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RESUMO

A obesidade é uma doenga caracterizada pelo excesso de gordura corporal. Na populacao brasileira,
sua prevaléncia estd em ascensdo. Estudos realizados nas ultimas trés décadas indicam um
comportamento epidémico desta afeccdo com casos presentes desde a infancia até a idade adulta.
0 excesso de peso é reconhecido como prenutncio de doencas e mortalidade precoces. A populagdo
obesa é mais susceptivel a diversos males o que culmina em diminui¢cdo da expectativa de vida e
um aumento da mortalidade por causa cardiovascular. O tratamento da obesidade envolve diversas
atitudes. Nesse contexto, a cirurgia bariatrica é um recurso consistente nos casos de obesidade
grave. Assim, é de suma importancia conhecer as particularidades e desafios da anestesia no
paciente obeso, principalmente no que diz respeito a cirurgia bariatrica, cenario cada vez mais
comum nos dias de hoje. Ndo existe um consenso sobre a técnica anestésica ideal no obeso. A escolha
da anestesia, se geral ou bloqueio, devera levar em consideracdo a duragao, a técnica cirurgica além
dos problemas clinicos especificos de cada paciente, além dos materiais e equipamentos disponiveis
em cada servico.

Descritores: Cirurgia bariatrica; anestesia em obesos; obesidade e anestesia; expectativa de vida;
mortalidade.

ABSTRACT

The obesity is a disease characterized by excess body fat. In the Brazilian population, its prevalence
is on the rise, studies carried out in the last three decades indicate an epidemic behavior of this
pathology, with cases present from childhood to adulthood. Excess weight is recognized as a
harbinger of disease and early mortality. The obese population is more susceptible to various
diseases, which culminates in a decrease in life expectancy and an increase in mortality from
cardiovascular causes. The treatment of obesity involves several techniques. In this context,
bariatric surgery is a consistent resource in cases of severe obesity. Thus, it is extremely important
to know the particularities and challenges of anesthesia in obese patients, especially with regard to
bariatric surgery, an increasingly common scenario these days. There is no consensus on the ideal
anesthetic technique for obese patients. The choice of anesthesia, whether general or block, should
take into account the duration, the surgical technique, in addition to the specific clinical problems
of each patient, in addition to the materials and equipment available in each service.

Keywords: Bariatric surgery; anesthesia in obese; obesity and anesthesia; life expectancy;
mortality.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca caracterizada
pelo excesso de gordura corporal.Na populacdo
brasileira, sua prevaléncia estd em ascensao.
Estudos realizados nas ultimas trés décadas
indicam um comportamento epidémico desta

patologia com casos presentesdesde a infancia
até a idade adulta. Segundo critérios da OMS,
pode ser classificada de acordo com o valor
do indice de massa corpérea (IMC - peso/
estatura?), sendo este o padrdo internacional
para o diagnostico de obesidade (Tabela 1) 1.

Tabela 1 - Graus de obesidade de acordo com o indice de massa cérporea

IMC (KG/M?)

Classificagao

<18,5 Magro ou baixo peso
18,5-24,9 Normal ou Eutréfico
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso
30-34,9 Obesidade
35-39,9 Obesidade

240,0 Obesidade Grave

Obesidade
Grau/ Risco de Doenca
Classe
0 Normal ou elevado
0 Normal ou elevado
0 Pouco elevado
| Elevado

Il Muito elevado

1l Muitissimo elevado

Fonte: World Healt Organization

No Brasil, dados de 2017 divulgados
pelo Governo Federal mostraram que 18,9%
da populacdo é obesa e 54% apresentam
excesso de peso. Ha 10 anos, esses indices
estavam em patamares inferiores: 129% e
43,4%, respectivamente 2.

O excesso de peso é reconhecido como
prenuncio de doengcas com mortalidade pre-
coce 3. A populacdo obesa é mais susceptivel a
doencas como hipertensao, dislipidemia, dia-
betes, doencas cardiovasculares, pulmonares,
hepaticas e cancer *. Pacientes com IMC igual
ou superior a 45 kg/m? apresentam uma dimi-
nuicdo da expectativa de vida e um aumento
da mortalidade por causa cardiovascular, que
pode chegar a 190%.

O tratamento da obesidade envolve
diversasabordagenscomoadietética,cognitiva-
comportamental, farmacolégica e cirurgica.
Nesse contexto, a cirurgia bariatrica é um
recurso consistente nos casos de obesidade
grave com falha documentada de tratamento
clinico, proporcionando aos pacientes uma

reducdo nos indices de mortalidade e melhora
de comorbidades clinicas, como se demonstrou
no estudo observacional SOS Study *.

Assim, é de suma importancia conhecer
as particularidades e desafios da anestesia
no paciente obeso, principalmente no que diz
respeito a cirurgia bariatrica, cenario cada vez
mais comum nos dias de hoje.

Nao existe um consenso sobre a técnica
anestésica ideal no obeso. A escolha da
anestesia, se geral ou bloqueio, devera levar
em consideracdo a duracdo, a técnica cirurgica
além dos problemas clinicos especificos de cada
paciente, além dos materiais e equipamentos

disponiveis em cada servico.

Particularidades do paciente obeso e obeso
morbido
A obesidade desencadeia

particularidades e

algumas
alteragdes fisioldgicas
cujo diagndstico e manejo pré-operatorio
é fundamental se

para que chegue ao

periodo perioperatério na melhor condi¢do
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clinica possivel. Assim as situacdes de risco e
complicagdes sdo minimizadas, dando condi¢oes

ao cirurgido e anestesiologista para realizarem
o procedimento com segurancga (Tabela 2).

Tabela 2 - Efeitos fisioldgicos e risco no paciente obeso

Efeito fisioliogicos e risco no paciente obeso

Respiratério:

Reducéao da Capacidade Residual Funcional

Reducéo da Complacéncia Respiratéria Total

Reducao do Volume de Reserva Expirada

Atelectasias e ventilagédo perfusdo desorganizadas

Aumento do risco de complicagao pulmonar

Aumento do trabalho respiratdrio e consumo de oxigénio

Doenca obstrutiva da via aérea (mecénica e asma)

Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)

Sindrome de hipoventilagao do obeso

Cardiovascular:

Débito cardiaco aumentado
Aumentados niveis de catecolaminas
Lesao coronariana

Hipertensao grave em 5-10%

Disuncao sistolica e diastdlica do ventriculo esquerdo

Hipertensao pulmonar

Sindrome do obeso em posig¢ao supina

Outras:

Diabetes mellitus, resisténcia a insulina

Risco aumentado de tromboembolismo venoso
Risco aumentado de aspiragao gastrica

Risco aumentado de infec¢ao cirurgica

Farmacocinética das drogas alteradas

Dificuldade de acesso venoso
Danos hepaticos

Risco aumentado de faléncia renal

Disturbios alimentares e disturbios do humor

Ha grandes riscos e dificuldades na fase
de inducdo da anestesia inerentes a presenca
do excesso de peso nesses pacientes, como
dificuldade de obtencdo de um bom acesso

vascular, monitorizacdo da pressdo arterial

por métodos nao invasivos, intolerancia para
manter-se em decubito dorsal, obstrucdo
frequente de vias aéreas, dificuldade de
ventilagdo e calculo da quantidade de drogas a
serem utilizadas.
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Nos
é caracterizado por aumento do débito

obesos, o0 sistema cardiaco

cardiaco, elevagdo do volume sanguineo
circulante e aumento da atividade simpatica.
Até 1/3 dos pacientes apresentam registros
eletrocardiograficos anormais, demonstrando
sinais de hipertrofia cardiaca e doencga
coronariana mesmo sem manifestagoes clinicas

e com pressao arterial normal.

Uma tolerdncia a glicose diminuida,
mesmo sem diabetes mellitus, leva a distirbios
do sistema nervoso auténomo com reflexos
adrenérgicos anormais em aproximadamente
25% dos pacientes. Disfunc¢ao renal e endotelial
subclinica com comprometimento estrutural
do musculo cardiaco sdo frequentemente
encontrados®. Em situacdes ortostaticas, bem
como durante o estresse cirurgico, observa-se
maior instabilidade hemodinamica. Pacientes
obesos com doengas cardiovasculares
concomitantes correm maior risco durante a

anestesia geral®.
Manejo de via aérea

O manejo da ventilacdo pulmonar nos
pacientes obesos pode diferir daqueles com
peso normal. Ha diferengas no consumo de
oxigénio, producdo de dioxido de carbono,
trabalho respiratério e aumento de pressao
abdominal enquanto a complacéncia do sistema
e capacidade residual funcional sdo diminuidos.

A obesidade é um dos principais fatores
de risco para intubacdo dificil e também
para dificil ventilagdo com mascara facial.
Estes pacientes apresentam com frequéncia
Mallampatti elevada, mobilidade cervical
reduzida, sindrome da apneia obstrutiva do
sono (SAOS) e dessaturacao rapida. Esses
fatores podem explicar a maior dificuldade de
obtencdo de via aérea definitiva, atelectasias e

complicagdes respiratorias pds-operatorias ’.

A abordagem da via aérea no obeso
deve comecar com uma avaliacdo detalhada.

7

E necessario procurar fatores que possam
sugerirdificuldadetantonaventilacdoquantona
intubacgao ou eventualmente na necessidade de
obtencdo de via aérea cirurgica (traqueostomia;
cricotireoideostomia). A Sociedade Americana
de Anestesiologia (ASA) recomenda que a
melhor estratégia seja a precaugdo. Desta forma
todo equipamento é analisado previamente ao
procedimento e um plano de emergéncia deve
ser sempre considerado.

Algumas técnicas podem ser necessarias
nestes pacientes, especialmente nos casos com
risco de aspiracdo ou de ventilacdo inadequada
ap6s a inducdo, como uso de fibrobroncoscopio
flexivel, videolaringoscépio, intubacdo com
o paciente acordado sob anestesia topica
adequada e demarcagdo prévia do local de
puncao caso seja necessaria a realizacao de

cricotireoidostomia de urgéncia.

A ASA e a UK Difficult Airway Society
sugerem mascara laringea como terapia de
primeira escolha nos casos da ndo intubagao
e nao ventilacdo. Algumas mascaras laringeas
podem ser usadas como condutor do fibroscépio,
e do tubo possibilitando a obtencdo de via
aérea definitiva com seguranca #%°. Contudo,
0 uso de mascara laringea e combitube nao
isentam o risco de aspiracdo, vazamentos e
laringoespasmao.

Para qualquer das técnicas utilizadas,
pré-oxigenacdo adequada é vital para limitar
a dessaturacdo durante a procedimento;
da

saturacdomais rapidamente do que o habitual,

pacientes obesos apresentam queda
devido ao volume de reserva expiratoéria. A
ventilacao ndo-invasiva (VNI) com dispositivos
especiais é uma alternativa a pré- oxigenacao
tradicional. A VNI por 5 minutos em posicdo
sentada, associadaapressao desuporte e pressao
positiva expiratoria final (PEEP) permite atingir
uma fracdo expirada de oxigénio> 90% mais
rapidamente do que a ventilagdo por mascara
bolsa-valvula padrao nestes pacientes!.
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Adequado posicionamento, tais como
levacdo da cabega e tronco e orelhas na altura do
esterno, pode também melhorar a visualizacao
da laringe e a ventilagdo, se a técnica para

intubacdo com paciente adormecido for a
escolhida (Figura 1) 2. Deve ser lembrado que nos
casos de nao intubacdo a necessidade de outra
pessoa experiente para ajudar é primordial.

Figura 1 - Elevacdo da cabega e tronco, mostrando
adequado posicionamento para intubacgao.

Mecanica respiratoria e fun¢ao ventilatoria

E importante ressaltar que o volume
pulmonar total permanece estavelindependente
do aumento de massa gorda no ganho de peso
dos adultos. No entanto, os volumes pulmonares
dinamicos sao alterados.

Ha reducdo na complacéncia pulmonar
e da parede toracica, redugcdo da capacidade
residual funcional e maior resisténcia da
via aérea aumentando assim o trabalho
respiratorio, o consumo de oxigénio e a producao
de diéxido de carbono, levando a uma tolerancia
consideravelmente prejudicada a hipodxia 34,
(Tabela 3)

A Capacidade Residual Funcional (CRF)
é reduzida em obesos classe II e obesidade
morbida, devido também ao aumento da
pressdo abdominal. A diferenga alvéolo-arterial
é aumentada, conduzindo a desorganizacdo da
relacao ventilacdo-perfusdo, principalmente
pela formagdo de atelectasias nas bases dos
pulmdes. Em pacientes obesos anestesiados,
CRF diminui para aproximadamente 50% do

valor pré-indugdo. Isso é acompanhado pelo

rapido desenvolvimento de atelectasia em
regioes pulmonares dependentes porque tanto
o CRF quanto o volume corrente ficam abaixo
do volume de fechamento 215,

Os efeitos sdo maiores durante a anestesia

e bloqueio neuromuscular, acarretando
aumento de aéreas com reducdao da CRF e
atelectasias (Figura 2). Os efeitos na dinamica
pulmonar sdo mais pronunciados em situagdes
de videolaparoscopia. O pneumoperiténio
com aumento da pressao intra-abdominal
leva ao deslocamento cefalico do diafragma e
impoOe uma carga resistiva contra a expansao
pulmonar durante a inspiragao. A introducao do
pneumoperitonio em pacientes com obesidade
morbida, diminui a complacéncia estatica do
sistema respiratério em até 30%. Além disso,
a inducdo de pneumoperitonio aumenta a
pressao intra-abdominal, que pelo acoplamento
do compartimento abdominala parede toracica,
da

estatica, os efeitos mais pronunciados em

desencadeia diminuigdo complacéncia

posicionamento cefalodeclive (Figura 3).
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MEo obeso
acordado

Volume pulmonar

VOLUME RESIDUAL

Figura 2 - Efeitos na CRF em situa¢des de nao obseso, obeso acordado e obeso anestesiado. Observe o decréscimo
existente na CRF e o impacto da posicao supina em pacientes obesos anestesiados com maior tendénciaa atelectasias e
shuntintrapulmonar. Adaptado de Sprung *°.
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Posiclonamento

Figura 3 - Efeito do peso, posicdo corporal e pneumoperitoneo na complacéncia estatica do sistema respiratério:
Apodsinducdo anestésica a complacéncia estatica é menor em pacientes obesos moérbidos, O pneumoperitoneo diminui
ainda mais a conformidade estatica em obesos do que pacientes com peso normal. Os dados sdo mostrados como
média e padrdo. Adaptado de Sprung 16.
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Em geral o padrao espirométrico de pacientes obesos mdrbidos é restritivo, ou seja, o volume
expirado forcado de primeiro segundo (VEF1) é menor que 80% e a capacidade vital for¢ada
(CVF) é menor que 80%, consequentemente a relacdo VEF1/CVF é normal.

ﬁh\irlll;ﬁ.ll . Re:n‘i;ﬁ

CPT TS % 25 VR
Wy

Figura 4 - Curva fluxo-volume expiratéria maxima com medida do fluxo expiratério maximo aos 25, 50 e 75% da
capacidade vital (CV). No distarbio obstrutivo a curva é anormal pelo retardo na eliminagdo do ar expirado e deslocada
pelo aumento da capacidade pulmonar total (CPT) e do volume residual (VR). No disturbio restritivo a forma da curva

mantém-se normal, pois o ar expirado ndo enfrenta obstaculos nas vias aéreas e os volumes pulmonares sdo pequenos.

Acredita-se que o elevado volume sanguineo no pulmao leva a congestdo das vias aéreas
superiores, resultando no espessamento da parede e diminuicdo do calibre da traqueia sendo
estes efeitos mais pronunciados durante o posicionamento cefalodeclive 7.

Tabela 3 - Principais caracteristicas da mecanica respiratéria e da fungdo ventilatéria observadas na
obesidade mérbida.

Principais caracteristicas da mecanica respiratéria e

da funcéao ventilatéria observadas na obesidade mérbida

Aumento do trabalho respiratério

Diminuigdo da complacéncia da parede toracica
Diminuigao da complacéncia pulmonar
Diminuigédo da performance diafragmatica
Diminuigdo da capacidade residual funcional
Diminuicédo do volume de reserva expiratério
Volume residual normal ou diminuido
Capacidade vital normal ou diminuida

Volume expirado forgado de 1 segundo normal ou reduzido
Capacidade pulmonar total normal ou diminuida
Diminuigéo da ventilagdo voluntaria maxima

Diminuigéo da capacidade de perfusao de CO2

Bloqueio como técnica anestésica

Em relagdo a anestesia subaracnoéidea ou epidural, devido a dificuldade anatémicada coluna
vertebral, é proposto realiza-las com agulhas longas e preferencialmente com os pacientes na
posicao sentada.

O nivel de analgesia nestes casos é menos previsivel, a dose do anestésico local, como nas
gestantes, deve ser diminuida pois ha aumento da distribui¢do inicial do anestésico pela compressao
da veia cava inferior pelo peso da massa abdominal (aumento de pressdo intra-abdominal)
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resultando em congestao das veias extradurais
com consequente reducao do volume do canal
espinhal e do espaco peridural. A excessiva
gordura peridural contribui também para a
compressao do saco dural.

Os niveis de bloqueio sensorial, somati-
co e muscular sao mais elevados mesmo com o
uso de bupivacaina isobdarica na raquianestesia.
O bloqueio espinhal alto tende a produzir com-
prometimento respiratorio e cardiovascular.
Obesos com bloqueio limitadoa T5 apresentam
poucas alteragdes dos volumes pulmonares e
gases sanguineos.

Caso se opte pela sedacdo associada, ela
deve ser extremamente cuidadosa para que se
evite complicacdes ventilatorias inesperadas.
Em alguns pacientes com maior risco de
intercorréncias e/ou dificuldade de manejo
caso elas ocorram, é recomendada a técnica
de bloqueio epidural continuo e anestesia
geral endotraqueal superficial. A analgesia e o
relaxamento muscular oferecido pela técnica,
somados ao controle das vias aéreas pela
tém-se mostrado

anestesia endotraqueal,

bastante efetivos.
Anestesia geral e drogas de manutenc¢ao

Quando a anestesia geral é escolhida

isoladamente, a opc¢do pelo agente
inalatorio deverda levar em consideracdo os
conhecimentos sobre biotransforma¢do no
obeso,

as necessidades da cirurgia. O isoflurano e

seus efeitos cardiorrespiratérios e
sevoflurano estdo associados ao mais baixo
grau de biotransformacao entre os anestésicos
inalatérios. Além disso, ocorre aumento
anormal das enzimas hepaticas em 48% dos
obesos contra 10% nos pacientes de peso
normal. A obesidade esta associada ao aumento

da incidéncia de hepatite pds-halotano.

A anestesia geral envolve uma série
de dificuldades e riscos. Como novamente
ressaltada dessaturacgdo rapida, altas pressdes

de vias aéreas, prolongamento dos efeitos dos

agentes venosos e metabolizagdo aumentada
dos agentes volateis. Ha ainda alteracdes do
comportamento farmacocinético da maioria
das drogas utilizadas emanestesia.

Como acontece com outras drogas
altamentelipossoluveis,ovolumededistribuicao
do tiopental é de trés a quatro vezes maiores
em pacientes obesos. Portanto ja é esperado um
prolongado efeito desta droga, pois eles retém
o tiopental na gordura por muito tempo. Por
causa do volume sanguineo, do débito cardiaco e
da massa muscularaumentados, a dose absoluta
de tiopental deve ser aumentada em pacientes
obesos, mas de qualquer maneira essa dose é
menor que nos pacientes ndo obesos, quando
baseada no peso corpdreo. As propriedades
do

propofol indicam que este possa ser um agente

farmacocinéticas e farmacodinamicas
apropriado para a indugcdo e manutencdo de
anestesia em pacientes obesos. Ha estudos
que comprovam que a dose de propofol para
manutencdo da anestesia em pacientes obesos
poderia ser estabelecida com base no pesoreal
sem risco de efeitos cumulativos, mas os efeitos
hemodindamicos de doses tdo grandesdevem ser
ponderados.

Ndo ha recomendacdo clara quanto a
dose de benzodiazepinicos na obesidade. Sua
extensa distribuicdo na gordura e sua meia-vida
de eliminacdo prolongadaexplicam seus efeitos
residuais apés o término da terapia. O volume
do compartimento central para o midazolam é
similar entre obesos e nao obesos. Portanto, o
midazolam deve ser administrado em maiores
doses absolutas, mas na mesma dose por quilo
de peso.

Em adicdo, ndo ha evidéncias de que

o fentanil apresente efeitos prolongados,
sugerindo que possa ser administrado nas doses
usuais com base no peso corpoéreo total. Quanto
ao alfentanil tém sido sugeridos tanto doses
calculadas de acordo com a massa corpdrea
magra quanto de acordo com o peso corpéreo

total. O sufentanil, quando administrado a
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pacientes obesos, tem apresentado elevados
volumes de distribuicdo e meia vida de
eliminacao, refletindo a alta lipossolubilidade
deste agente. Devido a sua farmacocinética e
rapida metabolizacdo, o remifentanil se tornou
uma boa op¢ao nos pacientes obesos.

neuromuscular e a vigilancia para a paralisia
residual pds-operatoria sdo necessarias para a
seguranca dos obesos.

O o6xido escolha
légica para a manutengdo da anestesia em

obesos,

nitroso constitui

pacientes por ser

O metabolismo dos
bloqueadoresneuromusculares
ndo despolarizantes pode estar
comprometido, principalmente
no obeso morbido, pela
disfuncdo hepatica e prejuizo
nadepuragdo e excre¢do renais.
Estes pacientes apresentam
de

recuperacdo. E recomendado

tempo prolongado
para a succinilcolina doses
calculadas por peso corpoéreo
total,poraumentodeatividade
da
plasmatica

pseudocolinesterase
(em proporcdo
direta ao peso) e do volume

Pacientes obesos
necessitam de doses mais
elevadas de bloqueadores

neuromusculares ndo
despolarizantes do que
pacientes normais, mas
quando relacionadas a
superficie corporal sdo
semelhantes. As doses
destas drogas e de seus
antagonistas devem ser
calculadas com base no
peso real.

insolivel em gorduras, ter um
rapido inicio de a¢do e curta
duracdo e por sua limitada
Os
metabolizam os anestésicos

metabolizacao. obesos

inalatérios halogenados
em maior propor¢ao que o0S
pacientes normais. Os niveis

sanguineos de fluoretos,
apos administragdo de
metoxiflurano, halotano

e enflurano, e os niveis de
brometo apés o halotano sdo
mais elevados. O enflurano e o
isoflurano sdo metabolizados

mais rapidamente a

extracelular. O pancurdnio, por serlipossoluvel,
é usado em doses por quilo de peso semelhante
a usada nos nao obesos. O vecurdnio apresenta
tempo de recuperagcdo prolongado como
resultadodadepuragaohepaticaalterada,maior
volume de distribuicdo e efeito de sobredose,
quando administrado com base no peso total.
Sua dose deve ser calculada com base no peso
corpéreo magro. O tempo de recuperacao do
efeito bloqueador neuromuscular do atracurio
ndo é alterado nos obesos se comparado com
ndo obesos. Nenhuma diferenca é encontrada
no volume de distribuicao, na depuracao e na
meia-vidadeelimina¢ao.Porém,aconcentragdo
de laudanosina é maior nos obesos. Deve ser
utilizado na mesma dose por peso total. O
rocuronio, administrado em doses usuais por
quilo de peso, apresentou menor tempo de
instalacao do bloqueio e tempo de recuperagao
ligeiramente prolongado. A recomendacdo
inicial é a administracdo com base no peso

ideal. A reversdo completa do bloqueio

metabdlitos ativos. A enzima P450 2E1, que
participa de metabolizacdo de grande parte
dos agentes inalatdrios, apresenta-se em altas
concentragdes e com atividade aumentada
em pacientes obesos. Outro fator a considerar
é o armazenamento dos agentes lipossoluveis
em maior propor¢ao, O que proporciona
continua fonte dos agentes inalatérios para
biotransformagdo. Os estudos envolvendo a
administracdo de sevoflurano ora mostram
maiores niveis de fluoreto, ora ndo apresentam
nenhuma diferenca entre pacientes obesos e
ndo obesos devido a rapida eliminagdo e baixa
solubilidade sanguinea. Apesar do aumento do
consumo dos anestésicos volateis nos pacientes
obesos, ndo tém sido observadas disfung¢des
hepaticas, excecdo ao halotano, ou renal,
provavelmente por nao serem atingidos niveis
toxicos. De qualquer maneira, considerando que
asfunc¢desrenal ehepaticajdapresentamalguma
alteracdo, o isoflurano deve ser considerado o
agente de escolha.
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Reposicao volémica perioperatoria

O excesso de gordura pode reduzir
a agua corpodrea de 65% para 40% do peso
corporal, influindo assim sobre a distribui¢cdo
das drogas no organismo. Quando expressos
em litros por quilograma, o seu volume total
circulante é similar ao do individuo magro. A
gordura contém relativamente pouca agua -
cerca de 6% a 10%. Desse modo, a hidratacao
podera ser avaliada aproximadamente e
inicialmente pelo peso ideal. Em seguida, os
fatores hemodinamicos serdo os determinantes
da hidratacdo. Desidratacao e hipovolemia sdo
dedificil diagnostico clinico por causa da grande
superficie corporal do obeso e da natureza
de muitas cirurgias abdominais. As perdas
intraoperatoérias sao importantes e cuidados da
reposicdo devem ser tomados. Pode-se basear
na monitorizacdo da pressao arterial invasiva e
venosa central em grupos de alto risco e utilizar
métodos ndo calibrados de monitorizagdo
hemodinamica através da analise de contorno
de pulso, para nortear sua reposi¢do volémica
como exemplo: variagdo volume sistdlico (VVS)
e variacao de pressao pulso (delta PP), desafios
de fluidos com incrementos no indice cardiaco
(IC), elevacao passiva dos membros, pressao
venosa central e parametros de hipoperfusao
(ScvO02, lactato, GAP C02) 8.

Situacdes de risco em cirurgia metabdlica
e bariatrica em obesos portadores de
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

A incidéncia de SAOS clinicamente
relevante foi estimada em cerca de 22% na
populacdo cirurgica geral, quanto a populacao
obesa exposta a cirurgia bariatrica possui
incidéncia de 35% a 94% dos pacientes.
Outra comorbidade associado a SAOS inclui
a sindrome da hipoventilagdo da obesidade
(SS0), que aumenta claramente a morbidade e
a mortalidade, frequentemente esta associada a
obesidade grave e SAOs. Esses pacientes tém um
volume de reserva expiratério acentuadamente
diminuido, acentuando a possibilidade de CPPs.

Atualmente, o padrdao ouro para o
diagnostico de SAO é a polissonografia
(PLN). Tal estudo

frequéncia e duracdo de
apneias e hipopneias durante uma noite
inteira de sono documentado com precisao

laboratorial noturna

determina a

e gera subsequentemente, entre outras
variaveis, o indice de apneia-hipopneia (IAH).
Resumidamente, o IAH quantifica o ndmero de
colapsos faringeos (parciais ou completos) por
hora durante o sono e é usado para avaliar a
gravidade da SAO. SAO é definida como um IAH
de =5 eventos por hora em adultos. Os niveis
de gravidade utilizados internacionalmente
sdo de 5 a 14,9 eventos por hora (SAO leve),
15 a 29,9 eventos por hora (SAO moderada)
e 230 eventos por hora (SAO grave) . Um
questionario de grande destaque para facilitar
a triagem dos pacientes com risco de SAO sem
aindadiagnostico seriaochamado questionario
STOP-BANG com método mnemonico: Snoring,
Tiredness, Observed apnea, High Blood Pressure,
Body mass index, Age, Neck circumference and

Gender (STOP-Bang) *°, vide tabela 4.
Tabela 4 - Questionario STOP-BANG adaptado de Chung %°.

Variavel
Analisada

Pergunta a ser feita/
Achado ao exame

(Snoring) Ronco Vocé ronca alto?

(Tiredness) Vocé sempre esta cansado?
Cansaco Dorme durante o dia?
(Apnea) Apneia Alguém ja opservou que vocé
Comprovada para de respirar enquanto

P dorme?
(Press_ure) Vocé tem Hipertensdo Arterial?
Pressao Alta
(BMI) IMC IMC > 35 kg.M2
(Age) Idade Acima de 50 anos

(Neck) Pescogo Circunferéncia cervical > 40 cm

(Gender) Género  Masculino

» Baixo risco de apneia
obstrutiva do sono (AOS):

Critérios de Sim para 0-2 questoes

pontuacgdo para a
populacao geral:

* Intermediario risco de AOS:
Sim para 3-4 questdes

* Alto risco de AOS: Sim para
5-8 questdes
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Anestesia na cirurgia bariatrica

Em cima desse conceito o uso de CPAP no
periodo perioperatério tem se mostrado eficaz
na redugdao das complicagdes pulmonares
pds-operatorias (CPPs) e,
tratamento mais prescrito para SAO com grau

portanto, é o
de recomendacao forte. Consequentemente,
recomenda-se o uso de CPAP no periodo
perioperatério em pacientes com IAH >15 no
pré-operatdrio, definido como SAO moderada
a grave 2.,

Outra situacdo seria a sindrome de
hipoventilacdo da obesidade (SSO), definida
como uma combinacio de obesidade (Indice de
Massa Corporal [IMC]> 30 kg / m2), hipercapnia
diurna, PaCO2 maior que 45 mmHg e disturbios
respiratorios durante o sono.A evolucao para

descompensacdo aguda da SSO tém melhor

Paciente Obeso

Avaliagéo

pré-operatdria

resposta e prognostico a ventilacao ndo invasiva
do que em outros pacientes com hipercapnia.
Eles acabam necessitando de configuragdes
de VNI mais agressivas, um tempo maior para
reduzir os niveis de PaCO2Z e mostram mais
frequentemente uma resposta tardia mais bem-
sucedidaa VNI 22,

CONCLUSAO

Pacientes obesos estdo expostos a varios
pontos que podem a levar a situagdes derisco na
sua conducdo anestésica. Deve-se ter em mente
as alteracoes fisiologicas impostas pelo ganho
de peso, principalmente as hemodinamicas e
do sistema respiratorio. Ficar a parte desses
potenciais riscos ajuda a nortear a melhor

conduta ereduzir complica¢des perioperatorias.

Comorbidades

Compensacao

Figura 5 - Rotina de assisténcia ao paciente obeso

Sem comorbidades
limitantes

Planejamento
anestésico

Escolha Técnica

-Sedagao

-Bloqueio

-Anestesia Geral + Ventilagao
-Mecéanica protetora

Preparagdo manejo de possivel
(va)dificil

-Mascara laringea, Bouggie
-Videolaringoscapio, fibroscépio
-Materiais de cricotireoideostomia

Escolhas das
medicacoes de manutencao

Cuidados pés-operatérios: CPAP
E VNI Considerar, profilaxia
DETEV, deambulagao precoce

Rev. Cient. lamspe. 2022; 11 (2)

70



Cambrais PA, Junior JM
REFERENCIAS

1. Associacdo Brasileira para o Estudo da
Obesidade e da Sindrome Metabdlica - ABESO.
Diretrizes brasileiras de obesidade 2016. Sao
Paulo: ABESO; 2016.

2. Brasil. Ministério da Saudde. Secretaria
de Vigilancia em Saude. Vigitel Brasil 2006:
vigilancia de fatores de risco e protecao para
doengas cronicas por inquérito telefénico
[Internete]. Brasilia, DF: Ministério da Saude;
2007. [citado 2022 Maio 15]. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
vigitel_brasil_2006.pdf>.

3. Adams KF, Schatzkin A, Harris TB, Kipnis V,
Mouw T, Ballard-Barbash R, et al. Overweight,
obesity, and mortality in a large prospective
cohort of persons 50 to 71 years old. N Engl ]
Med. 2006; 355(8):763-78.

4. McGee DL. Body mass index and mortality:
a meta-analysis based on person- level data
from twenty-six observational studies. Ann
Epidemiol. 2005; 15(2):87-97.

5. Huschak G, Busch T, Kaisers UX. Obesity
in anesthesia and intensive care. Best
Pract Research. Clin Endocrinol Metab.
2013;27(2):247-60.

6. Manson JE, Colditz GA, Stampfer M],
Willett WC, Rosner B, Monson RR, et al. A
prospective study of obesity and risk of

coronary heart disease in women. N Engl ] Med.
1990;322(13):882-89.

7. Schetz M, De Jong A, Deane AM, Druml
W, Hemelaar P, Pelosi P, et al.Obesity in the
critically ill: a narrative review. Intensive Care
Med. 2019;45(6):757-69.

8. Della Puppa A, Pittoni G, Frass M. Tracheal
esophageal combitube: a useful airway for
morbidly obese patients who cannot intubate
or ventilate. Acta Anaesthesiol Scand.

2002;46(7):911-13.

9. Banyai M, Falger S, Roggla M, Brugger
S, Staudinger T, Klauser R, et al. Emergency
Intubation with the Combitube™ in a grossly
obese patient with bull neck. Resuscitation.
1993;26(3):271-76.

10. Frappier ], Guenoun T, Journois D, Philipe
H, Aka E, Cadi P, et al. Airway management
using the intubating laryngeal mask airway
for the morbidly obese patient. Anesth Analg.
2003;96(5):1510-15.

11. Delay JM, Sebbane M, Jung B, Nocca D,
Verzilli D, Pouzeratte Y, et al. The effectiveness

of noninvasive positive pressure ventilation
to enhance preoxygenation in morbidly obese
patients: arandomized controlled study. Anesth
Analg. 2008;107(5):1707-13.

12. Brodsky ]B. Positioning the morbidly
obese patient for anesthesia. Obes Surg.
2002;12(6):751-58.

13. Pelosi P, Croci M, Ravagnan I, Vicardi P,
Gattinoni L. Total respiratory system, lung,
and chest wall mechanics in sedated-paralyzed
postoperative morbidly obese patients. Chest.
1996;109(1):144-51.

14. Pelosi P, Croci M, Ravagnan I, Cerisara M,
Vicardi P, Lissoni A, Gattinoni L. Respiratory
system mechanics in sedated, paralyzed,
morbidly obese patients. ] Appl Physiol.
1997;82(3):811-18.

15. Luce JM. Respiratory complications
obesity. Chest. 1980;78(4):626-31.

16. Sprung ], Weingarten TN, Warner DO.
Ventilatory strategies during anesthesia. In:
Alvarez A, Brodsky ]B, Lemmens HJ, Morton
JM (Eds.). Morbid Obesity: peri-operative
management. Cambridge: Cambridge University
Press; 2010.

17. Moore M. Pulmonary complications of
the morbidly obese patient admitted to the
medical intensive care unit. Clin Pulm Med.
2008; 15:97-105.

18. Vincent]L, Pelosi P, Pearse R, Payen D, Perel
A, Hoeft A, et al. Perioperative cardiovascular

monitoring of high-risk patients: a consensus
of 12. Crit Care. 2015;19(1):224.

19. Gabbay IE, Lavie P. Age - and gender - related
characteristics of obstructive sleep apnea. Sleep
Breath. 2012;16(2):453-60.

20. Chung F, Yegneswaran B, Liao P, Chung
SA, Vairavanathan S, Islam S, et al. STOP
questionnaire: a tool to screen patients for
obstructive sleep apnea. Anesthesiology.
2008;108(5):812-21.

21. Raaff CA, Gorter-Stam MA, Vries N, Sinha
AC, Bonjer HJ, Chung D, et al. Perioperative
management of obstructive sleep apnea in

bariatric surgery: a consensus guideline. Surg
Obes Relat Dis. 2017;13(7):1095-1009.

22. Nicolini A, Ferrando M, Solidoro P, Di Marco
F, Facchini F, Braido F. Non-invasive ventilation
in acute respiratory failure of patients with
obesity hypoventilation syndrome. Minerva
Med. 2018;109(6 Suppl. 1):1-5.

of

Rev. Cient. lamspe. 2022; 11 (2)

71


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel_brasil_2006.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/vigitel_brasil_2006.pdf

	_TOC_250005
	_TOC_250002
	_heading=h.gjdgxs
	_GoBack
	_GoBack

