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Estamos presenciando um aumento do número de obe-
sos no Brasil 1. De fato, a prevalência de obesidade en-

tre mulheres brasileiras é quase tão alta quanto aquela
entre as mulheres americanas 2. Como a obesidade é um
problema relativamente recente nos EUA, muitos de nós,
anestesiologistas, ainda temos pouca experiência com es-
tes pacientes. O Centro Médico da Universidade de Stan-
ford na Califórnia é um centro de referência onde estes
pacientes são tratados, especialmente aqueles submetidos
a gastroplastia.
Os objetivos deste trabalho são: a) apresentar as alterações
fisiopatológicas do paciente obeso e suas influências sobre
o manuseio per-operatório; b) a abordagem anestésica do
paciente com obesidade mórbida 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 é um
problema de saúde que traz consigo enormes gastos não só
para o paciente mas para a nação. No Brasil sua incidência
está aumentando 3. Isto ocorre devido às mudanças de hábi-
to alimentar associadas a um aumento da expectativa de
vida e melhora do padrão sócio-econômico 4,5.

O índice de massa corporal (IMC) é utilizado para definir obe-
sidade. IMC é igual ao peso em quilogramas, dividido pelo
quadrado da altura em metro (IMC= peso em kg/altura em
m2). Um paciente com IMC menor que 25 é normal, de 26 a 29
está com excesso de peso e maior que 30 é obeso.
Apesar de alguns autores definirem como obesidade mórbi-
da aquele 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 mórbido. O peso
ideal é aquele estatisticamente associado a maior expectati-
va de vida baseado na idade do paciente, altura, sexo e estru-
tura física. Tabelas de peso ideal são 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 está associada a inúmeras doenças crônicas.
Pacientes obesos também têm maior incidência de morte sú-
bita inexplicável, problemas respiratórios e falência cardía-
ca 7,8. De modo semelhante, os riscos cirúrgico e anestésico
são muito maiores no paciente obeso em relação ao não obe-
so 9,10.

CONSIDERAÇÕES PRÉ-OPERATÓRIAS

Avaliação Pré-Operatória

O paciente obeso deve ser minuciosamente avaliado antes
dacirurgia, jáqueaobesidadeestáassociadaaalgumasdoen-
ças crônicas tais como: diabete melito, hepatopatias, coleli-
tíase e doenças do aparelho cardiovascular e cerebral. No
Brasil, as doenças de maior incidência nos pacientes obesos
são hipertensão, diabete, dislipidemias, insuficiência veno-
sa e osteoartrite 11. Importantes alterações fisiopatológicas
ocorrem nos sistemas cardiovascular, respiratório e gastro-
intestinal, que são de especial interesse para o anestesiolo-
gista.
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Sistema Cardiovascular

O débito cardíaco aumenta de forma diretamente proporcio-
nal ao ganho de peso corpóreo. A volemia também aumenta,
uma vez que mais sangue é necessário para perfundir o ex-
cesso de tecido corporal. A volemia e o débito cardíaco au-
mentados sobrecarregam o coração, o que, eventualmente,
leva à hipertrofia miocárdica.
Policitemia sugere hipoxemia crônica. Hipertensão pulmo-
nar freqüentemente aparece como conseqüência de hipoxe-
mia. Falência ventricular direita não é incomum nos pacien-
tes idosos. Muitos pacientes obesos mórbidos apresentam
hipertensão sistêmica.
O eletrocardiograma (ECG) pode evidenciar aumento da fre-
qüência cardíaca, alteração de voltagem do QRS, desvio do
eixo do QRS para a esquerda, retardo da condução e evidên-
cia de isquemia ou infarto miocárdico prévio. Mesmo em pa-
cientes normotensos, o ECG freqüentemente demonstra hi-
pertrofia ventricular esquerda, aumento das câmaras car-
díacas, disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, extra-
sístoles ventriculares e outras disritmias.

Sistema Respiratório

Ocorre aumento do consumo de oxigênio e da produção de
gás carbônico no paciente obeso, como resultado da alta de-
manda metabólica e do gasto energético necessário para su-
prir a grande massa corporal. O tecido gorduroso das pare-
des torácica e abdominal reduz a complacência torácica. A
capacidade residual funcional (CRF) também se encontra di-
minuída e ocorre fechamento das vias aéreas durante a ven-
tilação normal. A perfusão de alvéolos não ventilados resulta
em PaO2 inferior àquela adequada ao paciente não obeso.
Estas alterações são mais graves na posição supina.
Diferentes padrões respiratórios são encontrados no pacien-
te obeso. A maior parte dos obesos jovens apresenta aumen-
to da resposta ventilatória à hipóxia e redução relativa da res-
posta à hipercarbia. A gasometria freqüentemente mostra
hiperventilação alveolar e hipoxemia relativa com a pressão
parcial de oxigênio (PaO2) variando entre 70 - 90 mmHg e a
pressão parcial de gás carbônico (PaCO2) entre 30 - 35
mmHg. Com o aumento da idade, a PaCO2 aumenta e a PaO2

diminui.
Alguns pacientes apresentam PaCO2 normal durante o dia
mas à noite apresentam episódios de retenção de CO2, dis-
túrbios do sono, obstrução intermitente das vias aéreas com
hipoxemia grave e disritmias cardíacas (Síndrome de Hipo-
ventilação Alveolar Periódica e Síndrome da Apnéia Obstru-
tiva do Sono).
Menos de 10% dos pacientes com obesidade mórbida so-
frem de Síndrome de Hipoventilação da Obesidade (SHO,
Síndrome de Pickwick), que consiste de obesidade extrema,
sonolência, aumento da área cardíaca, policitemia, hipoxe-
mia e hipercarbia. Nestes pacientes, a hiperventilação ca-
racterística do obeso jovem é substituída pela hipoventila-
ção que é central e independente de doença do parênquima
pulmonar. Hipertensão pulmonar, aumento do ventrículo di-

reito e hipervolemia também estão presentes. Um cateter na
artéria pulmonar pode ser útil no manuseio per e pós-opera-
tório de fluidos e monitorização da função cardiovascular
destes pacientes 12. Deve-se fazer gasometria arterial antes
da cirurgia em todos os pacientes obesos, preferentemente
na posição supina e respirando ar ambiente. Isto fornecerá o
estado basal e auxiliará no pós-operatório.

Sistema Gastrointestinal

Os pacientes obesos apresentam maior incidência de reflu-
xo gastroesofágico e hérnia de hiato. Representam um gran-
de risco para pneumonia por aspiração e seu volume gástri-
co é geralmente maior que 25 ml com pH menor que 2,5.
É comum hepatite gordurosa em até 25% dos pacientes com
obesidade mórbida. Portanto, provas de função hepática de-
vem ser realizadas para diagnóstico de hepatopatias. A fun-
ção hepática durante o estresse está prejudicada em todos
os obesos mórbidos, mesmo naqueles com provas de fun-
ção hepática normais.

Medicação Pré-Operatória

Mantém-se o uso de medicações para doenças associadas
tais como diabetes e hipertensão arterial crônica. O paciente
obeso não deve ser sedado antes da cirurgia. O resultado de
uma injeção muscular é muito variável uma vez que as inje-
ções freqüentemente são aplicadas no tecido gorduroso. Se
a medicação pré-anestésica for necessária, pequenas do-
ses venosas de midazolam (1-2 mg) são preferidas. Opiói-
des não devem ser utilizados. Cimetidina (300 mg IV) ou rani-
tidina (100 mg IV) administradas 60 - 90 minutos antes da ci-
rurgia reduzem o volume do suco gástrico e aumentam seu
pH, diminuindo o risco de aspiração. A metoclopramida ace-
lera o esvaziamento gástrico e eleva o tônus do esfíncter
esofágico inferior, podendo ser usada com a cimetidina ou
ranitidina. Volume de até 30 ml de citrato de magnésio deve
ser administrado antes da indução da anestesia.

PROBLEMAS TÉCNICOS

Posição

Muitas mesas cirúrgicas não são largas o suficiente para o
obeso mórbido e freqüentemente são utilizadas duas delas,
dispostas lado a lado (figura 1).
A posição supina é mal tolerada por muitos pacientes obesos
e mudanças da posição sentada para a posição supina le-
vam a aumento do consumo de oxigênio, do débito cardíaco,
da pressão na artéria pulmonar e posteriores distúrbios de
ventilação/perfusão. Para alguns pacientes a posição supi-
na pode levar à descompensação cardiorrespiratória fatal
(Síndrome fatal do obeso na posição supina). A posição de
cefalodeclive exacerba ainda mais estas alterações, sendo
por isso bem menos tolerada.
O decúbito ventral horizontal pode causar transtornos, uma
vez que o abdômen é comprimido, deslocando o diafragma
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para cima e prejudicando a ventilação. Procedimentos cirúr-
gicos habitualmente realizados nesta posição, como a lami-
nectomia lombar, algumas vezes precisam ser feitos em de-
cúbito lateral.

Monitorização

Em relação à monitorização básica, as medidas da pressão
arterial podem ser inexatas mesmo quando um esfigmoma-
nômetro de tamanho adequado é utilizado. Portanto, a arté-
ria radial deve ser canulizada para medida contínua da pres-
são arterial média.
Pressão de capilar pulmonar e da artéria pulmonar podem
estar elevadas secundariamente a um aumento do volume
sangüíneo pulmonar e hipoxemia crônica. Um cateter veno-
so central ou na artéria pulmonar podem ser úteis, porém de
difícil colocação.
Um estimulador de nervo periférico é necessário para avaliar
o grau de bloqueio neuromuscular quando bloqueadores
neuromusculares estão sendo utilizados. Os eletrodos de
superfície podem ser inadequados devido ao excesso de te-
cido gorduroso sobre os nervos, de tal forma que são reco-
mendados eletrodos com agulha.

CONSIDERAÇÕES FARMACOLÓGICAS

Agentes Inalatórios

Pacientes obesos apresentam aumento do metabolismo dos
agentes halogenados. Os níveis séricos de brometo e fluore-
to são maiores no paciente obeso após anestesia com halo-
tano. A combinação de hipóxia e aumento do metabolismo
do halotano podem explicar o aumento na incidência de he-
patite por halotano em obesos. Níveis séricos de fluoreto au-
mentam mais rapidamente e atingem concentrações maio-
res em obesos após anestesia com enflurano, mas são se-
melhantes em obesos e não obesos após anestesia com se-
voflurano 13.

O fígado e a gordura corporal armazenam anestésicos inala-
tórios. Todavia, a recuperação da anestesia geral é rápida,
mesmo quando um agente halogenado é utilizado. A maioria
dos pacientes com obesidade mórbida está acordada e é ex-
tubada dentro de quinze minutos após a cirurgia, indepen-
dentemente de ter sido utilizado um agente halogenado ou
óxido nitroso/opióide. Habitualmente utilizamos isoflurano
ou sevoflurano e oxigênio sem óxido nitroso.

Agentes Venosos

Doses maiores que as normais de agentes venosos são ne-
cessárias devido ao aumento do volume sangüíneo e de dis-
tribuição, massa muscular e débito cardíaco 14. Para uma in-
dução anestésica venosa habitualmente utilizamos entre
350 - 1.000 mg de tiopental, dependendo do estado cardíaco
do paciente. Similarmente, com o propofol não há acúmulo
da droga se as doses forem calculadas de acordo com o peso
ideal 15.
Pacientes obesos apresentam aumento dos níveis de pseu-
docolinesterase e do volume extracelular, necessitando por-
tanto de aumento da dose de succinilcolina. Não pré-curari-
zamos estes pacientes e verificamos que doses moderadas
de succinilcolina (120 - 140 mg) oferecem condições satisfa-
tórias para intubação traqueal.
É importante que as drogas venosas sejam tituladas cuida-
dosamente para que se atinja o efeito clínico desejado. O mi-
dazolam tem sua meia vida de eliminação aumentada em pa-
cientes obesos quando comparada a nos não obesos (8,4 h x
2,7 h). Portanto, devemos estar atentos para evitar uma so-
bredose nestes pacientes.

ANESTESIA GERAL

Indução

Muitos dos pacientes obesos mórbidos são hipoxêmicos
respirando ar ambiente e, ao assumirem a posição supina,
podem exacerbar o grau de hipóxia. Antes do início da indu-
ção anestésica, após instalação do oxímetro de pulso, o pa-
ciente deve ser pré-oxigenado até que a saturação de oxigê-
nio atinja 100% por pelo menos dois minutos. Sinais que indi-
quem problemas potenciais das vias aéreas, interferindo
com o manuseio do laringoscópio, tais como limitação dos
movimentos da cabeça, pescoço ou mandíbula, pescoço
curto e grosso ou mesmo tórax em pêndulo, devem ser bem
avaliados durante a visita pré-anestésica. Se for prevista
uma intubação traqueal difícil, a intubação acordada com
anestesia tópica e sedação, com ou sem broncoscopia com
fibra óptica, é recomendada. Contudo, isto raramente é ne-
cessário. Na maioria dos casos uma indução venosa rápida
com bloqueio neuromuscular completo associado à mano-
bra de Sellick é o método mais usado para obtenção da via
aérea. Naturalmente, tipos variados de lâminas de laringos-
cópio, um tubo traqueal provido de guia e um adequado posi-
cionamento da cabeça e pescoço facilitarão bastante a intu-
bação.
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Figura 1 – Paciente Obeso Posicionado sobre duas Mesas Cirúrgi-
cas



Ventilação

Rotineiramente é utilizado um volume corrente de 15 - 20
ml. kg-1 calculado utilizando-se o peso ideal. Devido ao gran-
de volume corrente e a baixa complacência da parede toráci-
ca, freqüentemente são atingidas altas pressões inspirató-
rias. Para os pacientes com obesidade mórbida, pressão po-
sitiva ao final da expiração (PEEP) associada a grande volu-
me corrente podem piorar a hipoxemia.
Durante a cirurgia os pacientes são ventilados com FiO2 = 1.
FiO2 de 0,4 ou 0,5 pode não produzir adequada oxigenação
arterial, mesmo naqueles pacientes obesos mórbidos que
não sofrem alterações quando na posição supina.
A oxigenação deve ser continuamente monitorizada pelo
oxímetro de pulso. A colocação de coxins subdiafragmáticos
ou retratores e mudanças para a posição de litotomia ou ce-
falodeclive pioram a hipoxemia. Em casos extremos, a sus-
pensão mecânica do panículo adiposo melhora a compla-
cência e reduz o curto-circuito fisiológico, melhorando por-
tanto a oxigenação arterial (figura 2).

Recentemente, com a finalidade de evitar uma grande inci-
são abdominal e complicações pós-operatórias, a cirurgia
de gastroplastia tem sido feita por laparoscopia e, surpreen-
dentemente, os pacientes com obesidade mórbida toleram a
insuflação abdominal sem alterações importantes da mecâ-
nica respiratória per-operatória 16.

Bloqueadores Neuromusculares

Não utilizamos bloqueador neuromuscular adespolarizante
para a intubação, uma vez que a succinilcolina oferece um
rápido e completo bloqueio neuromuscular sem risco de pa-
ralisia prolongada. O mivacúrio não nos pareceu satisfatório
por conta de seus efeitos imprevisíveis.
Para os pacientes obesos mórbidos não há nenhuma prefe-
rência entre os vários bloqueadores neuromusculares ades-

polarizantes. Doses complementares devem ser administra-
das até que um relaxamento adequado seja obtido. Damos
preferência ao vecurônio ou ao pancurônio para o bloqueio
neuromuscular per-operatório. O ajuste da dose do bloquea-
dor neuromuscular é feito através da monitorização pelo es-
timulador de nervo periférico. É importante que o bloqueio
neuromuscular seja completamente revertido antes da extu-
bação.

Anestesia Regional

Técnicas de anestesia regional podem seguramente ser uti-
lizadas para os pacientes com obesidade mórbida. A vanta-
gem desta técnica sobre a anestesia geral é que as dificulda-
des para intubação podem ser evitadas e o risco de aspira-
ção gástrica é reduzido. A estabilidade cardiovascular pare-
ce ser maior, especialmente para o paciente hipertenso 17.
Os bloqueios anestésicos regionais podem ser tecnicamen-
te difíceis, já que as referências anatômicas estão freqüente-
mente obscurecidas. As agulhas para punção subaracnói-
dea ou peridural podem não ser suficientemente longas, de
tal forma que agulhas maiores devem ser utilizadas.

Dosagem de Drogas

As doses de anestésicos locais necessárias para os blo-
queios subaracnóideo e peridural são reduzidas. O aumento
da pressão abdominal desvia o sangue da veia cava inferior
para o sistema venoso peridural, levando a uma redução do
volume dos espaços peridural e subaracnóideo. Para os pa-
cientes obesos mórbidos, uma dose de anestésico local 20
-25% menor que a usual deve ser utilizada para evitar blo-
queios em níveis altos 18.

Técnica Anestésica

Utilizamos uma técnica combinada de bloqueio peridural
lombar e anestesia geral com ventilação 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 redução de drogas administradas nas
duas técnicas, quando isoladas. Há uma redução da incidên-
cia de complicações respiratórias pós-operatórias e também
do tempo de hospitalização para os pacientes obesos mórbi-
dos que são submetidos a cirurgias abdominais ou torácicas
com a técnica combinada 19. A analgesia pós-operatória é
obtida pela administração de anestésicos locais ou opióides
através do cateter peridural.
Com o paciente na posição sentada, utilizando a técnica da
perda de resistência, introduz-se um cateter peridural lom-
bar antes da indução da anestesia geral. É realizada dose
teste com 3 ml de lidocaína a 1,5% com epinefrina, seguida
após alguns minutos da injeção de 12 - 18 ml de lidocaína a
2% ou bupivacaína a 0,5%. Assim que o nível do bloqueio es-
teja determinado, uma indução com seqüência rápida é reali-
zada e a traquéia é intubada.
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Figura 2 – Suspensão Mecânica do Panículo Adiposo



A anestesia geral é mantida com isoflurano ou sevoflurano
em oxigênio e doses complementares de lidocaína ou bupi-
vacaína são administradas através do cateter peridural,
quando necessárias. Ao término da cirurgia administramos
uma dose peridural de bupivacaína a 0,125% ( 8 - 12 ml ) pro-
porcionando ao paciente analgesia e habilidade para tossir e
respirar, sem debilidade motora.
Quando se pretende utilizar opióide peridural para analgesia
pós-operatória, não administramos opióides sistêmicos na
medicação pré-anestésica ou durante o procedimento cirúr-
gico, uma vez que a combinação de opióides peridural e pa-
renteral aumenta o risco de depressão respiratória.

CONSIDERAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS

Posição

A elevação do tórax melhora a oxigenação no período
pós-operatório imediato, uma vez que auxilia a incursão dia-
fragmática e eleva a capacidade residual funcional. Quando
não houver instabilidade hemodinâmica, os pacientes obe-
sos mórbidos devem ser transferidos da sala de cirurgia com
o tórax elevado em 30o - 45o.

Oxigenação

A ventilação mecânica raramente é necessária no pós-ope-
ratório. Contudo, em alguns casos, há necessidade de su-
porte ventilatório. Estes incluem os extremos de idade (> 50
anos), doença cardíaca concomitante, retenção de CO2, fe-
bre ou infecção e paciente não cooperativo ou extremamen-
te ansioso.
Há uma incidência muito elevada de hipoxemia nos pacien-
tes obesos mórbidos que respiram ar ambiente após a cirur-
gia. A maioria dos que são submetidos a gastroplastia redu-
tora tem uma PaO2 menor que 60 mmHg nas primeiras 24 ho-
ras do pós-operatório quando não se administra oxigênio su-
plementar. Portanto, todos os pacientes com obesidade
mórbida devem receber oxigênio através de máscara ou ca-
teter nasal durante pelo menos três dias após cirurgia toráci-
ca ou abdominal.
Pressão positiva contínua de vias aérea (CPAP) deve ser
imediatamente instituída após a chegada do paciente à sala
de recuperação. Pressão positiva de vias aéreas em dois ní-
veis (BiPAP ), associando ventilação com pressão de supor-
te e pressão positiva ao final da expiração (PEEP) através de
máscara nasal, permite o recrutamento dos alvéolos durante
a inspiração e impede-lhes o colapso na expiração. É muito
importante manter uma função pulmonar adequada em pa-
cientes obesos submetidos a cirurgia abdominal 20.
Pacientes com PaO2 baixa no pré-operatório apresentam
risco de hipoxemia no pós-operatório imediato. Idade avan-
çada no obeso mórbido é o melhor indicador de risco de de-
senvolver hipoxemia prolongada significativa no pós-opera-
tório. Surpreendentemente, nenhum dos fatores como peso,

IMC ou espirometria pré-operatória predizem o surgimento
de complicações pulmonares pós-operatórias.
Trombose

A maior causa de aumento da mortalidade é a alta incidência
de fenômenos tromboembólicos que ocorrem com maior fre-
qüência em pacientes cirúrgicos obesos, quando compara-
dos aos não obesos 21.
A imobilização prolongada predispõe a flebotrombose. O ris-
co de trombose está aumentado pela alta volemia e policite-
mia relativa muito observadas nestes pacientes. A anticoa-
gulação deve ser considerada inclusive nos pacientes que
receberão cateter peridural. A analgesia pós-operatória é
essencial uma vez que a deambulação precoce deve ser es-
timulada.

Analgesia Pós-Operatória

Injeção muscular de opióide não é recomendável devido a
seu efeito imprevisível. Opióides venosos podem ser utiliza-
dos, porém com cautela. Analgesia controlada pelo paciente
(ACP) com opióide é efetiva, sendo a dose calculada de acor-
do com o peso ideal.
Analgesia peridural pós-operatória utilizando anestésico lo-
cal ou opióide é preferida, já que permite ao paciente sen-
tir-se confortável, deambulando precocemente e com pou-
cas complicações pulmonares e tromboembólicas. Morfina
(5 mg) ou hidromorfona (1,0 - 1,5 mg) em 10 ml de solução sa-
lina administrada através do cateter peridural lombar podem
ser utilizadas. O tratamento da dor é mantido com injeções
intermitentes ou através de infusão contínua por bomba, por
alguns dias após a cirurgia.

CONCLUSÃO

Com adequado conhecimento das alterações fisiopatológi-
cas e anatômicas associadas à obesidade mórbida, a anes-
tesia para gastroplastia torna-se um procedimento bastante
seguro.
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