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RESUMO

A obesidade é uma das doencas que mais avanca no mundo, trazendo
com ela uma série de complicacdes, como a apneia obstrutiva do sono,
hipoventilacdo da Obesidade e agravando muitas outras doencas, dentre as
quais as pulmonares. Com esse crescimento, aliado a pouca eficiacia em alguns
obesos de medidas dietéticas e medicamentosas, aumenta o numero de
pacientes que possuem indicacdo de realizacdo de cirurgia bariatrica para
reducdo de peso. Diante desses dois cenarios, é importante uma adequada
avaliacdo pré-operatéria do ponto de vista pneumolégico para identificar e
intervir em possiveis comorbidades respiratérias que podem complicar o peri e
0 pOs-operatério dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Para isso, este
trabalho se propés a fazer uma revisédo de literatura englobando as principais
doencas respiratérias causadas e agravadas pela obesidade, além das
principais complicacdes respiratérias dos pacientes obesos submetidos a
cirurgia bariatrica, aliadas as recomendacdes atuais de avaliacdo pré-operatéria
desses pacientes. Com esses dados, foi sugerido um protocolo de avaliacdo que
sintetiza as principais orientacdes mais recentes no tema, além de propor
alternativas validadas em literatura para hospitais que ndo dispem de todos 0s
recursos englobados durante tal avaliagdo, como a polissonografia. A conclusao
do presente trabalho reafirma a importancia da avalicdo sistematizada e pratica
no pré-operatério dos pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica, visando
reduzir o indice de complicacdes peri e pés-operatdrias apontadas.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatrica, pré-operatorio, avaliacao
pneumoldgica.



ABSTRACT

Obesity is one of the most common disease in the world, bringing with it a series
of complications such as obstructive sleep apnea, hypoventilation of obesity and
aggravating many others, including pulmonary diseases. With this growth,
coupled with the low efficacy in some obese patients of dietary and medication
measures, the number of patients with bariatric surgery indication for weight
reduce. In view of these two scenarios, an adequate preoperative evaluation from
the pneumological point of view is important to identify and intervene in possible
respiratory comorbidities that may complicate the postoperative period of patients
will pass by bariatric surgery. In order to do so, this study aimed to review the
literature covering the main respiratory diseases caused and aggravated by
obesity, as well as the main respiratory complications of obese patients
undergoing bariatric surgery and the current recommendations for preoperative
assessment of these patients. With these data exposed and analyzed, an
evaluation protocol was suggested that synthesizes the main current guidelines
in the topic, besides proposing alternatives validated in the literature for hospitals
that do not have all the resources included during such evaluation, such as
polysomnography for example. The conclusion of the present study reaffirms the
importance of systematized and practical evaluation in the preoperative period of
obese patients submitted to bariatric surgery, in order to reduce the rate of
postoperative and postoperative complications.

Key words: obesity, bariatric surgery, preoperative, pneumological evaluation.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é definida por um indice de massa corporal (IMC) acima de 30
kg/m2. Atualmente é considerada uma doenca crénica que atinge todas as idades
e que determina riscos a saude, como apneia obstrutiva do sono, hipoventilacao
relacionada a obesidade e depressdo. Da mesma forma, uma reducdo da
adiposidade esta relacionada a melhora de varias condigbes clinicas, como
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.

A obesidade possui complicacdes importantes. A sindrome de hipoventilagéo
da obesidade (SHO) ocorre quando um individuo obeso apresenta, acordado,
hipoventilacdo alveolar, ou seja, pressdo parcial arterial diébxido de carbono
(PaCOz2)> 45 mmHg, que n&o pode ser atribuido a outras condigbes, como por
exemplo, doenca neuromuscular. Ja a sindrome da apneia obstrutiva do sono
(SAOS) é definida como o colabamento repetitivo parcial ou completo da faringe
durante o sono, ocorrendo mais do que cinco vezes por hora, associada a
sonoléncia diurna. Ambas as doencas evoluem de maneira diretamente
proporcional ao incremento de peso.

A obesidade € uma das doengas que mais avanc¢a no mundo, aumentando
consideravelmente as citadas complicagcbes. Ao procurar ou necessitar de
tratamento, muitos pacientes ndo conseguem sucesso com dieta, atividades
fisicas e/ou medicamentos. Com isso, cresce 0 numero de pacientes que busca
cirurgias ou tratamento endoscépico para controle e tratamento de obesidade?.
Assim, os procedimentos cirdrgicos bariatricos sdo cada vez mais comuns em
todo o mundo, por causa de sua eficacia na reducdo de peso e melhor
gerenciamento de diabetes e hipertensdo. Além disso, pacientes obesos
submetidos a cirurgia bariatrica tém menores taxas de mortalidade a longo prazo
em comparacdo com controles pareados ndo submetidos a cirurgia bariatricas.

Em qualguer cirurgia as complicagbes pulmonares contribuem
significativamente para morbidade e mortalidade. Um estudo do Programa
Nacional de Melhoria da Qualidade Cirargica (NSPIQ) dos Estados Unidos da
Ameérica descobriu que as complicacdes pulmonares pds-operatérias ocorreram
em 6 por cento dos 165.196 pacientes submetidos a grandes cirurgias
abdominais? e resultaram maior periodo de internacdo. Como o impacto das
complicagbes pulmonares apos a cirurgia tornou-se cada vez mais evidente, a
estimativa de seu risco deve ser um elemento padréo nédo apenas nas avaliacdes
médicas pré-operatorias em cirurgias de térax, mas também em outros sitios,
como o abdome, particularmente em sua metade superior. Os pacientes com
idade acima de 60 anos, historia de tabagismo, doenca pulmonar prévia ou
sintomas respiratorios tem indicacdo formal de estratificacdo de risco
pneumoldgico em cirurgias extratoracicas.

No caso da cirurgia bariatrica devemos considerar que 0s pacientes que se
submetem ao procedimento sdo, por definicdo, obesos e como tal possuem



complicacBes respiratérias adicionais, que devem ser levadas em consideracao
na avaliacdo pré-operatdria. Um contraponto é que a obesidade isoladamente,
ou seja, pacientes sem as complicacdes relacionadas a doenca, hdo aumentou
as complicacbes pos-cirargicas do ponto de vista pulmonar. Uma revisdo de 10
séries de pacientes obesos com bypass gastrico mostrou uma incidéncia de
pneumonia e atelectasia de 3,9%, taxa semelhante a observada na populacao
geral®. Ja pacientes com baixo peso apresentaram mais complicacdes. Da
mesma forma, em um relatorio de 602 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
complicacbes pulmonares pdés-operatorias clinicamente  significativas
(atelectasias e pneumonia) ocorreram ainda em menor proporcédo (1,8% dos
pacientes)®>. Em um dos maiores estudos até hoje que utilizaram o banco de
dados NSQIP (n = 141.802), as complicacdes pulmonares ndo eram mais
comuns entre os adultos obesos (IMC> 30 kg / m2) do que aqueles com peso
saudavel (IMC 18,5 a 24,9 kg / m2) 6.

Quando se considera altera¢des ou complicagdes relacionadas a obesidade
ha um cenério diferente. A apneia obstrutiva do sono € um comprovado fator de
risco para complicacdes pulmonares pés-operatérias®. Pacientes com sindrome
de hipoventilacdo da obesidade podem ser mais propensos a necessitar de
pressdo positiva nas vias aéreas no pos-operatorio, embora 0S riscos
pulmonares perioperatorios especificos ndo tenham sido formalmente
estudados. Um fator complicador € que muitos pacientes que se preparam para
a cirurgia ndo tém diagnéstico de SAOS previamente estabelecido, o que
aumenta a necessidade de uma busca pelos sintomas e diagndéstico na avaliacédo
pré-operatoria.

Em pacientes com hipoventilagdo da obesidade, ndo raramente, 0s
medicamentos para perda de peso séo potencialmente prejudiciais pelo perfil de
efeitos colaterais. Além disso, muitas vezes serdo insuficientes para a perda de
peso almejada, principalmente nos obesos moérbidos. Dessa forma, a adesédo a
terapia com cirurgia bariatrica tem tido cada vez mais importancia’. Além disso,
melhorias na troca de gases e nos indices de hipertensdo pulmonar foram
relatados em individuos obesos submetidos a cirurgia bariatrica?®.

Também é importante observar que ha comorbidades pulmonares intrinsecas
que podem ser agravadas pela obesidade, tais como doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), asma brénquica, fibroses pulmonares, hipertenséo
pulmonar e tromboembolismo pulmonar (TEP) de repeticdo?!. Esse aumento da
gravidade pode ser suficiente para aumentar o indice e o perfil de complicacbes
durante e ap0s a cirurgia.

As complicacdes respiratorias mais observadas em cirurgia bariatrica sdo
embolia pulmonar, atelectasias e pneumonia, estando relacionadas
principalmente a idade e a hipoventilagdo. Além disso, a obesidade morbida esta
associada a disfuncdes respiratorias, incluindo diminuicdo da resisténcia
cardiorrespiratéria e dispneia, diminuicdo da ventilagdo e da complacéncia
toracica, taquipneia e aumento do trabalho muscular respiratério, com altos
indices de hipoxemia e fadiga respiratéria. Os idosos ou portadores de sindrome
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da hipoventilagéo e apneia obstrutiva do sono s&o 0s que apresentam maior risco
de desenvolvé-las °.

O Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes € o principal centro de
salde publica para realizacdo de cirurgias bariatricas no estado do Espirito
Santo. Nos ultimos 4 anos foram realizadas mais de 150 cirurgias anuais,
totalizando 1638 cirurgias realizadas até o fim de 2018. E notdrio o crescimento
do volume de operacgdes nos ultimos anos. Em 2002 foram realizadas 24
cirurgias, passando para 90 em 2007 e 160 em 2017. Com esse crescimento,
aliado a comorbidades e complicagbes geradas pela obesidade, aumenta
também a demanda por avaliages pulmonares pré-operatdrias neste centro.
Considerando tais numeros, ha uma disponibilidade restrita de leitos na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) no hospital, 0 que acentua a importancia da avaliagéo
para indicacdo precisa de pos-operatério em UTI e reducdo das complicacdes
nesse periodo para reduzir o tempo de internacao local.

Assim, uma revisdo de avaliacdo pré-operatoria nesses pacientes se faz
importante, visando incrementar conhecimentos e condutas que reduzam a
morbimortalidade per e pos-operatoria.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Fazer uma revisao de literatura sobre a avaliacdo pré-operatéria do ponto
de vista respiratorio para pacientes que serdo submetidos a cirurgia bariatrica,
visando implementar, no futuro, atualizagcbes que possam auxiliar na melhor
avaliacdo prévia ao procedimento no Hospital Universitario Cassiano Antdnio
Moraes (HUCAM).

2.2 Objetivos Especificos

a)

b)

d)

Descrever as principais comorbidades pré-operatérias modificadoras
da mecanica ventilatéria no obeso e que podem afetar negativamente
0 per e 0 pés-operatério do paciente submetido a cirurgia bariatrica;

Identificar as principais complicacfes respiratérias pos-operatorias no
paciente submetido a cirurgia bariatrica e seus principais fatores
causais passiveis de intervencao no pré-operatorio;

Propor métodos eficazes para diagnostico e intervencdo das
comorbidades apresentadas, visando um melhor manejo pré-
operatorio e consequentemente um desfecho per e pds-operatorio
mais favoravel;

Sugerir um fluxograma de atendimento ao paciente obeso que sera
submetido a cirurgia bariatrica com base nas recomendaces atuais.

Discutir as limitacbes para se seguir um protocolo baseado na
literatura atual no HUCAM, avaliando possiveis alternativas e
necessidades estruturais.
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3. RECONHECIMENTO DAS DOENCAS PULMONARES ASSOCIADAS A
OBESIDADE

Na avaliacdo pré-operatodria do paciente obeso que serd submetido a cirurgia
bariatrica € importante reconhecer as doencas pulmonares associadas a
obesidade e as doencas pulmonares intrinsecas que podem ser agravadas por
essa condicdo. Esses sao fatores complicadores do pds-operatorio desses

pacientes. Nesse primeiro momento serd abordado apenas o primeiro grupo.

Como principais comorbidades associadas a obesidade pode-se citar a
sindrome da apneia obstrutiva do sono e sindrome de hipoventilacdo da
obesidade.

3.1 Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)

A apneia obstrutiva do sono € uma doenca caracterizada por apneias e
hipopneias causadas pelo colapso repetitivo da via aérea superior durante o
sono, obstruindo-a. O diagndéstico deve ser considerado sempre que um paciente
apresenta sintomas como sonoléncia diurna excessiva, ronco e engasgo durante
0 sono, particularmente na presenca de obesidade, o Unico fator de risco
modificavel.

A obesidade pode predispor a SAOS devido ao acumulo de gordura em volta
da orofaringe e na propria musculatura da faringe, alterando a geometria da via
aérea. Isso resulta em aumento da pressdo extraluminal e propensdo ao
colabamento.

A maioria dos sinais e sintomas clinicos tém utilidade limitada na
determinacdo da probabilidade de SAOS, e nenhuma caracteristica clinica é
suficientemente sensivel ou especifica para efetivamente determinar ou
descartar o diagndsticol®>. Mesmo assim, regras de suspeicdo clinica e
questionarios foram criados e avaliados usando sinais e sintomas comuns de
SAOS que podem ser facilmente obtidos e interpretados. Embora essas
ferramentas possam ter valor na deteccdo de SAOS em pacientes altamente
sintomaticos e de alto risco para apresentar a doenca, como por exemplo na
avaliacdo pré-operatoria, eles ndo foram adequadamente testados como uma
ferramenta de triagem em pacientes assintomaticos e ndo sdo recomendados
para o diagnéstico.

A medida da circunferéncia cervical (CC) é a medida antropométrica que mais
se associa com a SAQOS, podendo ser ajustada de acordo com a presenca de
outros sintomas e sinais (CCaj) (Tabela 1)!'. Pode também ser avaliada
conjuntamente com o questionario STOP-Bang (Tabela 2). Essa ferramenta é
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mais associada ao rastreio de pacientes para SAOS. J4 a avaliacdo da
sonoléncia diurna pode ser feita utilizando a Escala de Sonoléncia Epworth
(Tabela 3)', apesar desse sintoma ndo ser exclusivo de SAOS, uma vez que
pode se alterar em demais causas de sonoléncia diurna. Outras escalas de
avaliacdo de sonoléncia estdo disponiveis, porém as aqui apresentadas tem
maior facilidade pratica, além de serem as mais utilizadas nos estudos que
avaliam sonoléncia atualmente.

Tabela 1: Circunferéncia Cervical Ajustada (CCaj)

Se o paciente for:

Hipertenso:
Roncador habitual:

Relatar engasgo ou sufocac&do na maioria das noites:

adicionar 4 cm
adicionar 3 cm

adicionar 3 cm

Probabilidade Clinica

Menor que 43 cm: Baixa

De 43 a 48 cm:

Acima de 48 cm: Elevada

Intermediaria

Tabela 2: STOP-Bang

Questionario

Sim

1.

2.

8.

Vocé ronca alto?

Vocé frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento
durante o dia?

Alguém observou se vocé para de respirar ou engasga/ fica
ofegante durante o seu sono?

Vocé tem ou esta em tratamento para Hipertensao Arterial?
Indice de Massa Corporal acima de 35 kg/m2?

Idade acima de 50 anos?

O pescoco € grosso? (colarinho da camisa € maior ou igual a
43 cm para homens ou 41 cm para mulheres?)

Sexo Masculino?

Baixo risco de Apneia Obstrutiva do Sono: Sim para 0 a 2 perguntas
Risco intermediario de AOS: Sim para 3 a 4 perguntas
Risco alto de AOS: Sim para 5 a 8 perguntas

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + sexo masculino

ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35 kg/m?2
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ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do pescoc¢o

Tabela 3: Escala de Sonoléncia Epworth

Situacao Chance de Cochilar

0a3

Sentado lendo Assistindo TV

Sentado inativo em lugar publico (ex.: reunido, teatro)

Como passageiro num carro por 1 hora sem parar

Deitando para descansar apds almocgo se as circunstancias permitem
Sentado conversando com alguém

Sentado em lugar calmo apés almoco sem alcool

Em um carro parado por alguns minutos devido ao transito

Pontos Chance de Cochilar Resultados
0 Nenhuma chance de cochilar 0-10 Normal
1 Chance leve de cochilar 11-12 Limitrofe
2 Chance moderada de cochilar > 12 Anormal
3 Chance elevada de cochilar

Os pacientes com testes de rastreio positivos, de acordo com 0s critérios
expostos nas tabelas, tem indicagdo formal de serem submetidos aos testes
diagnoésticos para SAOS. Isso vale para qualquer paciente com sonoléncia
diurna excessiva e inexplicavel, que é o sintoma clinicamente relevante e que é
mais sensivel ao tratamento?!?. O teste mais recomendado e considerado padrao-
ouro é a polissonografia assistida em laboratério'2. E particularmente preferida
em pacientes com suspeita de SAOS complicada como por exemplo, aqueles
com doenca cardiorrespiratéria significativa, suspeita de disturbios respiratérios
do sono diferentes de SAOS. Mas ainda mesmo em casos de SAOS leve ou em
trabalhadores de risco critico, como por exemplo pilotos de avido, pode ser um
exame bem indicado. A polissonografia diagndstica em laboratério pode ser
realizada durante uma noite inteira de sono ou na parte inicial da noite. Os
pacientes que sao diagnosticados com SAOS e que necessitam de terapia de
pressao positiva nas vias aéreas devem optar pelo estudo de noite inteira, pois
€ durante o exame que seu dispositivo de presséo positiva nas vias aéreas é
titulado.
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Existe, entretanto, dificuldade na disponibilidade desse método em muitos
setores da rede publica de saude, o que dificulta a sua inclusdo como protocolo
de avaliacdo em muitos servicos, como no HUCAM. Além disso, este exame
negativo ainda é visto com desconfianca se a suspeicao clinica for elevada.
Diante desse quadro, foram propostas alternativas para um diagnostico mais
disponivel e que, consequentemente, ndo se apresente como entrave ha
avaliacao pré-operatoria.

O método alternativo com maior evidéncia até o momento € o teste de
apneia do sono néo-laboratorial (HSAT)'213, também conhecido como poligrafia,
podendo ser realizado em caracter domiciliar. A poligrafia deve ser utilizada para
o diagnéstico de SAOS em pacientes com alta probabilidade pré-teste e
auséncia de comorbidades médicas, como doenca cardiorrespiratoria
importante, ou outros distlrbios significativos como narcolepsia e hipersonia
idiopatica. O risco de SAOS moderada a severa € indicado pela presenca de
sonoléncia exagerada durante o dia e pelo menos dois dos trés critérios: ronco
habitual, apnéia testemunhada ou ofegante ou hipertenséo diagnosticada.

As vantagens e desvantagens do método encontram-se na tabela 4.

Tabela 4: Vantagens e Desvantagens do HSAT

Vantagens

Desvantagens

Maior acessibilidade

Aceitacdo mais facil pelo paciente
Pode ser feito em casa
Conveniéncia

- Auséncia de um técnico treinado
para corrigir e esclarecer artefatos,
fazer ajustes de equipamentos
continuos ou intervir em pacientes

clinicamente instaveis

- Perda ou distorcdo potencial de
dados;

- Maior taxa de falha técnica do que a
polissonografia

- Potencial de interpretacdo errada
dos resultados devido a dados
limitados

- Incapacidade de realizar testes
subsequentes de laténcia de sono
multiplo de acordo com o protocolo
padréo

- Tecnologia de sensores variados

- A maioria dos dispositivos ndo tem
medidas de sono

Diminuigéo dos custos
Pode ser feito por mais de uma noite

Héa quatro tipos de dispositivos de monitoramento alternativo do estudo do
sono. O dispositivo tipo 1 € uma poligrafia em laboratério de sono que néo pode
ser realizada em casa ou local ndo especializado no procedimento pela
necessidade da presenca de um técnico. Afere as seguintes variaveis: estagios
do sono, esforco respiratério, fluxo de ar, roncos, diéxido de carbono expirado,
saturacdo de oxigénio e eletrocardiograma. O tipo 2 € o mesmo procedimento,
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porém sem o técnico no local que grave as alteracbes. A vantagem dos
dispositivos tipo 1 e 2 é medir as variaveis do sono por estagio e continuidade.
No entanto, estas técnicas ndo serdo abordadas no presente texto devido ao
custo elevado e baixa probabilidade de implantacdo nos servicos publicos no
estado. Os demais, tipos 3 e 4, séo dispositivos portateis e mais baratos, portanto
mais palpaveis, que podem ser usados, inclusive, para testes de sono em casa®

Os dispositivos de monitoramento de tipo 3 normalmente medem entre
quatro e sete varidveis fisioldgicas, incluindo duas variaveis respiratérias
(esforgo respiratorio e fluxo de ar), uma variavel cardiaca (frequéncia cardiaca
ou eletrocardiograma) e saturacdo arterial de oxigénio por oximetria de pulso.
Alguns dispositivos possuem sinais adicionais que podem detectar ronco,
determinar a posicdo do corpo ou detectar movimentos. As varidveis de sono
(estagios e continuidade do sono) geralmente ndo sdo medidas. Um técnico
normalmente ndo esta presente durante a gravacao e a visualizacdo em tempo
real dos sinais geralmente n&o esta disponivel.

Neste monitoramento, o esforgo respiratério € detectado por um monitor
de impedancia de parede toracica, o fluxo de ar é detectado por um termostato
sensivel ao calor no nariz e boca e a saturacdo de oxigénio € medida por um
oximetro de pulso. A frequéncia cardiaca é derivada do sinal de oximetria de
pulso. A medicdo dessas variaveis € geralmente suficiente para detectar a
maioria das apneias e hipopneias!4.

Os dispositivos tipo 4 gravam uma ou duas variaveis e assim, fornecem
informacgdes limitadas'®. Oximetria de pulso e fluxo de ar sdo as variaveis
fisiolégicas monitoradas mais comumente. Como resultado, a informacéo
derivada geralmente inclui a frequéncia das apneias e hipopneas, a saturacao
de oxihemoglobina periférica (SpO2) e a média no tempo, a frequéncia, a
duracéo e o grau de dessaturacdo de oxihemoglobina.

Com os resultados em posse, o diagndstico de SAOS basear-se-a na
presenca de sintomas relacionados adicionados a frequéncia de eventos
respiratérios durante o sono medida por polissonografia ou testes de apneia do
sono (HSAT). Assim, em adultos, o diagnostico é confirmado se qualquer uma
das duas condicGes existentes?!®:

1) Cinco ou mais eventos respiratorios predominantemente obstrutivos
(apneias obstrutivas e hipopneias) por hora de sono (para polissonografia)
ou tempo de gravacdo (para HSAT) em um paciente com uma ou mais
das seguintes caracteristicas:

a) Sonoléncia, sono ndo-reparador, cansaco ou sintomas de insbnia

b) Despertar com a respiracao ofegando ou sufocando

c) Roncos habituais, interrupgcdes de respiracdo ou ambos observados por
um companheiro(a) de cama ou outro observador

d) Hipertensao, transtorno do humor, disfungdo cognitiva, doenca arterial
coronariana, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca
congestiva, fibrilagdo atrial ou diabetes mellitus tipo 2
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2) H& 15 ou mais eventos respiratérios predominantemente obstrutivos
(apneias ou hipopneias) por hora de sono (para polissonografia) ou tempo
de gravacao (para HSAT), independentemente da presenca de sintomas
associados ou comorbidades.

Deve-se observar que, ao usar dispositivos que medem fluxo de ar e esforco
(HSAT tipo 3), a pontuacéo de eventos € a mesma que para polissonografia’,
portanto o diagndstico € semelhante:

) Apneia - 290 por cento de redugao na excursado de sinal de pico do
sensor de fluxo de ar por 210 segundos

1)) Hipopnéia - redugédo de =30 por cento no sensor de fluxo de ar com
duracdo de = 10 segundos e associada a uma dessaturagdo de
oxigénio a 3-4 por cento.

Nos casos em que o HSAT nao for suficiente para o diagndstico ou for
contraindicado pode-se optar pela realizagéo da polissonografia, principalmente
nos pacientes de alto risco, com elevada probabilidade clinica pré-teste. Nestes,
o beneficio da intervencéo prévia a cirurgias, uma vez em posse do diagndstico,
supera o risco de eventos adversos intra e pdés-operatérios relacionados a
condicao estudada.

Feito o diagndstico, portanto, deve-se investir na terapéutica. A abordagem
do paciente com SAOS é multifatorial e envolve modificacBes do estilo de vida
para perda de peso, tratamento e eliminacdo de outros fatores de risco
cardiovasculares, além da pressao positiva na via aérea (CPAP)'? nos casos
mais graves. O paciente que sera submetido a cirurgia bariatrica ja sabidamente
tem dificuldade para perder peso e ja foi previamente abordado com tais
medidas, mas na maioria dos casos a excecao € o uso do CPAP devido a baixa
disponibilidade.

Outras abordagens podem auxiliar no tratamento, como evitar o alcool uma
vez gque essa substancia pode deprimir o sistema nervoso central e piorar a
sonoléncia diurna. Além disso, se possivel, evitar medicamentos que podem
exacerbar a SAOS e agravar a sonoléncia diurna, incluindo benzodiazepinicos,
barbitUricos, antiepilépticos, antidepressivos sedativos, anti-histaminicos e
opiaceos.

Mas definitivamente o principal suporte da terapia em adultos com SAQOS é a
pressao positiva continua das vias aéreas. O mecanismo € a pressdo positiva
continua das vias aéreas mantendo uma presséo transmural faringea positiva,
de modo que a pressao intraluminal exceda a pressao circundante e assim
mantenha a via aérea pérvial®. A CPAP também estabiliza a via aérea superior
através do aumento do volume pulmonar expiratério final. Como resultado, os
eventos respiratérios devido ao colapso da via aérea superior, as apneias e
hipopnéias, sao evitados.
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A justificativa para o inicio do tratamento antes da cirurgia é baseada em
evidéncias de pacientes portadores de SAOS em que o0 uso de CPAP por mais
de duas semanas melhorou variaveis fisioldégicas, como hipertensédo, saturacéo
de oxigénio e a reducdo do indice de apneias e hipopneias!®?9, Ja é amplamente
conhecido que tais variaveis bem controladas estdo associadas a melhores
desfechos intra e poOs-operatdrios. Diante desse quadro, recomenda-se pelo
menos duas semanas de terapia otimizada para esses pacientes antes da
cirurgia.

Pacientes com diagndstico conhecido e em uso de terapia prévia devem ser
reavaliados antes da cirurgia. Caso necessitem modificar as configuracdes de
CPAP para adequar o tratamento, prefere-se agendar a cirurgia para pelo menos
uma semana apO0s as mudancas, para receber o beneficio do tratamento
otimizado.

Um contraponto de utilidade pratica na presente avaliacdo, é que ao
considerar tais intervencdes nos pacientes atendidos no HUCAM e pela rede da
Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo (SESA), o CPAP ainda néo é
amplamente disponivel, havendo uma fila de espera que pode chegar a 2 anos
para obter o aparelho. Dessa forma, implementar tais medidas implicariam em
travar a fila de cirurgias bariatricas realizadas na saude publica no estado. Deve-
se discutir alternativas nesse contexto, uma vez que usar O recurso por 2
semanas sobrecarregaria pouco o sistema em comparagcdo aos pacientes que
usam o aparelho por longa data.

3.2 Sindrome da Hipoventilacdo da Obesidade

A sindrome de hipoventilagdo da obesidade (SHO) é definida como a
presenca de hipoventilacdo alveolar e hipercapnia durante o periodo desperto
em um individuo obeso, que ndo pode ser atribuido a outras condi¢cdes
associadas a hipoventilacdo alveolar'16?1, Embora seja menos comum, esta
associada a maiores complicacdes e morbidez que a SAOS, principalmente
relacionadas ao comprometimento cardiaco e respiratorio.

O principal fator associado € a obesidade. A fungdo pulmonar reduzida
devido a compressao abdominal por aumento de volume, diminuicdo da forca
muscular e apneia do sono sao as condi¢cdes que propiciam a hipoventilacdo em
obesos??,

As manifestacdes clinicas sao inicialmente inespecificas podendo refletir
sintomas tipicos da obesidade. Apdés o desenrolar da doenga passam a
predominar suas complicagbes cardiovasculares, principalmente as
relacionadas a hipertensdo pulmonar, como dispneia aos esforgos, turgéncia
jugular e edema de membros inferiores.

Também ha muitos pacientes que apresentam sintomas crénicos com
estabilidade ao longo dos anos, correspondendo a uma insuficiéncia respiratéria
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hipercapnica cronica. Estes sdo frequentemente diagnosticados erroneamente
com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou asma, apesar da auséncia
de obstrucédo no teste de fungdo pulmonar?*. No entanto, cerca de um terco dos
pacientes apresenta insuficiéncia respiratéria aguda que induz a admisséo
hospitalar?®

A SHO pode estar associada as seguintes alteracdes laboratoriais?22:

1. Bicarbonato sérico elevado (> 27 mEqg/L): geralmente é uma pista de que o
paciente € cronicamente hipercdpnico, no entanto, ndo é especifica.

2. Hipercapnia (pressao arterial de diéxido de carbono > 45 mmHg): estes
pacientes apresentam hipercapnia na andlise do gas sanguineo arterial quando
acordado e em ar ambiente.

3. Hipoxemia (PaO2 <70 mmHg): A hipoxemia esta geralmente presente. A
dessaturacdo noturna grave também € comum.

4. Policitemia: ocorre devido a hipoventilacdo recorrente ou hipoxemia.
Normalmente presente como manifestacao tardia.

O diagnéstico de hipoventilagdo da obesidade é de exclusao e deve obedecer a
critérios?®:

I. IMC acima de 30 kg / m2

II. Hipoventilacao alveolar desperto, indicada por uma pressao arterial parcial de
dioxido de carbono maior que 45 mmHg

lll. Exclusdo de causas alternativas de hipercapnia e hipoventilagcdo: doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca pulmonar restritiva por fraqueza
neuromuscular, doenca pulmonar intersticial severa ou doenca da parede
toracica; hipotireoidismo, disturbios eletroliticos e uso sedativo crénico.

Como os sintomas séo inespecificos na maioria dos pacientes,
frequentemente o diagndstico é adiado, sendo realizado quando as
complicacBes cardiovasculares ja estdo instaladas. Nessa fase, determinardo
maior risco pré-operatorio para os pacientes que serdo submetidos a cirurgias
abdominais altas, como a cirurgia bariatrica.

A pressao positiva ndo invasiva das vias aéreas juntamente com a perda de
peso sdo as terapias iniciais de primeira linha?®. E recomendavel uma
abordagem abrangente e multidisciplinar que utilize especialistas em obesidade,
sono e medicina pulmonar. Para os pacientes em que as modificagdes de estilo
de vida sao insuficientes ou aqueles que desejam interromper ou nao toleraram
CPAP a referéncia para um especialista bariatrico é apropriada. Os
medicamentos para perda de peso sdo, além de potencialmente prejudiciais,
muitas vezes insuficientes para perda significativa de peso. Assim, s6 devem ser
usados apos uma avaliagdo cuidadosa dos potenciais riscos e beneficios para

cada paciente individualmentes.
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E importante observar, para o procedimento bariatrico, que pacientes com
SHO que néo recebem tratamento com suporte ventilatorio ndo invasivo (CPAP,
BPAP, oxigenoterapia) apresentam uma mortalidade de 23% em 18 meses e de
46% em sete anos. Isso representa bem mais que o0s 3% e 22%,
respectivamente, naqueles que recebem suporte ventilatério. Dai infere-se a
importancia do diagnostico dessa comorbidade e sua intervencao anteriormente
ao procedimento. O suporte ventilatério deve ser instituido preferencialmente
antes da cirurgia bariatrica®

Melhorias na troca de gases, na Apneia Obstrutiva do Sono e nos indices de
hipertensdo pulmonar foram relatados em individuos obesos submetidos a
cirurgia bariatrica?’?®. No entanto, alguns pacientes com SHO podem ser

excluidos da cirurgia devido a presenca de doencas comoérbidas, como
hipertensao pulmonar grave.

Portanto, assim como na SAQOS, a abordagem terapéutica baseia-se nha
pressdo positiva nas vias aéreas. A perda de peso é fundamental, sendo a
cirurgia bariatrica uma terapia recomendada para aqueles que ndo obtém
sucesso com dieta e terapia farmacoldgica, com as ressalvas apresentadas.
Também se deve evitar uso de alcool e drogas sedativas pelo risco de depresséao
do sistema nervoso central.

Por fim, novamente como na SAOS recomenda-se pelo menos duas
semanas de terapia otimizada antes da cirurgia para aqueles com diagnéstico
durante a avaliacdo pré-operatéria e 1 semana com terapia otimizada apos
ajustes das configuracfes para quem ja tratava, mas sem otimizacao.
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4. RECONHECIMENTO DAS DOENCAS PULMONARES INTRINSECAS
AGRAVADAS PELA OBESIDADE

A obesidade abdominal causa reducédo dos volumes pulmonares, reduz a
complacéncia da parede toracica e aumenta a demanda total do organismo por
oxigénio. Adicionalmente, doencas associadas a obesidade, como o diabetes
tipo 2, podem levar a dano neuropético e vascular, comprometendo a funcao dos
musculos respiratérios e dos musculos dilatadores da faringe?.

Durante o procedimento cirdrgico abdominal a disfuncdo diafragmética
temporaria causada por longos periodos em decubito dorsal horizontal, dor e uso
de bloqueador neuromuscular também contribui para reducdo da capacidade
residual funcional, capacidade vital forcada e pressao parcial de oxigénio. Ocorre
hipoventilacdo pela reducéo da frequéncia respiratoria e auséncia de suspiros
durante a anestesia e no periodo pds-operatério imediato®.

Em andlise realizada no Hospital Universitario do Universidade estadual de
Londrina, doencas pulmonares prévias tiveram uma associacao significativa com
complicacbes pulmonares pos-operatérias: 54,7 % desses pacientes
apresentaram algum tipo, seja atelectasia, pneumonia, derrame pleural ou
insuficiéncia respiratoria. O aumento da producéo de escarro esteve relacionado
a infeccbes bacterianas, o que pode explicar, em parte, a alta incidéncia de
complicacdes nos pacientes com doenca pulmonar?®.

Os pacientes obesos tem mais risco das exacerbacdes da asma e Doenca
pulmonar obstrutiva crénica®.. A predominancia da asma é 38% mais alta em
pacientes com sobrepeso e chega a ser 92% mais prevalente em pacientes
obesos. Individuos obesos com asma apresentam crises mais frequentes e mais
sintoméaticas, precisam de mais medicacdes para controle, necessitam de visitas
mais frequentes ao departamento de emergéncia e tem mais admissdes
hospitalares do que pacientes ndo obesos com a asma.

Os primeiros relatérios sobre asma no pré-operatério indicaram que 0S
pacientes com asma apresentaram taxas de complicacdes pulmonares poés-
operatérias mais altas do que o esperado®. Isso é particularmente importante
para individuos com asma néo controlada, uma vez que estudos mais recentes
nao encontraram tal associagdo para pacientes com asma bem controlada.

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica € uma comorbidade importante
relacionada a complicagGes pulmonares poés-operatérias®®. Em um estudo
observacional utilizando o banco de dados do National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP), incluindo mais de 450 mil pacientes, as taxas
de pneumonia poés-operatéria, ventilagdo prolongada e reintubacdo entre
pacientes com DPOC foram mais elevadas que na populacéo geral®. Assim, a
DPOC foi um preditor independente para pneumonia pds-operatéria (OR 1,71,
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IC 95% 1,59-1,83), reintubacao (OR 1,54, IC 95% 1,42-1,66) e falha de desmame
do ventilador (OU 1,45, IC 95% 1,35-1,56), além de outros resultados adversos
nao pulmonares. Apesar do aumento do risco de complicacdes pulmonares pos-
operatorias em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva, parece ndo haver um
nivel proibitivo de func&o pulmonar abaixo do qual a cirurgia é absolutamente
contraindicada.

Os fumantes apresentam maior risco de complicacdes pulmonares poés-
operatorias, principalmente aqueles com histéria tabagica de mais de 20 macos-
ano. A cessacao do tabagismo, pelo menos quatro semanas antes da cirurgia,
reduz o risco de complicagbes poés-operatorias. Periodos mais longos de
cessacdo do tabagismo podem ser ainda mais efetivos®?. Em uma metanalise
de 2014 de 107 estudos de coorte e caso-controle, o tabagismo pré-operatorio
foi associado a um risco aumentado de complicacdes pos-operatdrias, incluindo
complicagées pulmonares (RR 1,73, IC 95% 1,35-2,23)%2. Dados recentes
apoiam a associacao de tabagismo com um risco aumentado de pneumonia. O
risco relativo conferido pelo tabagismo sobre a incidéncia de infeccbes em
pacientes cirargicos pés-bariatricos submetidos a abdominoplastia € de 14. Uma
interrupcdo do tabagismo prévia a cirurgia maior do que 6 semanas traz
beneficios na reducao dessas complicacoes.

Outra comorbidade pneumoldgica, a hipertensdo pulmonar, aumenta as
taxas de complica¢cBes apoés a cirurgia, inclusive em pacientes com doenca leve
a moderada3®. As possiveis implicacdes incluem instabilidade hemodinamica,
resultando em hipoxemia grave, insuficiéncia cardiaca direita aguda com colapso
circulatorio, disritmias cardiacas e morte. O risco aumentado de complicacdes
pés-operatorias parece ser verdadeiro independentemente da etiologia
subjacente da hipertensdo pulmonar. Um estudo observacional prospectivo
comparou 62 pacientes com hipertensdo pulmonar de qualquer etiologia com
controles combinados. Mortalidade (10 por cento versus 0) e morbidade (24
contra 3 por cento) foram significativamente maiores entre os pacientes com
hipertensdo pulmonar3*.

Os dados relativos ao risco de complicacdes pulmonares entre adultos
submetidos a procedimentos cirargicos de alto risco com infec¢do respiratoria
superior (IVAS) atual ou recente sao limitados. A maioria dos dados sobre o
impacto das IVAS na morbidade perioperatoria sdo para crianca. Essa
populacdo com IVAS ativa apresenta mais eventos respiratorios pés-operatorios
menores, como dessaturacdo de oxigénio. No entanto, nenhum aumento
aparente na morbidade de maior impacto ou permanéncia de sequelas de longa
duracdo® foi observado. Se desconhecem resultados cirrgicos em adultos com
IVAS atual ou recente. No entanto, parece adequado adiar a cirurgia eletiva
nesta configuracao.

Diante do exposto, € importante reconhecer as comorbidades expostas e
intervir para seu controle clinicamente antes de submeter o paciente ao
procedimento cirdrgico, visando reduzir possiveis complicacbes pés-cirirgicas
relacionadas as doencas pulmonares prévias.
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5. COMPLICACOES RESPIRATORIAS POS-OPERATORIAS EM
CIRURGIAS BARIATRICAS

A avaliacdo pré-operatoria visa prevenir complicacbes intra e poés-
operatorias. Para tal é importante conhecer esse conceito e quais as
complicacbes mais frequentes relacionadas a cirurgia a que o paciente sera
submetido. A definicdo preferida de complicacdes respiratérias pos-operatorias
€ de anormalidades pulmonares apds cirurgias que produzem doenca ou
disfuncéo identificavel clinicamente significativas e que afetam negativamente o
curso clinico®®,

A taxa de complicacdes pulmonares pés-operatdrias em todos os tipos de
cirurgia foi de 6,8 por cento em uma revisdo sistematica de estudos que
forneceram definicdes de resultado explicitas®’. Normalmente as cirurgias
abdominais altas apresentam um indice consideravel de complicacdes
pulmonares, porgue ha perda da integridade da musculatura local e consequente
diminuicdo da forca de contracéo para movimentar a caixa toracica para respirar.

A complicacdo mais incidente em importante revisdo realizada por
profissionais do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo foi a
atelectasia®. Essa alteracdo foi relacionada principalmente a obesidade e
sindrome da apneia obstrutiva do sono, além do tipo de anestesia utilizado e
duracéo da cirurgia. Outra complicacao importante foi a pneumonia, que também
se associou positivamente a IMC elevado e disturbios prévios do sono.

A embolia pulmonar € uma complicacdo pds-operatéria mais comum em
pacientes obesos do que ndo obesos. Além disso, causa mais 6bitos, o que foi
observado em 27% dos casos que complicaram com embolia pulmonar no poés-
operatério em estudo realizado por Carmody el al®. As comorbidades
relacionadas a ocorréncia de embolia pulmonar sédo principalmente hipertenséo
arterial, sindrome da apneia obstrutiva do sono, obesidade abdominal e alto valor
de IMC. Em revisao do banco de dados longitudinal de resultados bariatricos o
risco geral de tromboembolismo pulmonar apés a cirurgia foi de 42%, sendo que
73% desses eventos ocorreram apos a alta, principalmente nos primeiros 30 dias
apos a cirurgia®®. Os pacientes com um evento tromboembdlico eram em sua
maioria mais velhos, submetidos a abordagem aberta em vez de laparoscopica,
apresentavam maior IMC e eram mais propensos a ter um histérico de TEV.

A taxa de readmissédo hospitalar por tais complicacfes fica entre 5,8% e
1,2%, a depender do tipo de cirurgia adotada, dentro dos 30 dias ap0s a alta.
Dentre os maiores preditores estdo a historia de TVP ou TEP (OR 2.1), asma
(OR 1,5) e sindrome da hipoventilacdo da obesidade (OR 1,5)%°.
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Deve-se atentar para outras complicacdes como: insuficiéncia respiratoria
(ventilacdo mecanica por mais de 48 horas ap0s a cirurgia ou reintubacédo néo
planejada), hipoxemia e exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva cronica
subjacente ou asma.

Portanto, observa-se que as trés principais complicacdes pos-operatorias da
cirurgia bariatrica estdo relacionadas em grande parte a doencas respiratorias
que podem ser diagnosticadas e tratadas ou compensadas adequadamente
antes do paciente ser submetido ao procedimento. Com isso, espera-se atingir
menor incidéncia de tais complica¢Ges, mortalidade e tempo de permanéncia em
Unidade de Terapia Intensiva.
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6. AVALIACAO RESPIRATORIA DO PACIENTE PREVIAMENTE A
CIRURGIA BARIATRICA

A avaliacdo inicial do paciente antes da cirurgia bariatrica comeca pela
realizacdo da anamnese e exame fisico. Aqui serdo descobertos fatores de risco
proprios do paciente. Aléem das doencas pulmonares prévias do paciente
analisadas no topico anterior, outros fatores estdo associados a complicacdes
pos-cirdrgicas e devem ser pesquisados ao entrevistar o paciente.

A influéncia da idade como preditor independente de complicacGes
pulmonares pdés-operatérias tem sido questionada. Estudos iniciais sugeriram
um risco aumentado de complicacdes pulmonares com idade avancada, no
entanto, ndo foram ajustados para o estado geral de saude ou a presenca de
doenca pulmonar conhecida®!. Isso contrasta com a avaliagdo de risco cardiaco
perioperatorio, em que a idade ndo € um fator de risco independente apés o
ajuste para fatores de confuséao.

O estado geral de saude € um importante determinante do risco pulmonar. A
dependéncia funcional e o sensorio prejudicado aumentam o risco pulmonar pos-
operatério®?. A classificacdo comum da American Society of Anesthesiologists
(ASA) para avaliacdo geral do paciente correlaciona-se bem com o0 risco
pulmonar. Os critérios incluem a presenca de doenca sistémica que afeta a
atividade corporal ou que pode ser ameaca para a vida. Assim, pacientes com
doenca pulmonar preexistente significativa seriam classificados em uma classe
ASA mais alta.

Tabela 5: Classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA).

ASA 1: Saudavel.

ASA 2: doenca sistémica leve (por exemplo, hipertensdo bem controlada,
estavel, asma, diabetes mellitus).

ASA 3. doenca sistémica grave (por exemplo, histéria de angina, DPOC,
hipertensdo mal controlada, obesidade mérbida).

ASA 4: doenca sistémica grave com ameacga constante para a vida (por
exemplo, historia de angina instavel, diabetes descontrolada ou hipertenséo,
disfuncéo renal, pulmonar ou hepatica avancada).

ASA 5: Paciente moribunda ndo esperado para sobreviver sem operacao (por
exemplo, aneurisma adrtico rompido).

ASA 6: Um paciente declarado com morte cerebral cujos 6rgéos estdo sendo
removidos para propositos do doador.
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Um indice de risco multifatorial para insuficiéncia respiratéria poés-
operatéria identificou dois fatores de risco metabdlicos*t. A albumina inferior a 3
g / dL e ureia no sangue maiores que 30 mg/dL aumentaram o risco operatorio,
com odds ratios de 2,53 e 2,29, respectivamente. Uma revisado sistematica
encontrou que a magnitude do risco associado a uma baixa albumina sérica era
semelhante ao grau dos fatores de risco mais importantes do paciente e um
preditor de risco mais forte do que ureia elevada*'. Assim a albuminemia pode
ser levada em consideracao na avaliacao pré-operatéria global, mas sem papel
de destaque na avaliacdo respiratoria.

A obesidade ndo é isoladamente um fator de risco significativo para
complicagBes pulmonares pdés-operatorias e ndo deve afetar a sele¢do do
paciente para procedimentos de alto risco. Ao contrario, as comorbidades por
ela causadas sdo de avaliacdo fundamental e suas influéncias tem sido
explanada ao longo deste trabalho. A cirurgia bariatrica, dessa forma, deve trazer
beneficios a longo prazo para esses pacientes.

Além da pesquisa dos fatores de risco associados, de acordo com 0s
protocolos avaliados deve-se aplicar os questionarios de Sonoléncia de Epworth
(ESE) e STOP-Bang para rastrear quais os pacientes de alto risco para apneia
obstrutiva do sono. Ressalta-se que sempre deve-se considerar 0s sintomas em
geral para avaliar o risco durante a entrevista

O exame fisico deve ser direcionado para a evidéncia de doenca
pulmonar, especialmente observando sons respiratorios diminuidos, sibilos,
roncos ou fase expiratéria prolongada. Além disso deve-se medir a
Circunferéncia Cervical Ajustada (CCaj), ja que € a medida antropométrica que
mais se associa a apneia obstrutiva do sono.

Os exames complementares pré-operatérios servem como adjuvantes
para a avaliacdo clinica e devem ser obtidos somente em pacientes
selecionados. Pacientes com CCaj acima de 43 cm e ESE acima de 10 pontos,
por exemplo, se beneficiam da pesquisa diagnéstica de SAOS, com posterior
intervencao pré-operatéria para reduzir os riscos?.

Os testes de fungdo pulmonar ndo sdo necessarios na maioria dos
pacientes submetidos a cirurgia extratoracica pois, em muitos casos, confirmam
a impressdo clinica sem adicionar a estimativa de risco®2. No entanto, eles
podem ser Uteis em pacientes com doenca respiratoria conhecida ou suspeita,
como por exemplo, naqueles com tolerancia reduzida ao exercicio, dispneia
inexplicada, tabagismo por mais de 20 anos, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenca pulmonar intersticial. Serdo selecionados para realizar testes de
funcdo pulmonar: pacientes com DPOC ou asma se a avaliagdo clinica nao
puder determinar se o paciente esta na melhor linha de base e pacientes com
dispneia ou intolerdncia ao exercicio que permanecem inexplicaveis apés a
avaliacao clinica. Neste caso, o diagnostico diferencial pode incluir doenca
cardiaca ou descondicionamento fisico. Os testes de funcdo pulmonar né&o
devem ser usados como fator primario para contraindicar a cirurgia, mas sim
para melhor avaliacdo de risco e necessidade de compensacéo clinica.
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A espirometria é o teste de funcdo pulmonar mais amplamente disponivel,
incluindo no HUCAM, e os critérios para risco aumentado incluem: VEF1 menor
que 70% do previsto, CVF menor que 70% do previsto e Relacdo VEF1 / CVF
menor que 65%%?. Com isso, podemos identificar um subgrupo de pacientes com
maior risco para 0s quais 0 manejo pré-operatorio agressivo € benéfico.

A medida da saturacdo de oxigénio de pulso (SpO2) por oximetria pode
ajudar a estratificar pacientes antes de cirurgias de alto risco*®. Com base na
experiéncia clinica, SpO2 em repouso <95%, associado a bicarbonato sérico
anormal previamente conhecido e anormalidades graves em provas de funcéo
pulmonar séo indicadores de que uma gasometria arterial pode ser util. Varias
pequenas séries de casos sugeriram um alto risco de complica¢des pulmonares
pés-operatorias em pacientes com PaCO2> 45 mmHg, um achado geralmente
visto apenas em pacientes com doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica grave#4. O
risco associado a este grau de elevagéo de PaCO2 deve levar a uma preparagéo
pré-operatoria agressiva. Um estudo relatou associagao positiva entre hipoxemia
pré-operatoria e complicacfes pulmonares pés-operatorias entre 102 pacientes
submetidos a cirurgia de cancer gastrico ou esofagico*®. Uma gasometria venosa
pode ser suficiente na avaliacdo inicial da maioria dos pacientes pela utilidade
do bicarbonato na avaliacdo daqueles com risco de SHO. Apenas aqueles com
SpO:2 abaixo de 95% e bicarbonato sérico acima de 27 mEqg/L se beneficiam de
gasometria arterial para avaliar as trocas gasosas e prosseguirem investigacao
de SHO.

E razoavel obter uma radiografia de torax pré-operatéria em pacientes
com doenca cardiopulmonar conhecida e naqueles com idade superior a 50 anos
que serdo submetidos a procedimentos cirargicos de alto risco, incluindo cirurgia
abdominal. As radiografias de térax adicionam pouco a avaliacao clinica de risco
perioperatorio nos pacientes saudaveis. Um estudo avaliou 905 pacientes
cirirgicos quanto a presenca de fatores que se pensava de risco para uma
radiografia de térax pré-operatéria anormal*®. Estes fatores de risco foram idade
superior a 60 anos ou achados clinicos consistentes com doenca cardiaca ou
pulmonar, o que foi identificado em 504 pacientes. Destes, apenas 114 (22 por
cento) apresentaram anormalidades significativas na radiografia de térax pré-
operatoria. No entanto, a prevaléncia de radiografias de térax pré-operatérias
anormais aumentou com a idade. Em uma revisao de estudos publicados entre
1976 e 1999, 21,1 por cento de todas as radiografias de torax pré-operatorio
eram anormais, mas a prevaléncia de estudos anormais para pacientes menores
de 50 anos era de apenas 4,9 por cento*’. Portanto, é plausivel solicitar
radiografias de torax para pacientes acima de 50 anos nesse contexto.

Como ja exposto, a Hipertensdo pulmonar aumenta 0s riscos per e pos
cirdrgicos. Todavia ainda n&o € proposto seu rastreio na avaliacédo pré-operatéria
desses pacientes, uma vez que possui incidéncia bastante inferior em relacéo
as comorbidades acima citadas. Adicionalmente, a grande maioria dos casos €
secundaria a complicagcdes cardiovasculares por insuficiéncia cardiaca
esquerda, devendo ser abordada pelo cardiologista. Portanto, ndo se recomenda
a pesquisa dessa doencga ativamente como protocolo pré-cirdrgico em geral.
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O ecocardiograma tem indicagéo precisa e sua ma-indicagdo estd associada
a maior mortalidade. Atualmente, as diretrizes da American Heart Association
(AHA) recomendam a realizacdo de ecocardiograma pré-operatério apenas em
pacientes com dispneia de causa indeterminada ou piora recente da insuficiéncia
cardiaca®.

Uma parte consideravel da avaliacdo discorrida pode ser sintetizada em uma
ferramenta simplificada chamada indice de risco pulmonar pré-operatério em
adultos: ARISCAT (Canet). Esse indice fornece uma estimativa quantitativa do
risco de insuficiéncia respiratéria, pneumonia ou complicagbes pulmonares
gerais*®. Pacientes de risco elevado se beneficiam de intervencdes protetoras no
pré e intraoperatorio.

Tabela 6: ARISCAT (Canet) indice de risco pulmonar pré-operatério em
adultos

Fator Pontuacao
Idade
Abaixo dos 50 anos 0
De 50 a 80 anos 3
Acima de 80 anos 16
Saturacdo de Oxigénio pré-operatéria
Maior ou igual a 96% 0
De 95 a91% 8
Abaixo de 91% 24
Outros fatores de risco clinicos
Infeccao respiratéria no ultimo més 17
Hemoglobina abaixo de 10 mg/dl no pré-operatério 11
Cirurgia de emergéncia 8
Inciséo Cirurgica
Abdome superior 15
Intratoracica 24
Duracéao da Cirurgia
Menos de 2 horas 0
De 2 a 3 horas 16
Acima de 3 horas 23
Tabela 7: Interpretacdo do ARISCAT
0 a 25 pontos Baixo Risco
Taxa de complicacdo pulmonar: 1,6%
26 a 44 pontos Risco Intermediario
Taxa de complicacdo pulmonar: 13,3%
45 a 123 pontos Risco Elevado
Taxa de complicacdo pulmonar: 42,1%
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7. PROPOSTA DE PROTOCOLO DE AVALIACAO RESPIRATORIA PRE-
OPERATORIA PARA CIRURGIA BARIATRICA.

Conhecendo a cirurgia proposta, as doencas respiratorias que podem
agravar o per e o pos-operatorio e seus fatores de risco associados, o efeito da
obesidade na funcdo pulmonar e suas comorbidades, propde-se um protocolo
de avaliacdo pré-operatoria do ponto de vista respiratorio para os pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica.

A avaliacéo pré-operatodria se iniciara pela anamnese e exame fisico, em que
serdo pesquisadas as comorbidades e fatores de risco associados ao paciente.
Deve ser dado énfase nesses fatores individuais e nas doencas respiratorias
associadas ou agravadas pela obesidade, anteriormente detalhadas. Durante a
avaliacéo sera aplicado o indice de Risco Canet com as informacdes coletadas,
para estratificar quantitativamente o risco prévio da cirurgia e, em alguns casos,
identificar pacientes com maior probabilidade de se beneficiar de intervencdes
de reducado de risco. Os pacientes avaliados como alto risco de insuficiéncia
respiratoria pés-operatéria devem ser acompanhados apés a cirurgia em local
de cuidados intensivos (UTI).

Além disso serdo estimadas a Escala de Sonoléncia Epworth e o
Questionario STOP-BANG para avaliagdo do risco de SAOS. Pacientes com
sonoléncia diurna excessiva comprovadas por ESE acima de 10 pontos e STOP-
Bang de alto risco (acima de 5 respostas sim) terdo elevada suspeita clinica de
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono e devem ser submetidos aos Testes de
Apneia do sono / poligrafia, ou caso haja disponibilidade, polissonografia. Na
presenca de testes positivos ou na impossibilidade de realizacdo dos mesmos,
mas persisténcia de elevada suspeita clinica, sugere-se que tais pacientes sejam
submetidos a fisioterapia respiratéria com CPAP perioperatéria por 1 ou 2
semanas a depender de usar terapia prévia ou nao, respectivamente.

Pacientes com suspeita clinica de Hipoventilacdo da Obesidade (SHO),
principalmente aqueles com saturacao periférica de oxigénio abaixo de 95% no
exame fisico devem ser submetidos a gasometria venosa para quantificacdo do
bicarbonato sérico. Valores acima de 27 mEg/L indicam prosseguir investigagao
com gasometria arterial para avaliar presséo parcial de dioxido de carbono e
bicarbonato sérico. Valores, respectivamente, acima de 45 mmHg e acima de
27 mEg/L, juntamente com a clinica sugestiva e descartadas outras causas de
hipoventilagdo que ndo a obesidade, confirmam a doenca e indicam CPAP no
perioperatorio pelo mesmo periodo descrito acima para SAOS.

E comum esses pacientes apresentarem sobreposicdo de SAOS e SHO e,
nesses casos, a terapia com CPAP melhora o progndstico pos-operatério para
ambas as comorbidades. O CPAP aumenta os volumes pulmonares, reduzidos
pela obesidade, diminuindo a incidéncia de atelectasias e hipoventilagdo no pés-
operatario.
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Em pacientes tabagistas € indicada a cessacao do tabagismo pelo menos 2
meses antes da cirurgia. Em caso de diagnoéstico prévio ou de suspeita clinica
de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC) ou Asma, € importante a
realizacdo da espirometria, que quantificara o grau de comprometimento
ventilatorio do paciente. O pneumologista sera o responsavel por otimizar a
terapia no pré-operatério, caso julgue o paciente fora do controle ou de elevado
risco para a cirurgia. Valores de VEF1 <70% previsto, CVF <70% previsto e
Relacdo VEF1 / CVF <65% apresentam maior risco e devem ser previamente
manejados.

A radiografia de torax sera recomendada apenas para pacientes acima de 50
anos e com comorbidades cardiopulmonares reconhecidas ou suspeitadas pela
avaliacdo clinica. Nos demais pacientes, a radiografia e suas alteracdes ou
auséncia delas ndo se correlacionam com comorbidades que podem ser
abordadas no pré-operatorio. Obviamente, na suspeita clinica de doenca
pulmonar aguda, como pneumonia 0 exame esta indicado e a cirurgia sera
adiada para tratamento clinico adequado.

Além disso, considerando o grau de comprometimento da via aérea superior
pela obesidade, é importante a avaliacdo pré-operatéria da via aérea por
anestesistas. A maior presenca de depdsitos gordurosos na face, na regido
malar, térax e lingua, somado a pescogos curtos com excesso de tecidos moles
em palato, faringe e area anterior da laringe, pode propiciar grande incidéncia de
vias aéreas dificeis. A dificuldade de intubacdo nesses pacientes gira em torno
de 13%.

N&o é recomendado que pacientes muito obesos sob sedacdo ventilem
espontaneamente, pois a hipoventilacgdo € provavel, com consequente
instalacdo ou agravamento de hipdxia e hipercapnia. Em geral, o paciente obeso
requer ventilacdo mecanica com alta fracdo inspirada de 02 e, muito
provavelmente, adicdo de PEEP (pressao expiratéria final positiva)t. Além disso,
deve-se utilizar o conceito de ventilacao sustentada maxima (VSM) para avaliar
o risco de insuficiéncia respiratéria no poés-operatério®*. Caso o valor se
apresente abaixo de 12 L/min, esse risco aumenta e a vigilancia deve ser
intensiva apos a cirurgia.

Como pacientes com obesidade grave frequentemente apresentam multiplas
comorbidades, podem exigir a admissdo em uma unidade de terapia intensiva
(UTI) para o manejo poOs-operatério da operacdo bariatrica. A maioria das
admissdes na UTI séo indicadas pelos pneumologistas com base nos seguintes
critérios®s:

I.  Indice de massa corporal > 60 kg / m 2

II.  Apnéia obstrutiva grave do sono
lll.  Ventilagdo sustentada maxima (VSM) menor que 12 L/min
IV. Diabetes refratario

V. ARISCAT Canet acima de 45 pontos ou de alto risco.

Essas sao as recomendacdes seguidas por este trabalho.
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Figura 1: Organograma de avaliacado respiratoria pré-operatoria de cirurgias

bariatricas.
Anamnese + Exame fisico (aplica-se Canet, ESE e STOP-Bang)
ESE > 10
ESE <10
<Top ; | Sat 02 < 95% Asma CCaj < 43
-bang de i ilac3 Tabagismo
alto risco * Hipoventilaco DPOC g Rx sem alteragdes
acordado Sem doencas
respiratdrias intrinsecas
Poligrafia Gasometria Venosa Espirometria Cessar 2 Liberado
(HSAT) BIC > 27 mEq/| Avaliagdo do meses antes 1
ou Pneumologista
Polissonografia Gasometria Arterial Compensagao Avaliacdo do
PCO2 > 45 mmHg clinica anestesista

l

Ambos

CPAP

Critérios para solicitacdo de UTI:

- IMC > 60 kg/m
- SAQS grave

- Anormalidades cardiacas que requeiram
monitoriza¢do continua

- Diabetes refratario

- ARISCAT Canet > 45 pontos / alto risco

Liberado para cirurgia

*. Alto risco: sim para 5 a 8 perguntas ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais +
sexo masculino ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35 kg/m? ou Sim
para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do pescoco (43 cm em homens,
41 cm em mulheres).
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8. CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho foi fazer uma reviséo de literatura sobre avaliagao
respiratéria para pacientes obesos que serdo submetidos a cirurgia bariatrica e
sugerir um protocolo de avaliacdo pulmonar pré-operatoria considerando
alterativas menos onerosas e/ou mais disponiveis em centros com menos
recursos ou que nao sao referéncia para pacientes com SAOS ou SHO, como o
HUCAM.

Para isso, foram avaliados protocolos de outros hospitais, além de revisdo da
literatura para avaliar onde efetivamente devemos intervir visando gerar
desfechos intra e pds-operatérios mais favoraveis. Ainda ndo ha disponivel na
literatura uma anélise comparativa da reducédo do indice de complicacfes ou de
mortalidade em hospitais que adotaram um protocolo em relagdo a um momento
anterior ao mesmo. No entanto, considerando as relacdes causais expostas
neste trabalho entre situagcbes ou comorbidades preveniveis anteriormente a
cirurgia e os desfechos apresentados, acredita-se que com um protocolo bem
definido é possivel reduzir esses indices. Portanto, com uma avaliacéo futura,
existe a possibilidade de analisar os resultados praticos no indice de
complicacBes e mortalidade apds adocao de um protocolo.

Considerar particularidades de servicos, como no caso do HUCAM, também
foi importante ao propor e tentar gerenciar o protocolo. O servico ndo dispde de
polissonografia, por exemplo. No entanto, foi proposto uma alternativa para
esses casos com um método mais barato, portanto, de mais facil aquisi¢cdo, com
comprovacado na literatura de eficacia para o perfil de pacientes sugeridos, ou
seja, agueles com maior probabilidade clinica de apresentar sindrome da apneia
obstrutiva do sono, comorbidade associada a muitas complicacbes pos-
operatorias na cirurgia bariatrica. Reitera-se que o modelo de avaliagdo proposto
€ baseado na disponibilidade considerada ideal para servicos brasileiros. No
caso do HUCAM, deve-se além de considerar as alternativas propostas,
continuar discutindo incrementos e melhorias no servigco para este e outros fins,
visando o melhor tratamento dos pacientes.

Também foi importante avaliar que ha disponibilidade restrita de leitos de
Terapia Intensiva, particularmente quando se considera o volume de cirurgias
realizadas no hospital e o nimero de pacientes atendidos que necessitam do
procedimento. Sabe-se que em grandes cirurgias, principalmente em pacientes
com multiplas comorbidades como os que se submetem a cirurgia bariatrica, é
comum que na avaliagdo pré-operatéria seja solicitado leito de UTI para
recuperacgao poés-operatoria. Uma forma de contornar esse problema e aumentar
o fluxo de cirurgias é estabelecer protocolos que visem reduzir o indice de
complicacBes pos-operatorias e, dessa forma, reduzir o tempo de permanéncia
desses pacientes na UTI. Isso poderia girar os leitos mais rapidamente,
disponibilizando-os para novas cirurgias ou para outros pacientes graves no

hospital. Aléem disso, ficam definidos mais claramente aqueles pacientes que
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realmente tem indicacdo de acompanhamento pds-operatorio em ambiente de
terapia intensiva.

Como limitacdes desta avaliacdo, pode-se apontar a falta de dados sobre as
complicacBes pos-operatdrias dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no
HUCAM, bem como uma média de tempo de permanéncia em UTI no pos-
operatorio. Diante do volume de cirurgias realizadas tal andlise se mostraria Gtil
para moldar-se a avaliacdo pré-operatéria do ponto de vista pneumoldgico de
modo a tentar reduzir possiveis complica¢des. Portanto, o protocolo foi baseado
em dados de outros centros disponiveis na literatura, assumindo-se que a
populacdo e as condi¢des técnicas sejam semelhantes, o que nem sempre é
verdadeiro.

N&o se pode deixar de destacar que apesar de existirem métodos onerosos
no protocolo de avaliacdo, como polissonografia e CPAP, a maioria dos
instrumentos de triagem é aplicada sem custos, com questionarios e exame
fisico. Considerando que parte dos obesos nao sera de alto risco para SAOS e
SHO, apenas tais instrumentos seréo necessarios para uma avaliacdo segura
de tal grupo de pacientes.

E importante salientar que a avaliagdo pneumoldgica desse paciente néo
substitui a avaliacdo cardiolégica e anestésica pré-operatoria, mas sim as
complementa. Dessa forma, pode auxiliar na tomada da melhor decisdo quanto
a abordagem de vias aéreas, tempo e desmame de ventilacdo mecanica, além
de contribuir para avaliacdo de risco cardiovascular pré-operatéria.

7

Por fim, ja é amplamente difundido na medicina que recomendacdes e
protocolos sdo instrumentos para auxiliar e guiar tomadas de decisdes, mas
também que devem se moldar as realidades locais e que devem ser aprimorados
com seu uso e aplicacdo. Assim, caso as consideracfes deste trabalho
contribuam com o atendimento no que se propde, pode ser um instrumento para
reavaliacdo e geracdo de novos conhecimentos no tema, como por exemplo,
avaliar se houve de fato reducédo de morbidades pds-operatédrias aos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica.
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