrectomia horizontal pela técnica de 

Scopinaro28 é uma variante moderna da técnica bypass jejunoileal à Payne8, 

envolvendo uma gastrectomia subtotal distal mantendo o coto gástrico com 

capacidade de 200 a 500mL e o trânsito alimentar é reconstituído mediante 

anastomose do coto gástrico com os 2,5m do íleo terminal (Payne & DeWind, 

19698; Ceneviva et al., 200627; Scopinaro et al., 199628; Pareja et al., 200629). 

A cirurgia de derivação bílio-pancreática com gastrectomia vertical e 

preservação do piloro, desenvolvida por Hess30, também foi denominada de 

duodenal switch (Hess et al., 200530). 

Essas técnicas também apresentam efeitos independentes da perda de 

peso, ocorrendo modificações funcionais e hormonais do tubo digestivo, com 

efeitos benéficos adicionais sobre o controle ou reversão das co-morbidades 

metabólicas, em especial sobre o diabetes tipo 2 e a dislipidemia. Apresentam 

como complicações: deficiência de vitaminas lipossolúveis, deficiência de vitamina 

B12, cálcio, e ferro; desmineralização óssea; úlcera de boca anastomótica; 

aumento do número de evacuações diárias, com fezes e flatos muito fétidos 

(Ceneviva et al., 200627; Scopinaro et al., 199628; Pareja et al., 200629). 

 

2.2.1.3.2 MISTAS COM MAIOR COMPROMETIMENTO 

RESTRITIVO 
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Esse grupo de cirurgias compreende as diversas modalidades de derivação 

gástrica com reconstituição do trânsito intestinal em Y de Roux. 

A operação de Fobi-Capella ou DGYR é uma modalidade de gastroplastia 

vertical com derivação gástrica, muito utilizada, que surgiu no início da década de 

1990, consistindo na separação da câmara gástrica proximal junto à cárdia, com 

capacidade de 20 a 30mL, do restante do estômago e a anastomose com alça 

jejunal em Y de Roux de 100cm, deixando excluídos 50cm do jejuno proximal do 

trânsito alimentar e são utilizados grampeadores lineares de 55 a 80 milímetros 

para a sutura mecânica. Este tipo de técnica é considerado o “padrão-ouro”, por 

sua eficiência e baixa morbi-mortalidade (Garrido Jr, 20005; Bult et al., 200810; 

Fobi & Fleming, 198631; Capella et al., 199932). 

Essa cirurgia, além da restrição mecânica representada pela redução 

gástrica, restringe a ingestão alimentar e modifica a produção de hormônios que 

modulam a fome e a saciedade. Acreditava-se que a colocação de um anel 

estreitando a passagem pelo reservatório antes da saída da bolsa para a alça 

jejunal retardaria o esvaziamento para sólidos, aumentando, ainda mais, a eficácia 

dos procedimentos (Garrido Jr, 20005; Bult et al., 200810). 

O procedimento também apresenta efeitos metabólicos independentes da 

perda de peso. Ocorrem modificações funcionais e hormonais do tubo digestivo, 

com efeitos benéficos adicionais sobre o controle ou reversão das co-morbidades 

metabólicas, em especial sobre o diabetes tipo 2  (Garrido Jr, 20005; Bult et al., 

200810). 

 

2.3 LAPAROSCOPIA “VS” LAPAROTOMIA 

As vantagens da intervenção laparoscópica quando comparada com a 

técnica aberta são a diminuição do tamanho da incisão na pele, do sangramento 

no peri-operatório, da necessidade de internação na unidade de terapia intensiva, 

do número de complicações imediatas ou tardias, do número de reoperações, 



37 
 

mobilização precoce, do número de infecções ou hérnias incisionais, do consumo 

de analgésicos no pós-operatório e maior preservação da função pulmonar 

(Garrido Jr, 20005; Nguyen et al., 200133; Oggunaike et al., 200234; Provost et al., 

199935; Wittgrove et al., 199436). 

Com o escopo de comparar as técnicas cirúrgicas, 104 pacientes foram 

aleatoriamente sorteados em dois grupos: um grupo que realizou o bypass 

gástrico por laparotomia (OGBP) e um grupo com bypass gástrico por via 

laparoscópica (LGBP). Os parâmetros de comparação foram o tempo de 

procedimento cirúrgico, complicações intra-operatórias precoces e tardias, 

complicações pós-operatórias e tempo de internação hospitalar. O tempo cirúrgico 

foi significativamente inferior no grupo LGBP, bem como a incidência de 

complicações precoces e tardias quando comparado ao grupo OGBP. Quando 

comparada a permanência hospitalar, a média do grupo LGBP foi de 5,2 dias com 

permanência de 7,9 dias no grupo OGBP (Lujan  et al., 200437). 

Com o intuito de analisar variáveis gasométricas em cirurgia bariátrica nos 

dois modos cirúrgicos, houve uma pesquisa que demonstrou que os valores de 

pressão parcial arterial de oxigênio (PaO2) e pressão parcial arterial de dióxido de 

carbono (PaCO2) foram significativamente maiores durante a técnica por 

laparoscopia quando comparada com a técnica por laparotomia (Hans et al., 

200838).  

 

2.4 FUNÇÃO PULMONAR NA OBESIDADE “VS” PNEUMOPERITÔNEO 

A obesidade mórbida pode promover uma síndrome restritiva pelo acúmulo 

de gordura peritorácica e abdominal, agravada após anestesia geral na posição 

supina, fato que leva a uma redução dos volumes pulmonares e da CRF, 

favorecendo o desenvolvimento de atelectasias e alterando a relação 

ventilação/perfusão e aumentando o shunt pulmonar fisiológico (Eichenberger et 

al., 200211; Lorentz et al., 200718; Sharp et al., 196439; Hedenstierna et al., 198640; 

Damia et al., 198841; Buckley, 199442; Lundquist et al., 199543; Braga et al., 

199944). 



38 
 

A obesidade mórbida está associada à redução da CRF, volume de reserva 

expiratória (VRE), anomalias na ventilação/perfusão pela hipoxemia de repouso e 

do decúbito dorsal provavelmente devido ao fechamento de pequenas vias aéreas 

na ventilação normal (Eichenberger et al., 200211; Lorentz et al., 200718; Braga et 

al., 199944). 

Há um aumento de consumo de oxigênio e na produção de gás carbônico 

(CO2) no paciente obeso, como resultado da alta demanda metabólica e do gasto 

energético necessário para suprir a grande massa corporal. Assim, a perfusão de 

alvéolos não ventilados resulta em pressão parcial de oxigênio inferior àquela 

adequada ao paciente não obeso (Lorentz et al., 200718). 

Após a instalação do PNP é comum ocorrer deslocamento cefálico do 

diafragma e dos pulmões fazendo com que o tubo orotraqueal dirija-se para dentro 

de um dos brônquios principais levando à intubação seletiva. Ocorre também a 

redução da complacência toracopulmonar e da CRF, além de aumento na 

resistência das vias aéreas (Eichenberger et al., 200211; Lorentz et al., 200718). 

Ocorrem alterações hemodinâmicas induzidas pelo pneumoperitôneo em 

pacientes saudáveis como o aumento da pressão intra-abdominal e intratorácica, 

posicionamento do paciente, grau de hipercarbia e status hemodinâmico prévio 

dos pacientes. As variações mais comuns na insuflação do gás carbônico na 

cavidade abdominal são aumento da freqüência cardíaca (FC), pressão arterial 

(PA), resistência vascular sistêmica (RVS) e resistência vascular pulmonar (RVP), 

acompanhadas de variações no débito cardíaco (DC), podendo se esperar estas 

alterações hemodinâmicas até 15 minutos após a insuflação (Sprung et al., 

200217; Demiroluk et al., 200245; Dumont et al., 199746). 

O primeiro estudo que investigou os efeitos da laparotomia sobre a 

mecânica respiratória comparou valores de variáveis respiratórias de obesos com 

indivíduos com peso normal. Foram coletados valores respiratórios, 

espirométricos, gasométricos, capnográficos e hemodinâmicos em cinco 

momentos distintos. Comparando a PaO2 em todos os momentos, esta foi 

significativamente inferior nos obesos, mas ainda dentro de níveis fisiológicos 

aceitáveis. Os valores de pressão no sistema respiratório foram claramente 
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superiores em pacientes obesos. Já os valores de complacências estática e do 

tórax mostraram-se significativamente reduzidos em pacientes obesos em 

comparação com pacientes de peso normal em todos os momentos estudados. Os 

valores de resistência máxima e mínima do sistema respiratório foram maiores em 

pacientes obesos em todos os pontos do estudo (Auler et al., 200247). 

A presença de limitação do fluxo expiratório foi avaliada em diferentes 

posições corporais na obesidade grau III. Foram avaliados 46 obesos quanto à 

escala Medical Research Council (MRC), espirometria e gasometria. O escore de 

dispnéia relatado foi quantificado como leve, e, ao analisar a limitação do fluxo 

expiratório, foi mais comum na posição supina, mas raramente na posição 

sentada. Essa ortopnéia foi relacionada tanto à limitação do fluxo expiratório 

quanto ao volume de reserva expiratório reduzido (Ferretti et al., 200148). 

Para comparar o comprometimento da função pulmonar com a síndrome 

metabólica, num estudo com 46.514 pacientes foi realizado um teste de função 

pulmonar em todos os participantes da pesquisa. Verificou-se que esta síndrome 

esteve associada a uma função pulmonar deficiente, comprovando a restrição 

vista na obesidade (Lin et al., 200649). 

Um estudo de coorte foi desenvolvido a fim de aprofundar 

os conhecimentos sobre os efeitos da distribuição central de gordura, 

demonstrado pelo IMC, na diminuição da função ventilatória, sendo observado 

uma correlacão altamente significativa, e esse efeito da adiposidade com os 

valores espirométricos de CVF e fluxo expiratório forçado (FEF) foi visto em 

homens da quinta à sétima décadas de vida, enquanto o efeito sobre a relação 

VEF1/CVF foi observada em todas as idades. Esses resultados sugerem que tanto 

a obesidade em si quanto o padrão de distribuição da gordura corporal têm efeitos 

independentes sobre a função ventilatória (Lazarus et al., 199750). 

A indução anestésica pode ser influenciada pelo grau de obesidade, e, 

algumas variáveis fisiológicas são alteradas com a indução da anestesia geral e 

com a posição supina, reduzindo os volumes pulmonares e promovendo o 

fechamento precoce de pequenas vias aéreas, redução da CRF, aumentando a 

capacidade de oclusão e alterando a relação ventilação/perfusão e o shunt 
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pulmonar fisiológico (Eichenberger et al., 200211; Lorentz et al., 200718; Oggunaike 

et al., 200234; Braga et al., 199944). 

 

2.5 MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR 

Algumas estratégias ventilatórias têm sido propostas e utilizadas para 

melhorar a troca gasosa durante a anestesia na cirurgia bariátrica (Pelosi et al., 

199912; Ferretti et al., 200148; Sprung et al., 200217). Dentre elas, a mais estudada 

atualmente é a MRA, que consiste em insuflações pulmonares sustentadas e 

utilização de pressão positiva expiratória final (PEEP) para prevenção de 

atelectasias no intra-operatório ou hipoventilação alveolar nos pacientes operados 

(Sprung et al., 200217). 

Uns dos primeiros estudos37 a testar a PEEP como principal intervenção 

para prevenção de atelectasias randomizou um grupo de obesos com um de 

indivíduos com IMC normal submetidos à anestesia geral. Os pacientes foram 

ventilados em modo ventilação controlada a volume (VCV), com volume corrente 

(VC) variando de 8 a 12mL/kg de peso ideal e freqüência respiratória (FR) 

necessária para manter normocapnia entre 35 a 45mmHg. Os pacientes obesos 

apresentaram valores de PaO2 significativamente mais baixos, maior diferença 

alvéolo-arterial de oxigênio, maiores valores de PaCO2 e maior fração do espaço 

morto fisiológico em comparação com indivíduos normais em situações basais. Já 

com o emprego da PEEP, os indivíduos normais não demonstraram nenhuma 

mudança significativa na troca gasosa e os obesos apresentaram aumento 

significativo dos valores de PaO2 e diminuição da diferença alvéolo-arterial de 

oxigênio [P(A-a)O2] . A principal conclusão do estudo foi que essa melhora na 

PaO2 com o emprego da PEEP estava significativamente correlacionada com um 

maior recrutamento alveolar, assim como a redução na P(A-a)O2 (Pelosi et al., 

199912). 

Preocupando-se também com a incidência de atelectasias durante a 

anestesia geral, 23 obesos mórbidos foram randomizados em dois grupos 

diferentes que utilizaram a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) de 

10cmH2O durante a administração de oxigênio à 100%, sendo ventilados em 
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máscara facial com um VC de 10mL/kg peso ideal com 10 respirações por minuto 

(rpm), e o grupo controle que não utilizou a PEEP. Para quantificar essas 

atelectasias foi realizada tomografia computadorizada (TC) pré-operatória e 

imediatamente após a intubação orotraqueal (IOT), que não demonstrou 

incidência de comprometimento pulmonar em nenhum dos pacientes no período 

pré-operatório, enquanto que imediatamente após a IOT, a área média do 

aparecimento de atelectasias aumentou significativamente em ambos os grupos, 

mas esse aumento foi muito mais pronunciado no grupo controle. Já os valores de 

PaO2 foram significativamente maiores no grupo que utilizou a PEEP, aumentando 

a margem de segurança antes da IOT (Coussa et al., 200413). 

A maior margem de segurança em anestesia para obesidade mórbida seria 

obtida pelo emprego da PEEP em virtude do recrutamento alveolar, permitindo o 

uso de FiO2 ainda menores, o que seria desejável para prevenção de atelectasias 

no intra e pós-operatório, embora não haja um consenso na literatura sobre o 

assunto, bem como o valor de VC a ser estabelecido durante a anestesia (Whalen 

et al., 200614; Garrido Jr et al., 200651). 

Existe, ainda, uma dificuldade na manutenção da ventilação mecânica em 

obesos mórbidos. Um estudo comparou os efeitos da PCV com a VCV nas 

pressões nas vias aéreas, gases sanguíneos e variáveis hemodinâmicas no pós-

operatório da banda gástrica por laparoscopia. Foram avaliados 36 pacientes, 

anotando-se os valores da pressão de platô inspiratória, valores de variáveis 

gasométricas, relação PaO2/FiO2, P(A-a)O2 e extração de gás carbônico (ECO2) 

após 45 minutos da indução do PNP e duas horas após a extubação. A PCV 

melhorou as trocas gasosas sem aumentar as pressões de ventilação, melhor 

P(A-a)O2 e sem causar quaisquer efeitos colaterais hemodinâmicos durante a 

anestesia na cirurgia bariátrica laparoscópica (Cadi et al., 200852). 

Outra pesquisa testou a hipótese que a ventilação com o modo PCV 

melhora as trocas gasosas no intra-operatório em pacientes obesos 

mórbidos quando comparado com o modo VCV. A primeira parte do experimento, 

após randomização do primeiro grupo, foi utilizar, a princípio, o modo VCV no 

intra-operatório com FR de 12rpm com o volume corrente ajustado para manter a 
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pressão expiratória final de gás carbônico (PETCO2) de 35mmHg por 30 minutos, 

seguido de PCV por 30 minutos (Grupo VCPC), e, após, utilizou-se o modo PCV 

seguido do modo VCV (Grupo PCVC). Foi demonstrado que todos os parâmetros 

ventilatórios durante os modos PCV e VCV são mantidos semelhantes. No 

entanto, a variabilidade na resposta ao PCV não impede de testar este modo de 

ventilação em caso de hipoxemia intra-operatória em desenvolvimento nesses 

pacientes (Hans et al., 200838). 

No intuito de avaliar a eficácia da MRA na obesidade mórbida, uma 

pesquisa quantificou seus efeitos seguidos do uso de PEEP a fim de observar os 

efeitos na oxigenação, mecânica pulmonar e hemodinâmica durante cirurgia 

bariátrica por laparotomia. Foram randomizados dois grupos: grupo controle 

(n=10) e grupo recrutamento (n=10), ventilados primeiramente da mesma maneira 

com utilização de FiO2 = 0,5, VC = 8mL/kg de peso ideal, PEEP = 4cmH2O, 

relação inspiração:expiração (relação I:E) 1:2 e  FR = 8rpm. No primeiro grupo, 

aumentava-se a FR em seguida de 50mL do VC mantendo uma hipercapnia 

permissiva de 45-50mmHg, e, no segundo grupo, após a desinsuflação do PNP, 

aumentava-se a PEEP para 10cmH2O e a FR para 10rpm. Houve um aumento da 

relação PaO2/FiO2 e da PaO2 no intra, bem como um aumento da complacência 

dinâmica do sistema respiratório no grupo recrutamento. Porém, após 30 minutos 

da extubação, não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois 

grupos. Os autores concluíram que a utilização de CPAP na pós-extubação 

imediata poderia melhorar a troca gasosa e mecânica pulmonares em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica (Whalen et al., 200614). 

Partindo da premissa dos autores acima, uma pesquisa avaliou 19 obesos 

mórbidos aleatoriamente distribuídos em dois grupos: os que utilizaram o CPAP 

com dispositivo Boussignac e pressão média nas vias aéreas de 9,4cmH2O e os 

que utilizaram cânula nasal de oxigênio com fluxo de 4L/min. A oxigenação 

sanguínea foi significativamente maior no grupo CPAP em todos os momentos do 

estudo, mas não houve influência sobre a eliminação de CO2 com a oxigenação 

passiva com a cânula nasal em obesos mórbidos no período pós-operatório 

(Gaszynski et al., 200724). 
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Em outros dois estudos, com a finalidade de incrementar a oxigenação 

sanguínea, o método mais utilizado de pressão sustentada nas vias aéreas foi a 

CPAP, que variou de pressões em 30 a 40cmH2O durante 30 a 90 segundos em 

pacientes com síndrome do desconforto respiratório agudo (Amato et al., 199822; 

Dyhr et al., 200453). Diversas pesquisas demonstraram uma restauração da CRF, 

bem como a melhora da oxigenação sanguínea e diminuição do risco da síndrome 

do desconforto respiratório após cirurgia abdominal alta (Stock et al., 198454; 

Lindner et al., 198755; Pinilla et al., 199056). 

Outra pesquisa, com o intuito de diminuir as complicações respiratórias no 

pós-operatório de cirurgia bariátrica, avaliou 1.067 pacientes obesos mórbidos que 

utilizaram ou não CPAP para avaliação da incidência de vazamentos 

anastomóticos após seu uso. O intervalo utilizado foi de 10-12cmH2O, com uma 

FR de 12 a 16rpm. Foi observado 1,4% de vazamento da anastomose, porém não 

foi identificada relação entre o uso de CPAP e rotura anastomótica. Com isso, 

concluiu-se que a CPAP é uma modalidade útil para tratamento de DGYR para 

OM (Huerta et al., 200223). 

Em estudo recente, com o intuito de comparar duas técnicas de MRA, 47 

pacientes foram randomizados em três grupos a fim de avaliar a resposta da 

relação PaO2/FiO2, FiO2 e da soma PaO2 com a PaCO2 em cirurgia bariátrica por 

laparotomia. O primeiro grupo (GCONT) era ventilado com PEEP de 5cmH2O; no 

segundo grupo (GMRA10/15/20) era aumentada a PEEP progressivamente em 10, 15 

e 20cmH2O, com 40 segundos de pausa durante 120 segundos, sendo rebaixada 

a PEEP de 5 em 5cmH2O a cada 5 rpm; e, o terceiro grupo (GMRA30), utilizou uma 

PEEP de 30cmH2O e pressão de platô inspiratória de 35cmH2O. Imediatamente 

antes da MRA não houve nenhuma diferença estatisticamente significativa, porém 

no momento da MRA, o grupo GMRA30 apresentou um aumento em todas as 

variáveis registradas: PaO2, relação PaO2/FiO2, soma PaO2 e PACO2, pressão 

platô e pressão média nas vias aéreas (Souza et al., 200915). 

Outro estudo recente avaliou a incidência de atelectasias, alterações 

relevantes no sistema respiratório e decréscimo na hipoxemia em 30 pacientes 

distribuídos em três grupos distintos. Um grupo ventilado com PEEP de 10cmH2O 
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somente; outro que utilizou a MRA em modo PCV, com pressão platô inspiratória 

de 55cmH2O por 10 segundos, que seria interrompido se a PAS caísse 20% da 

PA basal com PEEP zerada (MRA + ZEEP); e o outro grupo utilizando a MRA com 

PEEP de 10cmH2O (MRA + PEEP). As mensurações foram feitas antes da 

indução da anestesia; cinco minutos após a intubação; 5, 20 e 40 minutos após a 

intervenção, juntamente com a utilização de uma TC. Houve um aumento da 

relação PaO2/FiO2 após cinco minutos, sustentada até 20 e 40 minutos após a 

MRA, sem alteração estatística no grupo MRA + ZEEP e PEEP 10cmH2O. No 

grupo MRA + PEEP as manobras foram suficientes para levar a uma diminuição 

da incidência de atelectasias e para o aumento da oxigenação por um período 

prolongado de tempo. Porém, a PEEP ou a MRA isoladas não é 100% efetiva na 

melhora sustentada da função pulmonar (Reinius et al., 200916). 

Outros estudos relevantes observaram que o recrutamento alveolar 

utilizando níveis altos de PEEP é uma estratégia eficaz para melhorar a 

oxigenação arterial (Whalen et al., 200614; Rothen et al., 199320; Rothen et al., 

199621). A MRA é uma técnica que utiliza o aumento sustentado da pressão nas 

vias aéreas com objetivo de recrutar unidades alveolares colapsadas, aumentando 

a área pulmonar disponível para a troca gasosa, e, consequentemente, melhorar a 

oxigenação arterial. A aplicação da pressão sustentada na via aérea causa 

repercussões hemodinâmicas (diminuição da RV e aumento da pós-carga do VD) 

e expõe o pulmão a um maior risco de barotrauma. Ocorrência de diminuição da 

PA com rápida melhora é mais freqüente em pacientes hipovolêmicos (Rothen et 

al., 199320; Rothen et al., 199621). 

Outro estudo que utilizou a MRA na anestesia para reversão de atelectasias 

testou a hipótese que poderia produzir mudanças mensuráveis na taxa de 

aumento da concentração de desflurano. Dezessete pacientes foram 

randomizados em dois grupos que inicialmente eram ventilados no modo VCV 

com 8mL/kg de peso ideal para manutenção das taxas de CO2 entre 40 e 

45mmHg e valor de PEEP de 4cmH2O. O grupo recrutamento diferenciava-se pelo 

aumento seqüencial da PEEP em três etapas: 3rpm utilizando uma PEEP de 

10cmH2O; 3rpm utilizando uma PEEP de 15cmH2O, 20cmH2O ou até atingir uma 
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pressão máxima nas vias aéreas de 50cmH2O por 10rpm. Após a manobra de 

recrutamento, a PEEP foi fixada em 12cmH2O, sendo repetido de 30 a 60 minutos 

após o primeiro procedimento e depois de hora em hora. Como resultados, 

observou-se um aumento da complacência dinâmica, diminuição da resistência 

inspiratória e melhora da oxigenação, fato que é observado pela diminuição da 

absorção do anestésico aumentando a concentração alveolar do desflurano 

(Sprung et al., 200925). 

Uma tentativa de recrutamento alveolar com aumento do volume minuto foi 

realizada em posições corporais supina, Trendelemburg e Trendelemburg reverso, 

antes e após a insuflação de CO2, com as seguintes sequências ventilatórias: 

primeiramente utilizando de um VC denominado normal de 600-700mL com uma 

FR = 10rpm; após, duplicando esse VC para 1200-1400mL mantendo a FR = 

10rpm; e, posteriormente, voltando o VC para 600-700mL e  duplicando a FR para 

20rpm. Os valores de resistência inspiratória aumentaram em Trendelemburg nos 

obesos mórbidos. A PaO2 não foi afetada por mudanças na mecânica pulmonar, 

sendo prejudicada exponencialmente com o aumento do IMC e não pela posição 

corporal. O aumento do VM pela duplicação do VC ou da FR falhou em melhorar a 

oxigenação em ambos os grupos, sugerindo que as áreas mal ventiladas não 

foram recrutadas pelo fato da ventilação ser próxima do normal (Sprung et al., 

200217). 

 

2.6 PERCEPÇÃO SUBJETIVA DA DISPNÉIA UTILIZANDO A ESCALA 

MODIFICADA DE BORG 

 

Na década de 1970, com o objetivo de mensurar a intensidade da atividade 

física utilizando a percepção do indivíduo sobre a resposta do organismo frente a 

um estímulo aplicado, foi idealizada a escala de Borg pelo fisiologista sueco 

Gunnar Borg (Borg, 197057; Borg, 197458). 

Existem duas versões da escala em uso: a original que utiliza a seqüência 

de seis a vinte pontos, que era correlacionada com a freqüência cardíaca de 60 a 
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200 batimentos por minuto e a modificada, de zero a dez, que foi idealizada para o 

melhor entendimento das crianças (Borg, 197057; Borg 197458). 

A escala modificada de Borg foi utilizada para comparação da capacidade 

funcional, sintomas e qualidade de vida em pacientes com ICC e DPOC em um 

protocolo de reabilitação pulmonar. O sintoma dispnéia, com o uso da escala, foi 

observada em ambas as doenças (Karapolat et al., 200859). 

Outros estudos utilizaram a escala modificada de Borg para quantificar e 

identificar a presença de dispnéia em pacientes com DPOC (Hu et al., 200560; 

Gonzalez et al., 200561; Hajiro et al., 199962). 

Em estudo recente, verificou-se a aplicabilidade e a precisão da escala 

modificada de Borg após exercício na estimativa do comprometimento pulmonar 

em adolescentes e crianças com fibrose cística ao final do teste de caminhada dos 

seis minutos. A escala foi um instrumento útil e adequado para medir a sensação 

subjetiva de dispnéia em crianças maiores de nove anos de idade e adolescentes, 

tanto para o seguimento quanto para o tratamento do condicionamento proposto 

(Hommerding et al., 201063). 
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4.1 Aspectos éticos da pesquisa 

O projeto de investigação clínica foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro de Estudos, Pesquisa e Extensão em Saúde Inspirar (parecer 

de aprovação nº 014/08) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

foi obtido, por escrito, de cada participante no período pré-operatório, após 

entrevista e esclarecimentos a respeito dos procedimentos aos quais os pacientes 

seriam submetidos durante a realização da pesquisa (Apêndice I).  

4.2 Desenho e local do estudo 

Tratou-se de ensaio clínico aleatório com delineamento transversal, 

analítico e prospectivo, tendo abordagem quantitativa, conduzido no Centro 

Cirúrgico e Unidade de Enfermaria do Hospital Vita Batel, em Curitiba-PR, com a 

coleta dos dados realizada no período de fevereiro a junho de 2009. 

4.3 População 

Trinta pacientes adultos, de ambos os sexos, submetidos à operação 

bariátrica eletiva pela técnica “mista” por videolaparoscopia, foram inicialmente 

selecionados para participação neste estudo, uma vez que preenchiam os critérios 

de inclusão e exclusão estabelecidos para o período pré-operatório. Foram 

distribuídos aleatoriamente por sorteio simples em dois grupos denominados de 

grupo controle (GC) e grupo experimental (GE). 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Foram considerados critérios para inclusão na pesquisa pacientes 

submetidos à cirurgia de gastroplastia por videolaparoscopia, de ambos os sexos, 

na faixa etária entre 20 e 65 anos de idade e que concordassem em participar do 

estudo com assinatura do TCLE. 
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A “estação” de anestesia utilizada na cirurgia foi da marca Dräger®, do 

modelo Primus, cuja mistura gasosa (O2 em N2O2) e o ventilador mecânico da 

marca Takaoka®, modelo Samurai. 

4.4.3.2 Técnica cirúrgica por via videolaparoscopia 

A antibioticoprofilaxia foi realizada com cefazolina, duas gramas por via  

endovenosa, iniciada na indução anestésica. Os pacientes foram submetidos ao 

enfaixamento dos membros inferiores e sondagem vesical de demora. 

Logo antes do início do procedimento cirúrgico, o paciente foi colocado em 

posição DDH (pernas entreabertas), sob anestesia geral, sendo realizada 

antissepsia do campo operatório. 

Logo após, uma punção foi feita na região da cicatriz umbilical para a 

indução do pneumoperitôneo com agulha de Veres. Foram realizadas mais cinco 

incisões para inserção dos trocateres e utilização das pinças e grampeadores, 

sendo de 5mm em região de hipocôndrio direito, 12mm em região de flanco 

direito, 5mm na região epigástrica,  5mm em região de hipocôndrio esquerdo e de 

12mm em região de flanco esquerdo. 

Após a passagem dos trocateres, sob visão direta, houve a identificação do 

ângulo de Treitz, e a secção da alça jejunal, a 40cm deste, foi realizada. 

Posteriormente, houve o fechamento da porção jejunal em dois planos com 

utilização de vicryl e prolene. Com extensão de 150cm, foi medida a alça alimentar 

com confecção da entero-entero-anastomose látero-lateral em dois planos com o 

uso de vicryl e prolene. Houve o fechamento do espaço mesentérico com prolene 

3.0 e colocação de sonda de Fouchet número 12 em posição gástrica. 

Após esse procedimento, realizou-se o grampeamento transversal do 

estômago, na pequena curvatura, a 10cm da transição esôfagogástrica, com 

colocação da sonda de Fouchet na pequena curvatura moldando o 

neoreservatório gástrico. 
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Houve o grampeamento vertical gástrico justo à sonda de Fouchet, até a 

separação completa do neoreservatório e estômago excluso, com reforço das 

linhas de grampos em ambos lados. 

Em seguida, houve a passagem da alça alimentar pela via retrocólica e 

retrogástrica com a realização da gastroenteroanastomose em dois planos, 

término-lateral, com vicryl e prolene. 

O teste do azul de metileno foi realizado com a diluição de 10mL em 250mL 

de soro fisiológico 0,9%, com fechamento do espaço mesocólico e espaço de 

Petersen. 

Finalmente, realizou-se a revisão da hemostasia e lavagem da cavidade 

com soro fisiológico aquecido. Após isto, houve a síntese dos planos 

aponeuróticos em cicatriz umbilical com vycril 2.0 e síntese da pele por meio de 

pontos intra-dérmicos com nylon 3.0 e confecção de um curativo oclusivo.  

4.4.3.3  Manobra de Recrutamento Alveolar 

Na sala cirúrgica, os pacientes randomizados para o GE foram submetidos 

à MRA. Para tanto, utilizou-se uma PEEP de 30cmH2O e uma pressão de platô 

inspiratória de 15cmH2O acima da PEEP, FR de 10irpm e FiO2 = 0,5 – 0,6 durante 

dois minutos. 

Este aumento sustentado das pressões foi feito de modo rápido 

imediatamente após a desinsuflação abdominal do PNP, anotando-se, no mesmo 

momento, os valores de FC, FR, PAM, SpO2 e PETCO2 na ficha de recrutamento 

alveolar. 

Os pacientes do GC não foram submetidos à MRA, sendo ventilados com 

um volume corrente de 10-12mL/kg de peso ideal, PEEP = 5cmH2O, mantendo FR 

= 10irpm e FiO2 = 0,5 – 0,6 durante todo o procedimento cirúrgico ajustados pelo 

médico anestesiologista responsável. 
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conduzidos de acordo com o protocolo padronizado para esses casos, não 

havendo qualquer interferência dos pesquisadores sobre as condutas clínicas. 

Durante a internação hospitalar, testes de função pulmonar foram 

novamente realizados no primeiro e segundo dias Pos-OP. Exames radiográficos 

de tórax foram realizados no Pos-OP, sendo analisadas pelos pesquisadores em 

conjunto com o laudo do médico radiologista. Os pacientes receberam 

atendimento de fisioterapia respiratória e motora diariamente, conforme protocolo 

Prófisio, e, após essa conduta, foi avaliada a escala modificada de BORG para 

dispnéia (BORGd) em ambos os grupos. 

4.6 Análise Estatística 

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram 

feitas tabelas de freqüência das variáveis categóricas, com o valor de freqüência 

absoluta (n), e estatísticas descritivas das variáveis contínuas, com valores de 

média e desvio padrão. 

Para a análise dos dados foram empregados testes estatísticos 

paramétricos, pois observou-se normalidade dos mesmos por meio do teste de 

Levene, aplicando-se os testes t de Student para a comparação das médias e 

ANOVA 1 e 2 fatores para análise de mais de duas médias, para medidas 

repetitivas. 

Para verificar a probabilidade de desenvolvimento de alterações 

radiológicas em ambos os grupos, foi calculado o risco relativo para avaliar a 

eficácia do tratamento empregado no presente estudo. O nível de significância 

adotado para os testes estatísticos foi de 5% (p≤0,05). 

Segue, abaixo, um diagrama do protocolo do estudo (figura 1). 
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Figura 1. Diagrama do protocolo do estudo. 
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5. RESULTADOS 
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Dos 30 pacientes incluídos no estudo, sendo 15 em cada grupo, houve 

homogeneidade nas características demográficas na distribuição amostral. Quanto 

ao gênero, o grupo-controle foi composto de 10 indivíduos do sexo feminino (67%) 

e 5 do sexo masculino (33%), e, no grupo experimental, 11 eram do sexo feminino 

(73%) e 4 do sexo masculino (27%). 

 

5.1 Dados demográficos, tempo cirúrgico e variáveis ventilatórias intra-

operatórias dos pacientes 

Os dados demográficos, tempo cirúrgico e variáveis ventilatórias  

intra-operatórias dos pacientes encontram-se na tabela 1. O tempo cirúrgico dos 

pacientes do grupo controle foi superior quando comparado aos pacientes do 

grupo experimental (p=0,03). 

 

TABELA 1 – Dados demográficos, tempo cirúrgico e variáveis ventilatórias 

intra-operatórias dos pacientes. 

Variáveis Grupo Teste t 
independente (p) Controle Experimental 

Idade (anos) 37,2 ± 12,2 42,1 ± 14,5 0,32 
IMC (kg/m2) 35,4 ± 5,5 35,2 ± 5,5 0,89 

Tempo cirurgia (min) 157 ± 68,1 109 ± 47,9 0,03 
VC (mL/kg) 10,8 ± 1,3 11,5 ± 2,36 0,30 

FiO2 0,55 ± 0,13 0,51 ± 0,03 0,25 
PEEP (cmH2O) 5,4 ± 0,91 5,7 ± 0,9 0,45 

FR (rpm) 10,8 ± 1,3 10,7 ± 0,9 0,87 
Valores expressos como média ± desvio padrão. 
FiO2 – fração inspirada de oxigênio; FR – freqüência respiratória; IMC – índice de massa 
corporal; PEEP – pressão positiva no final da expiração; VC – volume corrente. 
 
 

5.2 Teste espirométrico: valores da capacidade vital forçada 

Na tabela 2 encontram-se os dados descritivos da capacidade vital forçada 

nos dois grupos, representados graficamente na figura 2. Houve uma diminuição 

dos valores de CVF em todos os momentos de avaliação fisioterapêutica. 
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TABELA 2 – Valores evolutivos da capacidade vital forçada no teste 

espirométrico. 

CVF 
(L) 

Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 
grupos 

Pré 3,49 ± 0,59 3,49 ± 0,90 

0,51 
1º PO 2,49 ± 0,49 2,61 ± 1,04 

2º PO 2,42 ± 0,67 2,65 ± 1,09 

p entre os 
tempos 0,000 0,003 

Valores expressos como média ± desvio padrão. p valor ≤ 0,05. 
CVF – capacidade vital forçada; 1º PO – período primeiro pós-operatório; 2º PO – período 
segundo pós-operatório. 

 

 

FIGURA 2 – Valores mensurados da capacidade vital forçada nos diferentes 

tempos e grupos. *p < 0,05 e ***p < 0,001, entre os tempos, dentro de cada grupo. 

CVF – capacidade vital forçada; Pré – período pré-operatório; 1 PO – período primeiro 
pós-operatório; 2 PO – período segundo pós-operatório.  
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5.3 Teste espirométrico: achados do teste post hoc de Tukey nos dois 

grupos 

Nas tabelas 3 e 4 encontram-se os achados do teste post hoc de Tukey em 

relação às variáveis espirométricas mensuradas em todos os momentos de 

avaliação de volumes e capacidades pulmonares. Com maior evidência 

estatística, os pacientes do grupo-controle apresentaram queda mais pronunciada 

de todas as variáveis estudadas. 

 

TABELA 3 – Valores de p obtidos de acordo com teste post hoc de Tukey em 

relação às variáveis espirométricas nos diferentes tempos no grupo 

controle. 

Variável Pré vs 1 PO Pré vs 2 PO 1 PO vs 2 PO 
CVF 
(L) 

0,000 0,000 0,940 

VEF1 

(L) 0,000 0,000 0,947 

VVM 
(L/min) 0,000 0,001 0,955 

PFE 
(L/seg) 0,001 0,031 0,422 

FEF 25-75% 

(L/seg) 
0,001 0,017 0,501 

Valores de significância (p). p valor ≤ 0,05. 
CVF – capacidade vital forçada; FEF25-75% – fluxo expiratório forçado de 25-75% da 
capacidade vital forçada; PFE – pico de fluxo expiratório; VEF1 – volume expiratório 
forçado no primeiro segundo; VVM – ventilação voluntária máxima; Pré – período pré-
operatório; 1º PO – período primeiro pós-operatório; 2º PO – período segundo pós-
operatório. 
 
 

TABELA 4 – Valores de p obtidos de acordo com teste post hoc de Tukey em 

relação à capacidade vital forçada nos diferentes tempos no grupo estudo. 

Variável Pré vs 1 PO Pré vs 2 PO 1 PO vs 2 PO 
CVF 
(L) 

0,024 0,027 0,921 

Valores de significância (p). p valor ≤ 0,05. 
CVF – capacidade vital forçada; Pré – período pré-operatório; 1º PO – período primeiro 
pós-operatório; 2º PO – período segundo pós-operatório. 
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5.4 Comportamento do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo no teste espirométrico 

Na tabela 5 estão representados os valores evolutivos do VEF1 nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 3. Houve queda dos valores de 

VEF1 em todos os momentos de avaliação fisioterapêutica, com significância 

estatística nos pacientes do grupo controle. 

 

TABELA 5 – Evolução dos valores do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo. 

VEF1 

(L) 
Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 

grupos 

Pré 2,95 ± 0,58 2,77 ± 0,98 

0,66 
1º PO 1,98 ± 0,42 2,18 ± 0,98 

2º PO 2,04 ± 0,50 2,23 ± 1,01 

p entre os 
tempos 0,000 0,201 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro segundo; 1º PO – período primeiro pós-
operatório; 2º PO – período segundo pós-operatório. 

 

FIGURA 3 – Evolução dos valores do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo intra- e entre os grupos. ***p < 0,001. 
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VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro segundo; Pré – período pré-operatório; 1 
PO – período primeiro pós-operatório; 2 PO – período segundo pós-operatório. 
 

5.5 Comportamento da ventilação voluntária máxima no teste 

espirométrico 

Na tabela 6 estão representados os valores evolutivos da VVM nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 4. Houve queda dos valores de 

VVM em todos os momentos de avaliação fisioterapêutica, com significância 

estatística nos pacientes do grupo controle. 

 
TABELA 6 – Valores evolutivos da ventilação voluntária máxima no 

teste espirométrico. 

VVM 
(L/min) 

Grupo Controle Grupo Experimental 
p entre os 

grupos 

Pré 108,07 ± 28,65 106,43 ± 39,99 

0,37 
1º PO 73,02 ±13,73 83,38 ± 33,99 

2º PO 75,37 ± 22,19 83,28 ± 30,66 

p entre os 
tempos 

0,000 0,127 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
VVM – ventilação voluntária máxima; 1º PO – período primeiro pós-operatório; 2º PO – 
período segundo pós-operatório. 
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FIGURA 4 – Evolução dos valores da ventilação voluntária máxima intra- e 

entre os grupos. ***p < 0,001. 

VVM – ventilação voluntária máxima; Pré – período pré-operatório; 1 PO – período 
primeiro pós-operatório; 2 PO – período segundo pós-operatório. 
 

5.6 Comportamento do pico de fluxo expiratório no teste espirométrico  

Na tabela 7 estão representados os valores evolutivos do PFE nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 5. Houve queda dos valores de 

PFE em todos os momentos de avaliação fisioterápica, com significância 

estatística nos pacientes do grupo controle. 

 
TABELA 7 – Valores evolutivos do pico de fluxo expiratório no teste 

espirométrico. 

PFE 
(L/seg) 

Grupo Controle Grupo Experimental 
p entre os 

grupos 

Pré 350,04 ± 95,50 346,42 ± 174,81 

0,48 
1º PO 228,04 ± 63,06 268,77 ± 155,75 

2º PO 267,68 ± 94,82 289,47 ± 166,39 

p entre os 
tempos 

0,001 0,422 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
PFE – pico de fluxo expiratório; 1º PO – período primeiro pós-operatório; 2º PO – período 
segundo pós-operatório. 
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FIGURA 5 – Valores evolutivos do pico de fluxo expiratório intra- e entre os 

grupos. *p < 0,05; ***p = 0,001. 

PFE – pico de fluxo expiratório; Pré – período pré-operatório; 1 PO – período primeiro 
pós-operatório; 2 PO – período segundo pós-operatório. 
 
 

5.7 Comportamento do fluxo expiratório forçado de 25-75% da 

capacidade vital forçada no teste espirométrico 

Na tabela 8 estão representados os valores evolutivos do FEF25-75% nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 6. Houve queda dos valores de 

FEF25-75% em todos os momentos de avaliação fisioterápica, com significância 

estatística nos pacientes do grupo controle. 
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TABELA 8 – Valores evolutivos do fluxo expiratório forçado de 25-75% da 

capacidade vital forçada no teste espirométrico. 

FEF25-75% 
(L/seg) 

Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 
grupos 

Pré 3,65 ± 0,87 3,32 ± 1,39 

0,95 
1º PO 2,32 ± 0,83 2,49 ± 1,41 

2º PO 2,69 ± 1,02 2,79 ± 1,52 

p entre os 
tempos 0,001 0,285 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
FEF25-75% – fluxo expiratório forçado de 25-75% da capacidade vital forçada; 1º PO – 
período primeiro pós-operatório; 2º PO – período segundo pós-operatório. 

 

FIGURA 6 – Valores evolutivos do fluxo expiratório forçado de 25-75% da 

capacidade vital forçada intra- e entre os grupos. *p < 0,05; ***p = 0,001. 

FEF25-75% – fluxo expiratório forçado de 25-75% da capacidade vital forçada; Pré – 
período pré-operatório; 1 PO – período primeiro pós-operatório; 2 PO – período 
segundo pós-operatório. 
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5.8 Comportamento da freqüência cardíaca no período intra-operatório 

Na tabela 9 estão representados os valores evolutivos da FC nos dois 

grupos nos quatro momentos protocolados no período intra-operatório e 

representados graficamente na figura 7. Houve queda dos valores de FC nos 

quatro momentos, porém no período pré-indução do PNP e logo após MRA, houve 

queda estatisticamente significante da variável no grupo experimental. 

 
TABELA 9 – Valores evolutivos da freqüência cardíaca no intra-operatório. 

FC 
(bpm) 

Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 
grupos 

Pré PNP 74,0 ± 10,1 78,0 ± 10,8 

0,88 

Após PNP 70,2 ± 9,4 71,1 ± 12,7 

Após MRA 69,1 ± 10,0 66,4 ± 11,8 

Após 5 min 68,93 ± 11,2 67,8 ± 11,8 

p entre os 
tempos 0,49 0,04 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
FC – freqüência cardíaca; Pré-PNP – período pré indução do pneumoperitôneo; Após 
PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – período após a manobra 
de recrutamento alveolar; Após 5 min – período após cinco minutos da manobra de 
recrutamento alveolar. 
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FIGURA 7 – Valores evolutivos da freqüência cardíaca intra- e entre os 

grupos no período intra-operatório. *p < 0,05. 

FC – freqüência cardíaca; Pré PNP – período pré indução do pneumoperitôneo; Após 
PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – período após manobra de 
recrutamento alveolar; Após 5 min – período cinco minutos após a manobra de 
recrutamento alveolar. 
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5.9  Comportamento da freqüência respiratória no período intra-

operatório 

 
Na tabela 10 estão representados os valores evolutivos da FR nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 8. Os valores da FR em ambos os 

grupos permaneceram inalterados. 

 

TABELA 10 – Evolução dos valores da freqüência respiratória  no intra-

operatório.  

FR 
(rpm) Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 

grupos 

Pré PNP 10,8 ± 1,3 10,8 ± 0,8 

0,70 

Após PNP 10,9 ± 1,4 10,8 ± 0,8 

Após MRA 11,1 ± 1,4 10,9 ± 0,9 

Após 5 min 11,13 ± 1,3 11,2 ± 1,2 

p entre os 
tempos 0,91 0,85 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
FR – freqüência respiratória; Pré-PNP – período pré indução do pneumoperitôneo; Após 
PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – período após a manobra 
de recrutamento alveolar; Após 5 min – período após cinco minutos da manobra de 
recrutamento alveolar. 

 

FIGURA 8 – Valores evolutivos da freqüência respiratória intra- e entre os 

grupos no período intra-operatório. p = NS. 
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FR – freqüência respiratória; Pré PNP – período pré indução do pneumoperitôneo; Após 
PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – período após manobra de 
recrutamento alveolar; Após 5 min – período cinco minutos após a manobra de 
recrutamento alveolar. 
 
 

5.10 Comportamento da pressão arterial média no período intra-

operatório 

 
Na tabela 11 estão representados os valores evolutivos da PAM nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 9. Os valores da PAM em ambos 

os grupos permaneceram inalterados. 

 

TABELA 11 – Evolução dos valores da pressão arterial média no intra-

operatório.   

PAM 
(mmHg) Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 

grupos 

Pré PNP 78,0 ± 12,2 72,6 ± 15,3 

0,56 

Após PNP 79,3 ± 19,1 72,1 ± 18,8 

Após MRA 77,1 ± 10,7 81,1 ± 15,3 

Após 5 min 78,07 ± 14,1 79,9 ± 16,3 

p entre os 
tempos 0,98 0,30 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
PAM – pressão arterial média; Pré-PNP – período pré indução do pneumoperitôneo; Após 
PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – período após a manobra 
de recrutamento alveolar; Após 5 min – período após cinco minutos da manobra de 
recrutamento alveolar. 
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FIGURA 9 – Evolução dos valores da pressão arterial média intra- e entre os 

grupos no intra-operatório. p = NS. 

PAM – pressão arterial média; Pré PNP – período pré indução do pneumoperitôneo; Após 
PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – período após manobra de 
recrutamento alveolar; Após 5 min – período cinco minutos após a manobra de 
recrutamento alveolar. 
 

5.11 Comportamento da saturação periférica de oxigênio 

 
Na tabela 12 estão representados os valores evolutivos da SpO2 nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 10. Os valores da SpO2 em ambos 

os grupos permaneceram inalterados. 

 

TABELA 12 – Evolução dos valores da saturação periférica de oxigênio no 

intra-operatório. 

SpO2 

(%) 
Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 

grupos 

Pré PNP 97,7 ± 2,1 98,5 ± 2,4 

0,15 

Após PNP 98,3 ± 2,3 98,1 ± 2,1 

Após MRA 98,5 ± 1,8 99,5 ± 1,1 

Após 5 min 99,13 ± 0,8 99,5 ± 1,1 

p entre os 
tempos 0,19 0,08 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
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SpO2 – saturação periférica de oxigênio; Pré-PNP – período pré indução do 
pneumoperitôneo; Após PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – 
período após a manobra de recrutamento alveolar; Após 5 min – período após cinco 
minutos da manobra de recrutamento alveolar. 
 

 

FIGURA 10 – Evolução dos valores da saturação periférica de oxigênio intra- 

e entre os grupos no período intra-operatório. [p = NS] 

SpO2 – saturação periférica de oxigênio; Pré PNP – período pré indução do 
pneumoperitôneo; Após PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – 
período após manobra de recrutamento alveolar; Após 5 min – período cinco minutos 
após a manobra de recrutamento alveolar. 
 
 

5.12 Comportamento da pressão expiratória final de gás carbônico 

no período intra-operatório 

 
Na tabela 13 estão representados os valores evolutivos da PETCO2 nos dois 

grupos e representados graficamente na figura 11. Houve aumento dos valores 

de PETCO2 no período pós-PNP e logo após MRA, com diferenças estatisticamente 

significantes no grupo experimental. 
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TABELA 13 – Evolução dos valores da pressão expiratória final de gás 

carbônico no período intra-operatório. 

PETCO2 

(mmHg) 
Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 

grupos 

Pré PNP 32,8 ± 5,3 32,3 ± 5,4 

0,92 

Após PNP 32,8 ± 4,3 30,9 ± 5,3 

Após MRA 35,0 ± 3,9 37,3 ± 6,7 

Após 5 min 33,6 ± 3,9 34,1 ± 5,4 

p entre os 
tempos 0,48 0,02 

Valores expressos em média ± desvio padrão. 
P ETCO2 – pressão expiratória final de gás carbônico; Pré-PNP – período pré indução do 
pneumoperitôneo; Após PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – 
período após a manobra de recrutamento alveolar; Após 5 min – período após cinco 
minutos da manobra de recrutamento alveolar. 
 

 

FIGURA 11 – Evolução dos valores da pressão expiratória final de gás 

carbônico intra- e entre os grupos no período intra-operatório. *p < 0,05. 

PETCO2 – pressão expiratória final de gás carbônico; Pré-PNP – período pré indução do 
pneumoperitôneo; Após PNP – período após indução do pneumoperitôneo; Após MRA – 
período após manobra de recrutamento alveolar; Após 5 min – período cinco minutos 
após a manobra de recrutamento alveolar. 
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5.13 Dados referentes as variáveis hemodinâmicas e respiratórias 

quanto ao teste post hoc de Tukey no grupo experimental 

Na tabela 14 encontram-se os dados descritivos de algumas variáveis 

hemodinâmicas e respiratórias estudadas em todos os momentos de avaliação no 

período intra-operatório.  

TABELA 14 – Variáveis hemodinâmicas e respiratórias segundo o teste de 

post hoc de Tukey no grupo experimental. 

Variáveis 
Pré PNP 
VS Após 

PNP 

Pré PNP 
VS Após 

MRA 

Pré PNP 
VS Após 

5 min 

Após PNP 
VS Após 

MRA 

Após PNP 
VS Após 

5 min 

Após 
MRA VS 
Após 5 

min 

FC 
(bpm) 0,39 0,04 0,09 0,69 0,87 0,99 

PETCO2 
(mmHg) 0,92 0,09 0,81 0,02 0,43 0,45 

Valores de significância (p). 
FC – freqüência cardíaca; PETCO2 – pressão expiratória final de gás carbônico; Pré PNP – 
período pré indução do pneumoperitôneo; Após PNP – período após indução do 
pneumoperitôneo; Após MRA – período após manobra de recrutamento alveolar; Após 5 
min – período cinco minutos após a manobra de recrutamento alveolar. 
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5.14 Evolução da escala modificada de BORG referente à dispnéia de 

ambos os grupos no período pós-operatório 

Na tabela 15 encontram-se os valores mensurados com a escala de dispnéia 

nos dois dias de pós-operatório e representados na figura 12. Houve melhora 

significante da sensação de dispnéia dos pacientes do grupo experimental. 

 

TABELA 15 – Valores evolutivos mensurados com a escala modificada de 

BORG referente à dispnéia. 

BORGd Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 
grupos 

1º PO 4,1 ± 2,25 5,6 ± 2,41 

0,13 
2º PO 2,87 ± 1,92 3,07 ± 2,12 

p entre os 
tempos 0,06 0,000 

Valores expressos em média±desvio padrão. 
BORGd – escala modificada de BORG dispnéia; 1º PO – período primeiro pós-operatório; 
2º PO – período segundo pós-operatório. 
 

 

FIGURA 12 – Evolução dos valores obtidos na escala modificada de BORG 

referente à dispnéia intra- e entre os grupos. ***p < 0,001. 

BORGd – escala modificada de BORG referente à dispnéia; 1 PO – período primeiro pós-
operatório; 2 PO – período segundo pós-operatório. 
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5.15 Análise comparativa da radiografia de tórax obtida no período 

pré-operatório com aquela do primeiro dia de pós-operatório 

Na tabela 16 encontram-se os dados descritivos do exame de imagem 

(radiografia torácica) entre os grupos estudados. Houve um predomínio de 

alterações radiológicas nos pacientes do grupo controle. 

 

TABELA 16 – Dados descritivos da radiografia de tórax obtida no período 

pré-operatório compara àquela do primeiro dia de pós-operatório. 

RX 
(Presença de 
infiltrados) 

Grupo Controle Grupo Experimental p entre os 
grupos 

Sim  60% 13% 
0,02 

Não 40% 87% 

RX – exame de imagem (radiografia torácica). 
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6. DISCUSSÃO 
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6.1 Dados referentes ao teste espirométrico dos pacientes 

As alterações da mecânica pulmonar e da diminuição dos volumes e 

capacidades pulmonares em obesidade mórbida são bem descritas na literatura 

(Faintuch et al., 20043; Silva et al., 20074). 

Na presente casuística, todos os pacientes demonstraram uma redução nos 

valores das variáveis espirométricas, nos três momentos protocolados para a 

avaliação, em ambos os grupos. Porém, dentre as variáveis espirométricas, 

observou-se queda significante em todas as variáveis no GC, diferentemente do 

ocorrido com o GE, que só apresentou queda estatisticamente significante na 

CVF. 

Houve uma diminuição da CVF no GC do Pre-OP para o 1º e 2º Pos-OP (p 

< 0,001), conforme tabela 2. Analisando os valores espirométricos do GE, 

observou-se um declínio da CVF do Pre-OP para 1º (p = 0,024) e para o 2º Pos-

OP (p = 0,027), conforme tabela 4. 

Dados de literatura mostram que esses pacientes apresentam queda 

significante nessas variáveis devido ao procedimento cirúrgico e aos anestésicos 

utilizados, ocasionando prejuízo na função muscular respiratória (Cardoso Filho et 

al., 200866). 

Auler e colaboradores47 demonstraram um decréscimo de 51% da CVF em 

obesos quando comparados a indivíduos com IMC normal (Auler et al., 200247). 

Quanto aos valores de VEF1, houve uma redução do Pre-OP para o 1º e 2º 

Pos-OP (p < 0,001) no GC. Já no GE, também houve uma queda dessa variável, 

mas não significante (p=0,201). 

Até recentemente, havia sido demonstrada uma relação inversa sobre o 

IMC e o VEF1 em indivíduos caucasianos. Porém, Fukahori e colaboradores, em 

201071 verificaram que o IMC está correlacionado positivamente com a relação 

VEF1/CVF. Os indivíduos com menor IMC, apresentaram maior disfunção 

pulmonar obstrutiva quando comparados a indivíduos normais (Fukahori et al., 

201071).  



81 
 

A VVM mostrou-se reduzida do Pre-OP para o 1º (p < 0,001) e para o 2º 

Pos-OP (p = 0,001) no GC, com (p=0,127) do GE. 

Em estudo multicêntrico, foi avaliada a função pulmonar em 46.514 

pacientes com síndrome metabólica, e observaram que esta esteve associada a 

uma função pulmonar deficiente, comprovando a restrição mecânica vista na 

obesidade (Lin et al., 200649). 

No presente estudo, a variável espirométrica PFE apresentou queda entre o 

primeiro dia de pós-operatório (1º Pós-OP) com valor de p = 0,001 com o segundo 

dia de pós-operatório (2º Pós-OP) com valor de p = 0,031 em relação aos valores 

Pre-OP do GC, com (p=0,422) do GE. 

Por fim, houve também uma redução dos valores de FEF25-75% do Pre-OP 

para o 1º (p = 0,001) e do Pre-OP para o segundo Pos-OP (p = 0,017) nos 

pacientes do GC,  com (p=0,285) dos pacientes do GE. 

Num estudo de coorte, também foi avaliada a função pulmonar, procurando 

associá-la com a distribuição de gordura utilizando o IMC, sendo observado uma 

correlação altamente significativa com valores mais baixos de CVF e FEF, 

sugerindo que tanto a obesidade em si quanto o padrão de distribuição da gordura 

corporal têm efeitos independentes sobre a função ventilatória desses pacientes 

(Lazarus et al., 200750). 

 

6.2 Comportamento da sensação de “dispnéia” no período pós-

operatório 

No presente estudo, os pacientes apresentaram melhora na sintomatologia 

da dispnéia, quando avaliados pela Escala Modificada de BORG, no período pós-

operatório, em ambos os grupos. Porém, no GC houve uma discreta, mas não 

signficativa, melhora da sintomatologia do 1º para o 2º Pós-OP (p = 0,06). Por 

outro lado, o GE apresentou uma melhora estatisticamente significativa da BORGd 

do 1º para o 2º Pós-OP (p < 0,001). 

A escala modificada de BORG é bem utilizada na prática fisioterapêutica 

para análise subjetiva da sensação de dispnéia (Karapolat et al., 200859; Hu et al., 
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200560; Gonzalez et al., 200561; Hajiro et al., 199962; Hommerding et al., 201063) 

porém, não existem trabalhos comparando sua utilização na melhora da 

sintomatologia em obesos mórbidos. 

  

6.3 Análise comparativa da radiografia de tórax entre os períodos pré-

operatório e primeiro dia de pós-operatório 

Para verificar o risco dos pacientes desenvolverem complicações 

respiratórias, foi calculado o risco relativo (RR) e a eficácia do tratamento. A 

avaliação dos achados radiográficos dos pacientes incluídos na pesquisa não 

revelou alterações significativas em nenhum dos pacientes no Pré-OP, ao passo 

que no Pós-OP, nove indivíduos do GC apresentaram alterações (60% com 

presença de infiltrados) e no GE somente dois indivíduos demonstraram 

alterações (13% com presença de novos infiltrados). 

Calculando-se o risco relativo, com um intervalo de confiança de 95% (0,06 – 

0,86), demonstrou-se que os indivíduos do GC apresentaram um maior 

predomínio em desenvolver complicações pulmonares no Pós-OP (78% a mais 

que o GE; p = 0,02; RR 0,22; IC 95% = 0,06 – 0,86). 

Exames de imagem têm sido utilizados para avaliação da incidência de 

complicações pulmonares em pacientes submetidos à anestesia. O uso da TC, 

demonstrou que áreas de atelectasias de obesos mórbidos tendem a aumentar e 

persistir até 24 horas após a extubação (Eichenberger et al., 200211). 

Em contrapartida, observou-se que, apesar do uso de oxigênio com 

concentração de 100%, a aplicação de PEEP durante todo o período de indução 

anestésica evita quase que completamente a formação de atelectasias em 

pacientes obesos mórbidos (Coussa et al., 200413). 
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6.4  A manobra de recrutamento alveolar no período intraoperatório 

realizada no paciente obeso 

A manobra de recrutamento alveolar utilizada neste estudo mostrou-se 

eficaz na redução de alterações vistas na radiografia de tórax no GE e nas 

variáveis espirométricas do mesmo grupo. 

É bem difundida e conhecida na literatura a utilização de pressão positiva 

nas vias aéreas para melhorar a troca gasosa pulmonar, bem como a otimização 

da mecânica respiratória, nos casos de síndrome do desconforto respiratório 

agudo (Amato et al., 199822; Dyhr et al., 200453). 

Um estudo pioneiro em obesos mórbidos demonstrou que a CPAP, além de 

melhorar a oxigenação, restaurou a CRF (Stock et al., 198454; Lindner et al., 

198755). Também, tem sido demonstrado que a aplicação dessa técnica tem sido 

eficaz na melhora da oxigenação sanguínea (Coussa et al., 200413; Huerta et al., 

200223; Gaszynski et al., 200724; Constantin et al., 201070), além de ser uma 

manobra segura, uma vez que não tem sido identificada uma relação entre o uso 

de CPAP com a rotura anastomótica nos pacientes submetidos à DGYR (Huerta et 

al., 200223). 

Vale ressaltar que a utilização da CPAP no período imediato pós-extubação 

poderia melhorar a função respiratória em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica (Whalen et al., 200614). 

Atualmente, a PEEP tem sido utilizada com segurança como a principal 

intervenção para prevenção de atelectasias em pacientes submetidos à anestesia 

geral (Pelosi et al., 199912). 

É importante ficar atento com relação à oxigenação, mecânica pulmonar e 

estado hemodinâmico do paciente durante o uso da PEEP em procedimentos 

cirúrgicos. Whalen e colaboradores14, em seu estudo, relataram que, ao realizar o 

procedimento de recrutamento alveolar, os pacientes apresentaram um aumento 

da relação PaO2/FiO2 e dos valores de PaO2 no intraoperatório, bem como um 

aumento da complacência dinâmica do sistema respiratório (Whalen et al., 

200614). 
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Em estudo recente (Souza et al., 200949), em pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica por via laparoscópica foram utilizadas manobras de 

recrutamento alveolar com diferentes níveis de PEEP para avaliar a resposta da 

relação PaO2/FiO2, FiO2 e da soma PaO2 com a PaCO2.
 Foi observado que houve 

uma melhora das variáveis citadas acima nos pacientes randomizados para a 

utilização da PEEP de 30 cmH2O (Souza et al., 200915). 

Um estudo importante identificou que a MRA com utilização de pressão 

sustentada associada ao uso da PEEP foi suficiente para a diminuição da 

incidência de atelectasias e do aumento da oxigenação. Porém, a PEEP ou a 

MRA isolada não é 100% efetiva na sustentação da função pulmonar (Reinius et 

al., 200916). 

Outros estudos observaram que o recrutamento combinado com elevados 

níveis de PEEP é uma estratégia eficaz para melhorar a oxigenação arterial em 

pacientes obesos submetidos à anestesia (Whalen et al., 200614; Rothen et al, 

199320; Rothen et al., 199621). Porém, esse aumento do volume minuto falhou em 

melhorar a oxigenação em ambos os grupos, sugerindo que as áreas mal 

ventiladas não foram recrutadas pelo fato da ventilação ser próxima do normal 

(Sprung et al., 200217). 

As citações acima estão de acordo com os achados da presente 

investigação, pois os valores espirométricos do GC mostraram-se inferiores ao GE 

no Pós-OP, visto que os primeiros não foram submetidos à MRA, reforçando a 

tese da real eficácia da manobra de recrutamento alveolar nos indivíduos do GE, 

que mostraram melhora dos volumes e capacidades pulmonares, observados na 

espirometria e na radiografia torácica. Quando a radiografia de tórax foi avaliada 

separadamente, notou-se uma redução de 78% da incidência de novos infiltrados 

pulmonares nos pacientes do GE no Pós-OP. 
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6.5  Comportamento evolutivo das variáveis hemodinâmicas no 

período intraoperatório 

As variáveis hemodinâmicas mensuradas e analisadas na presente 

casuística não apresentaram alterações significativas no grupo controle. 

Houve queda dos valores de FC nos quatro momentos de avaliação, em 

ambos os grupos, porém sem diferenças significativas nos pacientes do GC 

(p=0,49). Diferentemente, no GE, a FC apresentou queda significativa no período 

pré-indução do PNP e logo após MRA (p=0,04). 

Os valores de PAM em ambos os grupos permaneceram inalterados, sem 

diferenças estatisticamente significativas em nenhum dos grupos. 

A ventilação com pressão positiva também está associada a efeitos 

deletérios ao sistema cardiovascular, caracterizados inicialmente por diminuição 

do retorno venoso, da PAM e do débito cardíaco, que foram posteriormente 

agravados pela introdução da PEEP (Kumar et al., 197072). 

Em seu estudo, Nielsen e colaboradores73 utilizaram manobra de 

recrutamento alveolar do tipo insuflação sustentada, verificando que os efeitos 

hemodinâmicos das manobras são transitórios e dependem do estado volêmico do 

animal. Um dado importante que foi observado é que ventilação com pressão 

positiva associada a altos valores de PEEP está associada a um 

comprometimento hemodinâmico temporário (Nielsen et al., 200673; Hansen et al., 

200674). 

Em outro estudo relevante, observou-se que diferentes níveis de PEEP, 

quando aumentados progressivamente, levaram a um comprometimento do débito 

cardíaco, principalmente por redução do retorno venoso. Com a utilização da 

PEEP de 15 cmH2O, essa redução do débito cardíaco provocou prejuízo 

significativo no transporte de oxigênio, apesar do consumo de oxigênio e o lactato 

arterial sérico se manterem inalterados. Já, quando utilizaram MRA com insuflação 

sustentada de 30 cmH2O por 20 segundos, não foram observadas alterações 

hemodinâmicas ou ecocardiográficas significativas durante o procedimento 

(Marumo, 200775). 
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6.6  Comportamento evolutivo das variáveis respiratórias no período 

intraoperatório 

Os valores de FR, permaneceram inalterados em ambos os grupos, assim 

como os valores de SpO2. 

A variável PETCO2 não mostrou alterações no GC, mas apresentou um 

aumento significativo quando comparado o momento Pós-PNP com o Pós-MRA (p 

= 0,02) no GE. 

A obesidade mórbida e o pneumoperitôneo afetam significativamente a 

mecânica respiratória, levando à retenção de CO2 quando comparado com sujeitos 

não obesos (Sprung et al., 200217; Sprung et al., 200925), porém, a CRF é 

diminuída ainda mais quando o procedimento cirúrgico é realizado em posição de 

Trendelemburg associado à videolaparoscopia (Putensen-Himmer, 199267). 

Em outro estudo, foi analisada a complacência estática (Cst) em três 

posições diferentes: supino, Trendelemburg e Trendelemburg reverso. Foi 

observado que a Cst em supino foi menor em pacientes obesos mórbidos, não 

mostrando alterações significativas nas outras posições. Já em relação ao 

pneumoperitôneo, houve uma diminuição significativa da Cst em todos os grupos 

(Sprung et al., 200217). Dois outros estudos demonstraram a mesma queda da 

Cst, com diminuição de 40% após a indução do PNP (Dumont et al., 199746; 

Bardoczky et al., 199568). 

A reabsorção sistêmica de CO2 na cirurgia laparoscópica pode trazer efeitos 

prejudiciais cardiorrespiratórios, aumentar a carga ventilatória pelo aumento da 

pressão transperitoneal, opondo-se à descida do diafragma (Putensen-Himmer, 

199267). 

Partindo dessa premissa, no presente estudo foi observado que 

imediatamente após a MRA houve um aumento do PETCO2, sendo justificado pela 

diminuição do volume minuto durante a MRA que leva a essa retenção 

momentânea do CO2, valores estes que retornaram àqueles da normalidade após 

cinco minutos da manobra. 
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Pesquisas realizadas com pacientes saudáveis mostraram alterações 

hemodinâmicas induzidas pelo pneumoperitôneo, tais como aumento da pressão 

intra-abdominal e intratorácica, aumento da FC, da PA, da RVS e da RVP (Sprung 

et al., 200217; Demiroluk et al., 200245; Dumont et al., 199746). 

Porém, no presente estudo, constatou-se que o GE apresentou uma queda 

significativa na FC, achado contrário ao dos autores citados acima, não sendo 

observada instabilidade hemodinâmica, mantendo-se normais os valores de PAM. 

Ao utilizar uma PEEP de 30cmH2O em pacientes obesos,  pôde ser 

observado uma melhora da relação PaO2/FiO2 durante dois minutos após a sutura 

da aponeurose (Souza et al., 200915). Em outro estudo, em que foi empregada 

uma pressão inspiratória de 45cmH2O a fim de analisar a mecânica respiratória, a 

PaO2, PaCO2 e PETCO2, pôde ser observado que tanto no grupo posição supino 

quanto no grupo posição de Tredelemburg houve uma piora da mecânica 

respiratória após a indução do PNP quando comparado ao período basal (Valenza 

et al., 200769). 

 
6.7 Limitações do presente estudo 

O presente estudo apresenta algumas limitações, sendo que três delas 

podem ser destacadas: 

 

1.) O tempo de cirurgia foi superior no grupo controle (p=0,03), possivelmente 

devido à casuística pequena e ao método de randomização simples que foi 

utilizado para a alocação dos pacientes. Em parte, isto pode ser uma das 

explicações para o maior número de complicações respiratórias e 

alterações espirométricas observadas no pós-operatório nos pacientes do 

grupo controle, já que nestes, o tempo cirúrgico foi significativamente maior 

quando comparado ao GE. 

 

2.) A escala modificada de BORG referente à dispnéia, apesar de validada em 

diferentes situações clínicas, tem sido pouco relatada em obesos mórbidos. 
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3.) As complicações pulmonares no pós-operatório foram avaliadas apenas por 

alterações qualitativas na radiografia de tórax simples. São bem conhecidas 

na literatura as limitações do exame radiográfico simples em pacientes 

críticos como critério diagnóstico de complicações pulmonares. O uso de 

outros métodos de imagem, como por exemplo a tomografia 

computadorizada de tórax, poderia trazer informações adicionais mais 

precisas sobre os tipos de complicações. 
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7. CONCLUSÕES 
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7.1 - Com base nos achados do presente estudo, concluiu-se que a 

manobra de recrutamento alveolar é uma técnica eficaz quando utilizada para a 

prevenção de complicações pulmonares pós-operatórias em pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica por via laparoscópica. 

 

7.2 – O comportamento evolutivo das variáveis espirométricas (capacidade 

vital forçada, volume expiratório forçado no primeiro segundo, pico de fluxo 

expiratório, ventilação voluntária máxima e fluxo expiratório forçado de 25-75% da 

capacidade vital forçada) apresentaram queda em todos os momentos 

protocolados de avaliação do teste espirométrico, porém os pacientes do grupo 

controle, apresentaram valores significativamente menores quando comparados 

ao grupo experimental. 

Já outras variáveis respiratórias, como os valores de PETCO2, apresentaram 

aumento somente no período após manobra de recrutamento alveolar, e os 

valores da SpO2 permaneceram inalterados durante todo o procedimento cirúrgico 

nos dois grupos avaliados. 

 

7.3 – A freqüência cardíaca apresentou queda significante em relação ao 

seu valor no período pré-indução do pneumoperitôneo com o período após 

manobra de recrutamento alveolar nos pacientes do grupo experimental. 

A PAM permaneceu no limite de normalidade nos dois grupos, sem 

caracterização de instabilidade hemodinâmica, principalmente no momento 

protocolado imediatamente após a manobra de recrutamento alveolar. 

 

7.4 – Os exames de imagem, em ambos os grupos, mostraram que os 

pacientes que realizaram a manobra de recrutamento alveolar apresentaram uma 

redução de 78% (p=0,02) na incidência de infiltrados pulmonares no período pós-

operatório. 

 

7.5 – A escala modificada de BORG referente à dispnéia mostrou um 

escore melhor nos pacientes que realizaram a manobra de recrutamento alveolar, 
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que apresentaram uma melhora significante da sintoma “dispnéia” do primeiro 

para o segundo dia do período pós-operatório. 
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Prezada Paula Patelli Juliani Remístico. 

 

 

A Comissão de Ética em Pesquisa da Inspirar, em reunião ordinária do 

dia 10/03/09 , resolveu:  

 

( X ) APROVAR  

(     ) NÃO APROVAR  

(     ) PENDÊNCIAS  

(     ) ARQUIVAR  

 

O projeto de pesquisa denominado:  

 

Impacto da manobra de recrutamento alveolar no pós-operatório de 

cirurgia bariátrica.  

 

Protocolo CEP: 014/08 
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realizar caminhadas, avaliar sua sensação de falta de ar, analisar as forças 

respiratórias utilizando do espirômetro. 

As entrevistas serão registradas em um questionário e posteriormente 

citadas no corpo do trabalho, portanto, solicitamos sua autorização para a 

divulgação do conteúdo de sua entrevista, que muito contribuirá para a realização 

deste trabalho. Caso o(a) senhor(a) concordar em participar do estudo, seu nome 

e identidade serão mantidos em sigilo. 

Em relação aos custos e benefícios, o(a) senhor(a) não vai ter qualquer 

gasto com o presente estudo, todos os equipamentos serão disponibilizados no 

ato do atendimento fisioterapêutico, pelo fisioterapeuta responsável e quaisquer 

gastos que venham a aparecer estarão sobre a responsabilidade da pesquisadora 

responsável PAULA PATELLI JULIANI REMÍSTICO. O benefício será de te 

deixar interado ao tratamento proposto pela equipe da fisioterapia do Hospital. 

Não se espera riscos previsíveis para a participação na pesquisa. 

Entretanto serão tomados todos os cuidados no sentido de se evitar qualquer tipo 

de exposição desnecessária na condução da pesquisa, assim como será 

garantido o direito a indenização, quando comprovado nexo causal entre 

eventuais danos e a realização da pesquisa. 

Informo que não haverá ressarcimento para o sujeito, pois não haverá 

gastos decorrentes da pesquisa para os entrevistados e que os resultados serão 

utilizados apenas para fins científicos. 

Informa ainda que o(a) senhor(a) (você) terá liberdade para se recusar a 

participar da pesquisa, podendo, inclusive, retirar-se da mesma em qualquer etapa 

e isso não trará prejuízo ao seu atendimento e/ou tratamento usual. 

 

Pesquisadora Responsável: 

 

 

___________________________________________________ 

PAULA PATELLI JULIANI REMÍSTICO 
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FICHA DE COLETA DOS DADOS 

 
Data:       /      /            GC (      ) GE (      ) 
Avaliador: 
 
I - DADOS PESSOAIS 
Nome:       Telefone: 
Data de Nascimento:       /      /    Idade: 
Sexo:  F (      )  M (      ) 
Raça: Branca (      )  Negra (      )  Amarela (      ) Outras (      ) 
Peso Atual:  kg   Peso Ideal:   kg          
 
II – DADOS COMPLEMENTARES 
Cirurgias Prévias: Sim (      ) Não (      )  Qual:________________ 
 
III – CO-MORBIDADES ASSOCIADAS À OBESIDADE 
Tabagismo (      )  Etilismo (      )  DM  (      )    HAS  (      ) 
SAOS  (      )   Dislipidemia  (      )  DCV  (      )   Outras(      ) 
Qual? 
 
IV – LAUDO DO RAIO X 
Pré-Operatório ___________________________________________________ 
__________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
 
V – ESPIROMETRIA: PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO 

VARIÁVEIS VALOR COLETADO 

CVF  

VEF1  

VVM  

PFE  

FEF25-75%  
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FICHA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR 

 
Data:       /      /            GC (      ) GE (      ) 
Avaliador: 
 
I - DADOS PESSOAIS 
Nome: 
Tipo de Cirurgia:     Tempo de Cirurgia: 
Cirurgião: 
Anestesiologista: 
 
II – PARÂMETROS DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 

VM Valores 

VC  

PEEP  

FiO2  

I:E  

FR  

 
III – LAUDO DO RAIO X 
POI ____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

IV – VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS/ RESPIRATÓRIAS 

MRA Pré- PNP 
Imediatamente 

Após Indução do 
PNP 

Imediatamente 
Após MRA 

Após 5 min 
da MRA 

FC     

FR     

PA     

SpO2     

PETCO2     
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V – ESPIROMETRIA: PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO 
1º PO (24h após procedimento cirúrgico) 

VARIÁVEIS VALOR COLETADO 

CVF  

VEF1  

VVM  

PFE  

FEF25-75%  

 

Grau de Dispnéia/ BORGd (      ) 

 
 
2º PO 

VARIÁVEIS VALOR COLETADO 

CVF  

VEF1  

VVM  

PFE  

FEF25-75%  

 

Grau de Dispnéia/ BORGd (      ) 
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ESCALA MODIFICADA DE BORG 
   
 

PONTUAÇÃO CLASSIFICAÇÃO 
0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 
1 Muito leve 
2 Leve 
3 Moderada 
4 Pouco intensa 
5 Intensa 
6  
7 Muito intensa 
8  
9 Muito, muito intensa 

10 Máxima 
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Valores individuais da freqüência cardíaca (FC - bpm) e freqüência 
respiratória (FR - irpm) dos pacientes do grupo-controle (GC) e grupo-estudo 

(GE) 
 

Grupo FC 
P-PNP 

FC 
A-PNP 

FC 
A-MRA 

FC 
A-5 min 

FR 
P-PNP 

FR 
A-PNP 

FR 
A-MRA 

FR 
A-5 min 

GC1 71 64 60 59 10 10 12 12 
GC2 71 59 53 51 11 13 13 13 
GC3 63 59 63 60 12 12 12 12 
GC4 72 65 64 60 11 11 11 11 
GC5 61 76 80 85 8 8 8 9 
GC6 68 61 62 65 12 12 12 12 
GC7 80 66 68 69 13 13 13 13 
GC8 79 77 88 80 12 12 12 12 
GC9 66 70 68 67 11 11 11 11 

GC10 88 85 61 59 10 10 10 10 
GC11 84 69 84 89 12 12 12 12 
GC12 82 75 69 72 10 10 10 10 
GC13 94 92 82 83 9 9 9 9 
GC14 60 68 66 62 11 11 11 11 
GC15 71 67 68 73 10 10 10 10 
GE1 85 77 76 84 11 11 13 13 
GE2 78 81 73 62 10 10 10 10 
GE3 102 100 72 77 12 12 12 12 
GE4 83 58 64 66 10 10 10 10 
GE5 73 71 77 75 11 11 11 11 
GE6 65 60 42 52 11 11 11 11 
GE7 61 58 60 69 11 11 11 11 
GE8 69 67 56 62 12 12 12 14 
GE9 90 88 89 86 10 10 10 10 

GE10 89 69 66 81 10 10 10 10 
GE11 76 68 59 62 11 11 11 11 
GE12 66 52 51 42 10 10 10 10 
GE13 79 65 76 67 10 10 10 10 
GE14 76 82 69 65 12 12 12 12 
GE15 78 71 66 67 11 11 11 11 
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Valores individuais da pressão arterial média (PAM - mmHg) e saturação 
periférica de oxigênio (SpO2 - %) dos pacientes do grupo-controle (GC) e 

grupo-estudo (GE) 
 
Grupo PAM 

P-MRA 
PAM 

A-PNP 
PAM 

A-MRA 
PAM 

A-5min 
SpO2 

P-MRA 
SpO2 

A-PNP 
SpO2 

A-MRA 
SpO2 

A-5min 
GC1 82 74 67 66 100 100 98 98 
GC2 92 88 84 84 98 98 100 100 
GC3 58 40 70 56 94 91 93 99 
GC4 72 57 67 73 99 100 100 100 
GC5 73 77 89 82 100 100 98 100 
GC6 73 71 65 74 97 98 99 99 
GC7 77 73 67 71 96 99 99 99 
GC8 62 94 78 84 99 100 100 98 
GC9 77 97 84 97 96 97 98 98 

GC10 105 116 74 67 98 98 99 99 
GC11 82 95 93 91 99 99 100 100 
GC12 83 62 61 67 93 99 99 99 
GC13 88 79 82 72 98 98 97 100 
GC14 63 69 94 112 98 100 100 100 
GC15 83 97 82 75 100 98 98 98 
GE1 87 78 96 95 97 96 98 100 
GE2 89 84 72 69 100 100 100 100 
GE3 91 71 93 85 97 97 100 99 
GE4 59 67 68 76 100 100 100 100 
GE5 40 41 112 54 98 97 100 98 
GE6 57 109 94 114 100 100 100 100 
GE7 72 75 96 94 99 100 100 100 
GE8 81 86 79 101 99 100 100 100 
GE9 61 48 70 79 100 98 99 100 

GE10 70 47 64 74 98 97 100 99 
GE11 65 75 66 74 100 100 100 100 
GE12 97 57 63 56 100 96 100 100 
GE13 80 100 94 83 91 93 96 96 
GE14 67 71 68 65 100 100 100 100 
GE15 73 73 82 80 98 98 100 100 
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Valores individuais da pressão expiratória final de gás carbônico (PETCO2 - 
mmHg) e escala modificada de BORG (BORGd) referente a dispnéia dos 

pacientes do grupo-controle (GC) e grupo-estudo (GE) 
 

Grupo PETCO2 

P-MRA 
PETCO2 

A-PNP 
PETCO2 
A-MRA 

PETCO2 
A-5min 

1º PO 
BORGd 

2º PO 
BORGd 

GC1 39 36 39 39 6 5 
GC2 43 38 40 38 4 4 
GC3 32 27 36 29 2 2 
GC4 33 31 32 31 0 6 
GC5 23 26 35 32 4 2 
GC6 32 35 34 32 5 3 
GC7 40 39 42 40 4 2 
GC8 27 29 29 30 2 1 
GC9 35 36 38 37 6 3 

GC10 35 37 35 33 8 5 
GC11 31 29 34 34 8 6 
GC12 29 31 34 35 4 0 
GC13 35 37 33 32 3 2 
GC14 28 29 27 26 3 1 
GC15 30 32 37 36 2 1 
GE1 38 33 27 37 5 1 
GE2 36 28 31 29 8 6 
GE3 37 36 46 40 5 4 
GE4 30 28 35 33 6 4 
GE5 31 29 31 32 8 6 
GE6 28 25 39 31 5 4 
GE7 23 27 26 24 6 3 
GE8 37 42 39 35 7 5 
GE9 32 28 39 33 1 0 

GE10 20 28 37 31 7 4 
GE11 39 37 46 40 5 2 
GE12 31 22 35 29 6 0 
GE13 33 35 46 40 0 0 
GE14 36 35 45 45 9 5 
GE15 33 31 37 33 6 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



115 
 

Valores individuais da capacidade vital forçada (CVF – L), volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1 – L) e ventilação voluntária máxima (VVM 

– L) dos pacientes do grupo-controle (GC) e grupo-estudo (GE) 
 

Grupo CVF 
Pré 

CVF 
1º PO 

CVF 
2º PO 

VEF1 

Pré 
VEF1 

1º PO 
VEF1 

2º PO 
VVM 
Pré 

VVM 
1º PO 

VVM 
2º PO - 

GC1 3,3 1,78 1,84 2,75 1,51 1,45 125,9 72,6 70,6 
GC2 5,06 3,2 3,27 4,02 2,48 2,55 165,5 87,2 96 
GC3 2,89 2,57 3,08 2,44 2,13 2,64 72,6 67,8 62,3 
GC4 3,19 2,52 1,05 3,72 2,26 1,02 102,4 77,6 35,9 
GC5 3,66 3,06 2,63 3,31 2,85 2,43 130,6 82,9 91,3 
GC6 3,7 3,05 3,2 2,08 1,98 2,4 110,4 88,5 91 
GC7 2,89 2,39 2,73 2,5 2,11 2,42 100 89,9 104,1 
GC8 3,33 2,06 1,78 2,83 1,58 1,55 102,6 68,2 57,3 
GC9 3,5 2,82 2,98 2,95 2,23 2,4 103 75 98 

GC10 3,25 1,56 1,54 2,64 1,15 1,29 87,6 56,9 66,7 
GC11 3,96 2,33 2,6 3,46 1,82 2,22 118,8 72,2 75,6 
GC12 4,03 2,41 2,49 3,5 2,11 2,38 157,8 92,9 112,3 
GC13 2,6 3,01 2,97 2,22 1,99 1,95 59,2 55,9 58,7 
GC14 3,71 2,6 2,03 3,35 1,85 1,85 97,8 59,2 60,1 
GC15 3,32 2 2,09 2,51 1,66 2,03 86,8 48,5 50,7 
GE1 3,27 2,16 2,37 2,66 1,72 1,92 137,2 78,7 79,7 
GE2 3,74 2,56 3,12 2,76 2 2,43 106,9 96 90,12 
GE3 2,46 1,72 1,86 2,34 1,64 1,79 114,4 78,5 86,4 
GE4 3,75 2,58 3,13 3,42 2,05 2,54 114,1 68,4 97,9 
GE5 2,47 1,58 1,5 1,76 1,24 0,67 56,8 46,8 47,9 
GE6 2,92 2,31 2,19 2,28 1,75 1,85 45,9 65,7 69,6 
GE7 4,68 3,77 3,58 3,13 3,31 3,12 104 90,9 95,7 
GE8 5,23 4,82 4,41 4,5 4,23 3,97 170 169,2 140,9 
GE9 2,49 1,94 2,02 2,1 1,7 1,8 82 92 86 

GE10 2,6 1,77 1,62 0,62 1,25 1,43 37,8 46,3 47,2 
GE11 4,8 4,6 4,71 4,25 4,02 3,85 122 97,3 100,6 
GE12 2,86 1,35 0,94 2,4 1,01 0,79 109,7 48,6 32,8 
GE13 4,18 2,77 3,57 3,71 2,71 3,46 181,2 136,5 137,1 
GE14 3,46 2,58 2,02 2,98 1,86 1,58 107,5 51,8 53,1 
GE15 3,5 2,63 2,65 2,7 2,21 2,28 107 84 84,3 
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Valores individuais do pico de fluxo expiratório (PFE – L/seg) e fluxo 
expiratório forçado 25-75% (FEF – L/seg) da capacidade vital forçada dos 

pacientes do grupo-controle (GC) e grupo-estudo (GE) 
 

 

Grupo PFE 
Pré 

PFE 
1º PO 

PFE 
2º PO 

FEF25-75% 

Pré 
FEF25-75% 

1º PO 
FEF25-75% 

2º PO 
GC1 402 192 180 2,83 1,47 1,31 
GC2 336 245,4 311,4 3,97 2,23 2,24 
GC3 377,4 287,4 340,8 3,33 2,37 3,29 
GC4 300 261 150 4,01 3,37 1,35 
GC5 430,8 246 336 4,54 3,79 4,61 
GC6 162 120 165 1,9 1,62 2,8 
GC7 450 251,4 420 4,72 3,17 3,81 
GC8 324 192 234 3,5 1,35 2 
GC9 336 250,2 258 3,2 3,08 3,3 

GC10 243,6 114 124,8 3,02 0,95 1,41 
GC11 402 162 240 4,4 1,62 2,58 
GC12 555,6 318 437,4 4,74 2,34 4,16 
GC13 255 319,8 319,8 2,4 3 3,01 
GC14 378 255,6 294 4,41 2,4 2,51 
GC15 298,2 205,8 204 3,74 1,99 2 
GE1 501,6 297 336,6 2,54 1,59 1,82 
GE2 366 282 246 2,44 2,29 2,31 
GE3 436,8 258 294 5,39 3,66 4,13 
GE4 367,8 312 348 4,84 2,05 2,76 
GE5 137,4 204 42 1,55 1,28 0,57 
GE6 204 132 294 2,37 1,64 2,12 
GE7 192 237,6 233,4 3,12 3,62 3,5 
GE8 553,8 642 630 5,5 5,94 5,98 
GE9 346,8 156 360 2,8 1,74 3,01 

GE10 42 90 167,4 0,61 1,14 1,97 
GE11 420 379,8 192 3,8 3,13 3,17 
GE12 245,4 84 144 2,95 0,89 0,87 
GE13 738 533,4 642 4,76 4,38 5,49 
GE14 298,8 157,8 132 3,76 1,45 1,53 
GE15 345,9 265,9 280,7 3,43 2,5 2,7 


