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Estamos presenciando um aumento do niumero de obe-
sos no Brasil '. De fato, a prevaléncia de obesidade en-
tre mulheres brasileiras é quase tao alta quanto aquela
entre as mulheres americanas >. Como a obesidade é um
problema relativamente recente nos EUA, muitos de nds,
anestesiologistas, ainda temos pouca experiéncia com es-
tes pacientes. O Centro Médico da Universidade de Stan-
ford na Califérnia € um centro de referéncia onde estes
pacientes séo tratados, especialmente aqueles submetidos
a gastroplastia.

Osobjetivos deste trabalho séo: a) apresentar as alteragoes
fisiopatoldgicas do paciente obeso e suas influéncias sobre
0 manuseio per-operatoério; b) a abordagem anestésica do
paciente com obesidade morbida submetido a gastroplastia
no Centro Médico da Universidade de Stanford.

CONCEITO

Um paciente é obeso se o tecido gorduroso excede uma de-
terminada percentagem do peso normal. Obesidade € um
problema de saude que traz consigo enormes gastos ndo s6
para o paciente mas para a nagao. No Brasil sua incidéncia
estaaumentando . Isto ocorre devido as mudancas de habi-
to alimentar associadas a um aumento da expectativa de
vida e melhora do padrao so6cio-econémico 48
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Oindicede massacorporal (IMC) é utilizado para definirobe-
sidade. IMC ¢é igual ao peso em quilogramas, dividido pelo
quadrado da altura em metro (IMC= peso em kg/altura em
m?). Um paciente com IMC menor que 25 é normal, de 26 a29
esta com excesso de peso e maior que 30 € obeso.
Apesar de alguns autores definirem como obesidade morbi-
daaquele paciente que tem mais de 50 kg acima de seu peso
ideal, muitos advogam que o paciente deve pesar mais que
duas vezes o peso ideal para ser um obeso mérbido. O peso
ideal é aquele estatisticamente associado a maior expectati-
vadevidabaseadonaidadedopaciente, altura, sexoe estru-
turafisica. Tabelas de pesoideal sdo habitualmente publica-
das por companhias de seguro de vida.

Peso Ideal

Homens: Peso ideal (kg) = altura (cm) - 100

Mulheres: Peso ideal (kg) = altura (cm) - 105

Riscos

A obesidade esta associada a iniUmeras doengas cronicas.
Pacientes obesostambémtémmaiorincidénciade morte su-
bita inexplicavel, problemas respiratorios e faléncia cardia-
ca’® Demodo semelhante, os riscos cirurgico e anestésico
saomuitomaioresno paciente obesoemrelagaoaonaoobe-
so 9,10.

CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS
Avaliacéo Pré-Operatéria

O paciente obeso deve ser minuciosamente avaliado antes
dacirurgia, ja que aobesidade esta associadaaalgumas doen-
gas cronicas tais como: diabete melito, hepatopatias, coleli-
tiase e doencgas do aparelho cardiovascular e cerebral. No
Brasil,asdoencas de maiorincidéncia nos pacientes obesos
sao hipertensao, diabete, dislipidemias, insuficiéncia veno-
sa e osteoartrite "', Importantes alteracdes fisiopatolégicas
ocorrem nos sistemas cardiovascular, respiratério e gastro-
intestinal, que sao de especial interesse para o anestesiolo-
gista.
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Sistema Cardiovascular

O débito cardiaco aumenta de forma diretamente proporcio-
nalaoganhode pesocorpéreo. Avolemiatambémaumenta,
uma vez que mais sangue é necessario para perfundir o ex-
cesso de tecido corporal. A volemia e o débito cardiaco au-
mentados sobrecarregam o coragao, o que, eventualmente,
leva a hipertrofia miocardica.

Policitemia sugere hipoxemia crénica. Hipertensdo pulmo-
narfreqlientemente aparece como conseqiiénciade hipoxe-
mia. Faléncia ventricular direita ndo € incomum nos pacien-
tes idosos. Muitos pacientes obesos moérbidos apresentam
hipertensao sistémica.

Oeletrocardiograma (ECG) pode evidenciaraumentodafre-
gléncia cardiaca, alteragao de voltagem do QRS, desvio do
eixodo QRS paraaesquerda, retardodacondugéo e evidén-
ciadeisquemia ou infarto miocardico prévio. Mesmo em pa-
cientes normotensos, 0 ECG freqlentemente demonstra hi-
pertrofia ventricular esquerda, aumento das camaras car-
diacas, disfungéo sistdlica do ventriculo esquerdo, extra-
sistoles ventriculares e outras disritmias.

Sistema Respiratério

Ocorre aumento do consumo de oxigénio e da produgéo de
gas carboénicono paciente obeso, comoresultado da altade-
mandametabdlicaedogastoenergéticonecessario parasu-
prir a grande massa corporal. O tecido gorduroso das pare-
des toracica e abdominal reduz a complacéncia toracica. A
capacidaderesidual funcional (CRF)tambémse encontradi-
minuida e ocorre fechamento das vias aéreas durante a ven-
tilagdonormal. Aperfusdode alvéolos naoventiladosresulta
em PaO; inferior aquela adequada ao paciente nao obeso.
Estas alteragdes s&o mais graves na posigao supina.
Diferentes padrdes respiratorios sao encontrados no pacien-
teobeso. Amaiorparte dosobesosjovensapresentaaumen-
todarespostaventilatériaahipdxiaeredugéorelativadares-
posta a hipercarbia. A gasometria freqliientemente mostra
hiperventilagao alveolar e hipoxemiarelativa com a presséao
parcial de oxigénio (PaO,) variando entre 70 -90 mmHg e a
pressao parcial de gas carbodnico (PaCO,) entre 30 - 35
mmHg. Comoaumentodaidade,aPaCO,aumentaeaPaO,
diminui.

Alguns pacientes apresentam PaCO, normal durante o dia
mas a noite apresentam episédios de retengéo de CO,, dis-
tarbios do sono, obstrugéo intermitente das vias aéreas com
hipoxemia grave e disritmias cardiacas (Sindrome de Hipo-
ventilagdo Alveolar Periodica e Sindrome da Apnéia Obstru-
tiva do Sono).

Menos de 10% dos pacientes com obesidade morbida so-
frem de Sindrome de Hipoventilagdo da Obesidade (SHO,
Sindrome de Pickwick), que consiste de obesidade extrema,
sonoléncia, aumento da area cardiaca, policitemia, hipoxe-
mia e hipercarbia. Nestes pacientes, a hiperventilagédo ca-
racteristica do obeso jovem ¢é substituida pela hipoventila-
¢ao que é central e independente de doenga do parénquima
pulmonar. Hipertensao pulmonar, aumento do ventriculo di-
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reito e hipervolemiatambém estdo presentes. Um cateterna
artéria pulmonar pode ser Util no manuseio per e pds-opera-
torio de fluidos e monitorizagao da fungao cardiovascular
destes pacientes 2 Deve-se fazer gasometria arterial antes
da cirurgia em todos os pacientes obesos, preferentemente
naposigao supinaerespirando arambiente. Isto fornecerao
estado basal e auxiliara no pés-operatorio.

Sistema Gastrointestinal

Os pacientes obesos apresentam maior incidéncia de reflu-
xo gastroesofagico e hérniade hiato. Representamumgran-
de risco para pneumonia por aspiragéo e seu volume gastri-
co é geralmente maior que 25 ml com pH menor que 2,5.
E comum hepatite gordurosa em até 25% dos pacientes com
obesidade mérbida. Portanto, provas de fungédo hepaticade-
vem ser realizadas para diagndstico de hepatopatias. A fun-
¢ao hepatica durante o estresse esta prejudicada em todos
os obesos mérbidos, mesmo naqueles com provas de fun-
¢ao hepatica normais.

Medicagao Pré-Operatoria

Mantém-se o uso de medicagdes para doengas associadas
taiscomodiabetes e hipertenséo arterial crénica. O paciente
obesonaodeve sersedado antes dacirurgia. Oresultadode
uma injecdo muscular € muito variavel uma vez que as inje-
¢des freqientemente sdo aplicadas no tecido gorduroso. Se
a medicagdo pré-anestésica for necessaria, pequenas do-
ses venosas de midazolam (1-2 mg) sao preferidas. Opioi-
desnaodevemserutilizados. Cimetidina (300 mg1V)ourani-
tidina (100 mg V) administradas 60 - 90 minutos antes da ci-
rurgia reduzem o volume do suco gastrico e aumentam seu
pH, diminuindo o risco de aspiragéo. A metoclopramida ace-
lera o esvaziamento gastrico e eleva o tdnus do esfincter
esofagico inferior, podendo ser usada com a cimetidina ou
ranitidina. Volume de até 30 ml de citrato de magnésio deve
ser administrado antes da indugédo da anestesia.

PROBLEMAS TECNICOS
Posicao

Muitas mesas cirdrgicas nao sao largas o suficiente para o
obeso mérbido e freqlientemente sao utilizadas duas delas,
dispostas lado a lado (figura 1).
Aposicaosupinaémaltoleradapormuitos pacientesobesos
e mudancgas da posi¢céo sentada para a posi¢ao supina le-
vam aaumento do consumo de oxigénio, do débito cardiaco,
da presséao na artéria pulmonar e posteriores disturbios de
ventilagdo/perfusao. Para alguns pacientes a posi¢éo supi-
na pode levar a descompensacgéao cardiorrespiratéria fatal
(Sindrome fatal do obeso na posigado supina). A posi¢céo de
cefalodeclive exacerba ainda mais estas alteragoes, sendo
por isso bem menos tolerada.

O decubito ventral horizontal pode causar transtornos, uma
vez que o abddmen é comprimido, deslocando o diafragma
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Figura 1 — Paciente Obeso Posicionado sobre duas Mesas Cirurgi-
cas

paracima e prejudicando a ventilagdo. Procedimentos cirur-
gicos habitualmente realizados nesta posi¢gédo, como a lami-
nectomialombar, algumas vezes precisam ser feitos em de-
cubito lateral.

Monitorizagéo

Em relagdo a monitorizagéo basica, as medidas da pressao
arterial podem ser inexatas mesmo quando um esfigmoma-
ndmetro de tamanho adequado é utilizado. Portanto, a arté-
riaradial deve sercanulizada para medida continua da pres-
sao arterial média.

Presséao de capilar pulmonar e da artéria pulmonar podem
estar elevadas secundariamente a um aumento do volume
sanglineo pulmonar e hipoxemia crénica. Um cateter veno-
so central ou na artéria pulmonar podem ser Uteis, porémde
dificil colocagao.
Umestimuladordenervoperiférico € necessario paraavaliar
0 grau de bloqueio neuromuscular quando bloqueadores
neuromusculares estdo sendo utilizados. Os eletrodos de
superficie podem serinadequados devido ao excesso de te-
cido gorduroso sobre os nervos, de tal forma que séo reco-
mendados eletrodos com agulha.

CONSIDERAGOES FARMACOLOGICAS

Agentes Inalatorios

Pacientes obesos apresentamaumentodo metabolismodos
agentes halogenados. Osniveis séricos de brometo e fluore-
to sdo maiores no paciente obeso apds anestesia com halo-
tano. A combinagéo de hipdxia e aumento do metabolismo
do halotano podem explicar o aumento na incidéncia de he-
patite por halotano emobesos. Niveis séricos de fluoreto au-
mentam mais rapidamente e atingem concentragbes maio-
res em obesos apds anestesia com enflurano, mas sao se-
melhantes em obesos e ndo obesos apds anestesia com se-
voflurano *2.
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Ofigadoeagorduracorporalarmazenam anestésicos inala-
térios. Todavia, a recuperacao da anestesia geral é rapida,
mesmo quando um agente halogenado é utilizado. Amaioria
dos pacientes comobesidade mérbida estaacordadae é ex-
tubada dentro de quinze minutos apds a cirurgia, indepen-
dentemente de ter sido utilizado um agente halogenado ou
6xido nitroso/opidide. Habitualmente utilizamos isoflurano
ou sevoflurano e oxigénio sem 6xido nitroso.

Agentes Venosos

Doses maiores que as normais de agentes venosos sdo ne-
cessarias devido ao aumento do volume sanguineo e de dis-
tribuicdo, massa muscular e débito cardiaco * Paraumain-
ducao anestésica venosa habitualmente utilizamos entre
350-1.000 mg detiopental, dependendo do estado cardiaco
do paciente. Similarmente, com o propofol nao hd acumulo
dadrogaseasdosesforemcalculadasde acordocomo peso
ideal '°.

Pacientes obesos apresentam aumento dos niveis de pseu-
docolinesterase e do volume extracelular, necessitando por-
tanto de aumento da dose de succinilcolina. Nao pré-curari-
zamos estes pacientes e verificamos que doses moderadas
de succinilcolina (120 -140 mg) oferecem condigdes satisfa-
térias para intubagao traqueal.

E importante que as drogas venosas sejam tituladas cuida-
dosamente para que se atinja o efeito clinico desejado. O mi-
dazolamtem suameiavidadeeliminagcdoaumentadaem pa-
cientes obesos quandocomparadaanosnaoobesos (8,4 hx
2,7 h). Portanto, devemos estar atentos para evitar uma so-
bredose nestes pacientes.

ANESTESIA GERAL
Indugao

Muitos dos pacientes obesos morbidos sdo hipoxémicos
respirando ar ambiente e, ao assumirem a posi¢ao supina,
podem exacerbar o grau de hipoxia. Antes do inicio da indu-
¢ao anestésica, apos instalagcéo do oximetro de pulso, o pa-
ciente deve ser pré-oxigenado até que a saturagao de oxigé-
nio atinja 100% por pelo menos dois minutos. Sinais que indi-
quem problemas potenciais das vias aéreas, interferindo
com o manuseio do laringoscépio, tais como limitagdo dos
movimentos da cabega, pesco¢o ou mandibula, pescogo
curto e grosso ou mesmo térax em péndulo, devem ser bem
avaliados durante a visita pré-anestésica. Se for prevista
uma intubacgéao traqueal dificil, a intubagdo acordada com
anestesia topica e sedagédo, com ou sem broncoscopia com
fibra 6ptica, é recomendada. Contudo, isto raramente é ne-
cessario. Na maioria dos casos uma indugéo venosa rapida
com bloqueio neuromuscular completo associado a mano-
bra de Sellick é o método mais usado para obtengao da via
aérea. Naturalmente, tipos variados de laminas de laringos-
copio, umtubotraqueal provido de guia e um adequado posi-
cionamento da cabeca e pescoco facilitardo bastante a intu-
bagéao.
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Ventilagéo

Rotineiramente é utilizado um volume corrente de 15 - 20
ml. kg'1 calculado utilizando-se o pesoideal. Devidoao gran-
de volume corrente e abaixa complacéncia da parede toraci-
ca, freqlientemente séo atingidas altas pressdes inspirato-
rias. Para os pacientes com obesidade mérbida, presséo po-
sitivaaofinal da expiracdo (PEEP) associada a grande volu-
me corrente podem piorar a hipoxemia.

Durante a cirurgia os pacientes sao ventilados com FiO,=1.
FiO, de 0,4 ou 0,5 pode n&o produzir adequada oxigenacao
arterial, mesmo naqueles pacientes obesos morbidos que
nao sofrem alteragdes quando na posig¢ao supina.

A oxigenacdo deve ser continuamente monitorizada pelo
oximetrode pulso. Acolocagaode coxins subdiafragmaticos
ouretratores e mudancgas para a posigao de litotomia ou ce-
falodeclive pioram a hipoxemia. Em casos extremos, a sus-
pensdo mecanica do paniculo adiposo melhora a compla-
céncia e reduz o curto-circuito fisiolégico, melhorando por-
tanto a oxigenacéo arterial (figura 2).

Figura 2 — Suspensédo Mecéanica do Paniculo Adiposo

Recentemente, com a finalidade de evitar uma grande inci-
sdo abdominal e complicagbes pds-operatdrias, a cirurgia
de gastroplastia tem sido feita por laparoscopia e, surpreen-
dentemente, os pacientes comobesidade mérbidatolerama
insuflagdo abdominal sem alteragdes importantes da meca-
nica respiratéria per-operatoria '°.

Bloqueadores Neuromusculares

Nao utilizamos bloqueador neuromuscular adespolarizante
para a intubag&o, uma vez que a succinilcolina oferece um
rapido e completo bloqueio neuromuscular sem risco de pa-
ralisia prolongada. O mivacurio ndo nos pareceu satisfatério
por conta de seus efeitos imprevisiveis.

Para os pacientes obesos moérbidos ndo ha nenhuma prefe-
rénciaentre os varios bloqueadores neuromusculares ades-
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polarizantes. Doses complementares devem seradministra-
das até que um relaxamento adequado seja obtido. Damos
preferéncia ao vecurdnio ou ao pancurénio para o bloqueio
neuromuscularper-operatoério. O ajuste dadose dobloquea-
dor neuromuscular é feito através da monitorizagao pelo es-
timulador de nervo periférico. E importante que o bloqueio
neuromuscular sejacompletamente revertido antes da extu-
bacao.

Anestesia Regional

Técnicas de anestesia regional podem seguramente ser uti-
lizadas para os pacientes com obesidade morbida. A vanta-
gemdestatécnicasobre aanestesiageral é que as dificulda-
des para intubagao podem ser evitadas e o risco de aspira-
¢ao gastrica é reduzido. A estabilidade cardiovascular pare-
ce ser maior, especialmente para o paciente hipertenso '’.
Os bloqueios anestésicos regionais podem ser tecnicamen-
tedificeis,jaque asreferénciasanatdbmicas estdofreqiiente-
mente obscurecidas. As agulhas para pun¢ao subaracnoi-
dea ou peridural podem nao ser suficientemente longas, de
tal forma que agulhas maiores devem ser utilizadas.

Dosagem de Drogas

As doses de anestésicos locais necessarias para os blo-
queios subaracnoideo e peridural sdoreduzidas. O aumento
da pressdo abdominal desvia o sangue da veia cava inferior
para o sistema venoso peridural, levando a uma redugéo do
volume dos espacos peridural e subaracnoideo. Para os pa-
cientes obesos morbidos, uma dose de anestésico local 20
-25% menor que a usual deve ser utilizada para evitar blo-
queios em niveis altos 2.

Técnica Anestésica

Utilizamos uma técnica combinada de bloqueio peridural
lombar e anestesia geral com ventilacdo controlada. Esta
técnica oferece vantagens sobre a anestesia geral ou regio-
nal isoladas, uma vez que ambas se complementam, levan-
do com isso a uma redugado de drogas administradas nas
duastécnicas, quandoisoladas. Haumaredugdodaincidén-
ciadecomplicagbesrespiratorias pés-operatériasetambém
dotempode hospitalizagdo para os pacientes obesos morbi-
dos que sao submetidos a cirurgias abdominais ou toracicas
com a técnica combinada '°. A analgesia pos-operatoria é
obtida pelaadministragdo de anestésicos locais ou opidides
através do cateter peridural.

Com o paciente na posigéo sentada, utilizando a técnica da
perda de resisténcia, introduz-se um cateter peridural lom-
bar antes da indug&o da anestesia geral. E realizada dose
teste com 3 ml de lidocaina a 1,5% com epinefrina, seguida
apos alguns minutos da injegdo de 12 - 18 ml de lidocaina a
2% oubupivacainaa0,5%. Assimque oniveldobloqueio es-
tejadeterminado, umaindugcdocomsequénciarapidaéreali-
zada e a traquéia é intubada.
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A anestesia geral € mantida com isoflurano ou sevoflurano
em oxigénio e doses complementares de lidocaina ou bupi-
vacaina sdo administradas através do cateter peridural,
quando necessarias. Ao término da cirurgia administramos
uma dose peridural de bupivacainaa0,125% (8-12ml) pro-
porcionando ao paciente analgesiae habilidade paratossire
respirar, sem debilidade motora.

Quando se pretende utilizar opiéide peridural paraanalgesia
pos-operatoria, ndo administramos opidides sistémicos na
medicagao pré-anestésica ou durante o procedimento cirur-
gico, uma vez que a combinacao de opidides peridural e pa-
renteral aumenta o risco de depresséao respiratoria.

CONSIDERACOES POS-OPERATORIAS
Posigao

A elevacédo do térax melhora a oxigenacdo no periodo
pos-operatorioimediato, umavez que auxiliaaincursao dia-
fragmatica e eleva a capacidade residual funcional. Quando
nao houver instabilidade hemodinamica, os pacientes obe-
sos morbidos devem sertransferidos da sala de cirurgiacom
o torax elevado em 30° - 45°,

Oxigenagéao

A ventilagdo mecanica raramente é necessaria no pos-ope-
ratério. Contudo, em alguns casos, ha necessidade de su-
porte ventilatério. Estes incluem os extremos de idade (> 50
anos), doencga cardiaca concomitante, retencéo de CO,, fe-
bre ou infecgao e paciente nao cooperativo ou extremamen-
te ansioso.

Ha uma incidéncia muito elevada de hipoxemia nos pacien-
tes obesos morbidos que respiram ar ambiente apos a cirur-
gia. A maioria dos que sdo submetidos a gastroplastia redu-
toratemumaPaO,;menorque 60 mmHg nas primeiras 24 ho-
ras do pés-operatério quando ndo se administra oxigénio su-
plementar. Portanto, todos os pacientes com obesidade
morbida devem receber oxigénio através de mascara ou ca-
teter nasal durante pelo menos trés dias apds cirurgia toraci-
ca ou abdominal.

Pressao positiva continua de vias aérea (CPAP) deve ser
imediatamente instituida apds a chegada do paciente a sala
derecuperagao. Pressao positiva de vias aéreas em dois ni-
veis (BiPAP ), associando ventilagao com presséo de supor-
te e presséo positivaaofinal daexpiragdo (PEEP) atravésde
mascaranasal, permite orecrutamentodos alvéolos durante
ainspiracdo e impede-lhes o colapso na expiragéo. E muito
importante manter uma fungéo pulmonar adequada em pa-
cientes obesos submetidos a cirurgia abdominal 2.
Pacientes com PaO; baixa no pré-operatério apresentam
risco de hipoxemia no pés-operatério imediato. I[dade avan-
¢ada no obeso morbido € o melhorindicador de risco de de-
senvolver hipoxemia prolongada significativa no pés-opera-
tério. Surpreendentemente, nenhumdos fatores como peso,
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IMC ou espirometria pré-operatdria predizem o surgimento
de complicagbes pulmonares pos-operatorias.
Trombose

A maiorcausade aumento damortalidade é aaltaincidéncia
defendbmenos tromboembdlicos que ocorrem com maior fre-
guéncia em pacientes cirurgicos obesos, quando compara-
dos aos néo obesos 2'.

Aimobilizacao prolongada predispde a flebotrombose. Oris-
co de trombose esta aumentado pela alta volemia e policite-
mia relativa muito observadas nestes pacientes. A anticoa-
gulacédo deve ser considerada inclusive nos pacientes que
receberdo cateter peridural. A analgesia pds-operatéria é
essencial umavez que adeambulagéo precoce deve ser es-
timulada.

Analgesia Pos-Operatéria

Injecdo muscular de opidide ndo é recomendavel devido a
seu efeitoimprevisivel. Opidides venosos podem ser utiliza-
dos, porém com cautela. Analgesia controlada pelo paciente
(ACP)comopidide é efetiva, sendoadose calculadade acor-
do com o peso ideal.

Analgesia peridural pés-operatéria utilizando anestésico lo-
cal ou opioide é preferida, ja que permite ao paciente sen-
tir-se confortavel, deambulando precocemente € com pou-
cas complicagdes pulmonares e tromboembdlicas. Morfina
(5mg)ouhidromorfona(1,0 -1,5mg)em 10 mlde solugédo sa-
linaadministrada através do cateter peridurallombarpodem
ser utilizadas. O tratamento da dor € mantido com injegbes
intermitentes ou através de infusao continua porbomba, por
alguns dias apds a cirurgia.

CONCLUSAO

Com adequado conhecimento das alteracdes fisiopatoldgi-
cas e anatdmicas associadas a obesidade morbida, a anes-
tesia para gastroplastia torna-se um procedimento bastante
seguro.
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