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RESUMO
Reis LA, Reis GFF, Oliveira MRM — Vias Aéreas e Contelido Gastrico
no Paciente Obeso.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O presente artigo teve como ob-
jetivo rever as referéncias bibliograficas e questionar o conceito de
gue o obeso deve ser considerado de estbmago cheio, questionando,
consequentemente, a forma como a via aérea deve ser abordada na
inducdo da anestesia geral, considerada de dificil acesso devido a
obesidade.

CONTEUDO: Classicamente, o paciente obeso é considerado de
estdmago cheio, levando a condutas protetoras das vias aéreas du-
rante a indugdo da anestesia geral. Frequentemente, séo realizadas
intubagGes com o paciente acordado ou intubagédo de sequéncia rapi-
da. Porém tal conceito baseia-se em um Unico trabalho da literatura,
citado por diversos outros autores. O obeso também é considerado
dificil de intubar, criando receio a respeito do sucesso da abordagem
da via aérea. Os trabalhos da literatura, entretanto, contestam tais
conceitos, o que leva ao questionamento das técnicas de acesso as
vias aéreas.

CONCLUSOES: Os trabalhos da literatura mostram que o esvazia-
mento gastrico no obeso néo é lentificado como se acreditava, assim
como o conteudo gastrico ndo é maior que no paciente nao obeso;
portanto, a intubagdo em plano anestésico pode ser realizada com
seguranca. Apesar de a obesidade, isoladamente, ndo causar falha
na intubagéo, outros sinais podem ser usados para prever intubagao
dificil.

Unitermos: COMPLICACOES: intubagdo traqueal; DOENCAS: obe-
sidade mérbida; FISIOLOGIA; Gastrintestinal: esvaziamento gastrico;
INTUBACAO TRAQUEAL; VENTILACAOQ; artificial, pressdo positiva
intermitente.

* Recebido do (Received from) Centro de Ensino e Treinamento/SBA em
Anestesia da Casa de Saude Campinas, SP

1. Instrutor Convidado do CET/SBA Casa de Saude Campinas
2. Responsavel pelo CET/SBA Casa de Saude Campinas

Apresentado (Submitted) em 31 de janeiro de 2009
Aceito (Accepted) para publicagdo em 13 de outubro de 2009

Endereco para correspondéncia (Correspondence to):
Dr. Leonardo de Andrade Reis

Rua Ferreira Penteado, 1.338/94

13010-907 Campinas, SP

E-mail: reis.leo@gmail.com

98

SUMMARY
Reis LA, Reis GFF, Oliveira MRM — The Airways and Gastric Contents
in Obese Patients.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The objective of this study was
to review the literature and to question the concept that obese pa-
tients should be considered as having a potential full stomach and,
therefore, question how the airways, considered as of difficult access
due to obesity, should be approached during anesthetic induction.

CONTENTS: Classically, obese patients are viewed as having a po-
tential full stomach, leading to conducts to protect the airways during
anesthetic induction. Frequently, awake intubation or rapid sequence
intubation is performed. However, this concept is based on a single
study, which has been cited by other authors. Obese patients are also
considered difficult to intubate, raising the concern on the successful
approach of the airways. However, studies in the literature question
this concept, leading to questioning of the techniques used to access
the airways.

CONCLUSIONS: Studies in the literature demonstrate that gastric
emptying is not slowed in obese patients as previously believed, and
gastric contents are not greater in this patient population; intubation
can, therefore, be safely done after anesthesia. Although obesity alone
does not lead to failure to intubate, other signs can be used to predict
difficult intubations.

Keywords: COMPLICATIONS: tracheal intubation; DISEASES:
morbid obesity; PHYSIOLOGY; Gastrointestinal: gastric emptying;
TRACHEAL INTUBATION; VENTILATION: artificial, intermittent po-
sitive pressure.

INTRODUCAO

Classicamente, o paciente obeso é considerado de estd-
mago cheio, acreditando-se que com relacdo a pressao
abdominal e ao volume gastrico, apresenta comportamento
semelhante ao das gestantes. Porém, nas gestantes, o esva-
ziamento gastrico é lentificado ndo s6 em virtude das modi-
ficagdes anatdbmicas decorrentes do deslocamento cefélico
do estdbmago pelo Utero, mas também por causa da agdo da
progesterona. Em 1983, Wright! demonstrou que o esvazia-
mento gastrico do obeso é ainda mais rapido que nos indi-
viduos ndo obesos, principalmente na populagdo masculina.
Entretanto, na literatura anestésica, o obeso ainda é consi-
derando como estando de estdmago cheio. Tais afirmacdes
baseiam-se, fundamentalmente, no trabalho de Vaughan?,
que, em 1975, encontrou volume gastrico maior e pH mais
acido em pacientes obesos. Com base no trabalho de Ro-
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VIAS AEREAS E CONTEUDO GASTRICO NO PACIENTE OBESO

berts e Shirley,® publicado em 1974, que relacionou volumes
gastricos maiores que 25 mL e pH menor que 2,5 como sendo
associacao de risco para a aspiragdo de conteudo gastrico,
Vaughan relatou que 75% dos obesos (contra nenhum dos
ndo obesos) apresentavam esta relagdo. Metodologicamente,
o trabalho de Vaughan falha, como apontado por Schreiner,*
ao coletar o conteudo gastrico por meio de aspiragdo “as ce-
gas” por sonda.

A literatura ainda é pobre em trabalhos que correlacionem
indice de massa corpérea e contetido gastrico. Diversos ar-
tigos publicados ap6s 1975 reforgcaram o conceito de que o
obeso deve ser considerado de estdbmago cheio, mas tais afir-
mac0Oes baseiam-se no trabalho de Vaughan.>° No presente
artigo de revisdo, procurou-se analisar a literatura buscando
mais artigos que abordassem o tema, e quais as repercus-
sdes sobre a técnica anestésica, especialmente sobre as téc-
nicas de acesso as vias aéreas.

OBESIDADE, CONTEUDO GASTRICO
E VIAS AEREAS

O conceito de estdbmago cheio relacionado com a obesida-
de foi inicialmente descrito por Vaughan em 1975. Porém
essa afirmacédo nao se confirmou na literatura. Mesmo a re-
lagdo entre pH e volume criticos como fatores de risco para
a aspiragdo de conteddo gastrico, descrita por Roberts e
Shirley,® parece ter menor implicagdo do que normalmente
se atribui.

Contrariando o artigo de Vaughan, Harter'® em um trabalho
com 256 pacientes submetidos a intervengdes cirirgicas
eletivas, ndo encontrou diferencas estatisticas significativas
no volume e no pH géstrico entre obesos e ndo obesos. De
fato, quando combinou volume e pH gastricos, encontrou me-
nor incidéncia da relacéo de risco para a aspiragdo em obe-
sos que na populagdo normal. O mesmo trabalho mostrou,
ainda, que, apesar de encontrar volumes gastricos maiores
nos pacientes obesos medicados com citrato, citrato e me-
toclopramida, citrato e ranitidina ou citrato e ondasentrona, a
incidéncia de pacientes que apresentavam a associagdo de
risco foi significativamente menor. Essas evidéncias sugerem
gue todos os obesos deveriam receber tais medicacdes antes
do procedimento cirdrgico. Juvin,!! por meio da aspiracéo de
conteudo gastrico guiada por endoscopia, ndo encontrou dife-
rencas significativas no volume gastrico, apesar de encontrar
valores de pH discretamente menores nos obesos.

Maltby!2 comparou obesos em jejum com aqueles que ingeri-
ram 300 mL de liquido, duas horas antes do inicio do proce-
dimento cirdrgico, aspirando ap6s a indugdo da anestesia o
contetido estomacal através de sonda gastrica. O autor nao
encontrou diferencas significativas no volume e no pH gastri-
co entre os grupos. Apesar do volume gastrico em ambos os
grupos ser aproximadamente 25 mL a 30 mL, tanto nos obe-
s0s em jejum quanto naqueles que ingeriram liquidos, o pH
géstrico foi baixo (aproximadamente 1,7) e dentro dos valores
considerados de risco. Este parece ser o Unico trabalho na
literatura que confirma os resultados de Vaughan.?
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llling'® estudou 44 pacientes submetidos a anestesia geral
para intervencdes cirlrgicas eletivas, dos quais sete eram
obesos e 37 ndo obesos. O autor encontrou incidéncia de
refluxo gastresofagico em 15,9% dos pacientes, relacionando
os casos de refluxo com a ocorréncia de bucking ou tosse
durante a intubagcdo e a extubacgdo. Obesidade e aumento
da presséo intra-abdominal ndo foram relacionados com tais
eventos.

Huxley!* encontrou episddios de aspiracdo de contetdo
gastrico em 45% de individuos normais durante o sono, au-
mentando para 70% quando medicados com depressores
centrais. Porém, como demonstrou Engelhardt!®> em um ar-
tigo de revisdo publicado em 1999, diversos fatores estdo
relacionados com estes eventos, mas a obesidade néo foi
implicada.

Estatisticas americanas indicam que o pais faz mais de 70 mil
operacdes em obesos anualmente. Em todo o mundo, grande
nimero de obesos é operado a cada ano, para realizagdo de
cirurgia bariatrica ou outras, e, apesar desses nameros signi-
ficativos, sdo muito raros relatos de broncoaspiragdo em obe-
sos, indicando que, provavelmente, os dados de Vaughan?
ndo estejam corretos. Mas qual a implicacéo de se considerar
0S obesos como pacientes de risco para aspiracdo de con-
telido gastrico? Tal conceito leva muitos anestesistas a rea-
lizar inducé@o de sequéncia rapida (ISR) ou intubacdo com o
paciente acordado (IA) em vez de intubagdo com o paciente
em plano anestésico (IP). A IA gera grande desconforto ao
paciente, aliviando, parcialmente, com o uso de sedativos ou
opioides em doses baixas em raz&o do risco de depressao
respiratoria. Instilacéo traqueal com anestésico local topico é
de ajuda limitada, ja que néo abole por completo o desconfor-
to e a liberacéo de catecolaminas associadas a laringoscopia.
Bloqueios regionais podem ser Uteis, mas poucos anestesis-
tas estdo habituados a sua realizacéo. A 1A é procedimento
doloroso e agressivo ao paciente, devendo ser reservado aos
casos de risco iminente de aspiragdo de contetido gastrico ou
de falha na intubagdo. Taquicardia e hipertensao arterial sdo
complicacOes frequentes, e devido a falta de colaboragdo do
paciente, a laringoscopia torna-se mais dificil. Em virtude da
maior predisposicao do obeso as disritmias cardiacas, a libe-
racdo de catecolaminas tem potencial para causar eventos
adversos nesse aspecto.

A ISR permite pouca laténcia aos opioides, ja que o pa-
ciente ndo sera ventilado do momento da perda da cons-
ciéncia até a intubacgdo traqueal. A manobra de Sellick
exerce protecdo apenas parcial quanto a aspiragdo de con-
tetdo gastrico por causa da posicao lateral do es6fago com
relacdo a traqueia.’® Os obesos apresentam importante re-
ducdo na capacidade residual funcional e aumento na ca-
pacidade de oclusdo das vias aéreas,’” bem como do alto
consumo de oxigénio,” levando a rapida dessaturagdo da
hemoglobina, até 90% mais rapido que o ndo obeso,8 per-
mitindo ao anestesista pouco tempo para realizar a intuba-
¢do. A oxigenacado prévia com oxigénio a 100%, além de,
potencialmente, causar ou piorar atelectasia'*® permite limi-
tado tempo até que ocorra dessaturagdo. Isso causa certa
urgéncia para a realiza¢do da intubacao, que, por sua vez,
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pode levar as dificuldades técnicas e lesbes dentarias ou
cavitarias.

Intubar o paciente em plano anestésico é a melhor conduta,
sempre que as condigdes permitirem. O paciente apresentara
melhor grau de relaxamento muscular, melhor prote¢do quan-
to a liberagcdo de catecolaminas, favorecendo laringoscopia
mais efetiva. Nos casos em que existam duavidas quanto a
dificuldade para intubag&o, o uso de intubacdo guiada por
fibra Gtica torna-se alternativa muito interessante, pois per-
mite sua realizagdo com o paciente acordado, além de cau-
sar menor desconforto. Caso o0 anestesista ndo disponha de
broncofibroscopio, podera langar méo do look awake, técnica
gue consiste em, sob anestesia topica com lidocaina spray,
efetuar progressivas laringoscopias, cada qual avangando
um pouco mais que a anterior, mas sempre de modo sua-
ve. Instila-se o anestésico local spray a cada tentativa de la-
ringoscopia e, ao término de trés ou quatro manobras, sera
possivel avaliar com maior seguranca a real dificuldade para
a intubacgdo. Vale a pena lembrar que tais manobras devem
ser feitas de maneira gentil para ndo traumatizar a mucosa,
ndo causar desconforto significativo ao paciente e néo pro-
mover significativa liberac@o de catecolaminas. Encontrando
boas condicdes de laringoscopia, 0 anestesista podera reali-
zar a indug&o anestésica e intubar o paciente em plano. Caso
encontre condi¢cdes desfavoraveis, pode-se optar por outras
técnicas de intubacéo.

Cabe aqui, porém, outro questionamento: a obesidade dificul-
ta a intubagao? Grande parte dos anestesiologistas considera
0 obeso como sendo dificil de intubar, contudo a literatura
ainda é controversa nesse aspecto. Chama a atencao que,
apesar do grande numero de anestesias realizadas todos os
anos em pacientes obesos, relatos de falha de intubagéo nes-
sa populacéo séo raros na literatura.

Durante a avaliagdo pré-anestésica, deve-se questionar so-
bre a ocorréncia de roncos noturnos ou apneia do sono, po-
tenciais indicativos para obstrugdo mecanica das vias aéreas,
principalmente nos pacientes medicados com depressores
centrais.® Obesos com apneia obstrutiva do sono parecem
ser mais dificeis de intubar.2® Wilson?! relacionou roncos,
alteracdes na movimentagdo da coluna, falhas dentéarias e
abertura bucal menor que 35 milimetros como preditivos de
intubacéao dificil. Obesidade estava relacionada com laringos-
copia dificil.

Em 1996, Oberg” publicou artigo de revisdo onde encontrou
intubacéo dificil em aproximadamente 13% dos obesos, nu-
mero também citado por Adams??, em 2000. Ambos os au-
tores se basearam no trabalho de Buckley 23 publicado em
1983. Juvin?* também encontrou maior dificuldade de intuba-
¢&o nos obesos, mas relata, no mesmo artigo, que nao houve
insucesso de intubagdo em nenhum paciente. O autor refere,
ainda, que o Unico fator isolado relacionado com a intubagéo
dificil foi indice de Mallampati 1ll e IV. Em 2005, Shiga?s re-
portou incidéncia de intubacao dificil em 15,8% dos obesos,
namero este corrigido para 12,7% em carta-resposta publica-
da em 2006.26

Em uma série com 18.500 pacientes?’, a obesidade foi impli-
cada em intubacao dificil (risco relativo de 10,3), assim como
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sexo masculino e idade entre 40 e 59 anos. Nesse mesmo
estudo, fatores como pequena abertura bucal, distancia tireo-
mentoniana reduzida e limitada visualizagao da hipofaringe fo-
ram relacionadas com dificuldade para laringoscopia. Porém,
em estudo posterior com 444 pacientes,?® a obesidade néo
foi implicada em intubacéo dificil, consistindo como fatores de
risco apenas abertura bucal, retrognatismo e extensao atlan-
to-occipital. Outros autores também nédo encontraram relagao
entre obesidade e intubacéo dificil.?>-3! Porém, mesmo nes-
ses trabalhos, a controvérsia € mantida. Enquanto Brodsky?®
relacionou circunferéncia cervical e indice de Mallampati com
intubagdo dificil, Ezri®® encontrou, ainda, idade avangada,
sexo masculino, doengas de articulagdo temporomandibular,
histéria de apneia obstrutiva do sono e altera¢des na denticéo
superior. No trabalho de Cattano,3! a circunferéncia cervical
esteve implicada, mas o escore de Mallampati ndo constituiu
fator preditivo.

Para acirrar ainda mais a discussao, Collins®? publicou, em
2004, estudo mostrando que pacientes com elevacéo cervical
de 8 a 10 cm apresentavam melhores condi¢8es de laringos-
copia. O autor ainda comenta, em carta publicada em 2006,33
o artigo de Shiga?® questionando os resultados frente ao posi-
cionamento inadequado (sem elevagéo cervical) empregado
pelo autor.

Apesar da literatura controversa, ainda cabe ao anestesista to-
mar cuidados durante a inducéo anestésica no obeso, mantendo
a mao todos os recursos disponiveis para eventual dificuldade.
Como preditivo de intubagao dificil, a obesidade isoladamente
parece ndo estar implicada, mas outros fatores séo importan-
tes: circunferéncia cervical maior que 55 cm, Mallampati Il e IV,
abertura bucal menor que 3,5 cm, distancia tireomentoniana me-
nor que 6 cm, retrognatismo e movimentagao cervical limitada.
O adequado posicionamento do paciente, com elevagéo cervi-
cal de 8 a 10 cm, é indispensavel e auxilia a laringoscopia. Da
mesma forma, o bloqueio neuromuscular facilita a manobra de
laringoscopia, reduzindo sua dificuldade.

CONCLUSAO

Na atual revisdo da literatura, néo ficou claramente estabe-
lecida a relacdo entre obesidade e contelido gastrico, ape-
sar do ainda pequeno ndmero de trabalhos que procuraram
investigar tal relacdo. A analise dos trabalhos citados neste
artigo ndo demonstrou evidéncias de risco aumentado de
aspiracdo de conte(ildo gastrico no obeso, contrariando o
conceito vigente. Quando relacionados com os trabalhos
cientificos, a falta de relatos de casos e a experiéncia clini-
ca permitem considerar que a obesidade n&o constitui fator
de risco isolado.

Dessa forma, os autores consideram que manobras de intu-
bacgdo visando a protegdo das vias aéreas contra aspiragéo
gastrica ndo sdo fundamentadas, principalmente em razao
dos seus potenciais efeitos negativos sobre os pacientes. O
emprego de intubagdo sob sequéncia rapida ou com o pa-
ciente acordado deve ser revisto nos casos em que ndo se
encontram fatores de risco que ndo a obesidade.
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RESUMEN
Reis LA, Reis GFF, Oliveira MRM — Vias Aéreas y Contenido Gastri-
co en el Paciente Obeso.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El presente articulo tuvo el objetivo
de analizar nuevamente las referencias bibliogréaficas y de cuestionar
el concepto de que el obeso debe ser considerado como de estoma-
go lleno, cuestionando, por tanto, la forma como la via aérea debe
ser abordada en la induccion de la anestesia general considerada de
dificil acceso a causa de la obesidad.

CONTENIDO: Clasicamente, al paciente obeso se le considera como
de estébmago lleno, conllevando a conductas protectoras de las vias
aéreas durante la induccion de la anestesia general. A menudo se re-
alizan intubaciones con el paciente despierto o intubacion de secuen-
cia rapida. Sin embargo, tal concepto se basa en un solo trabajo de la
literatura, citado por diversos autores. El obeso también se considera
dificil de intubar, creando un recelo respecto del éxito del abordaje de
la via aérea. Los trabajos de la literatura, sin embargo, refutan tales
conceptos, lo que nos lleva a cuestionar sobre las técnicas de acceso
a las vias aéreas.

CONCLUSIONES: Los trabajos de la literatura muestran que el va-
ciamiento gastrico en el obeso no es lentificado como se creia, como
también el contenido géastrico no es mayor que en el paciente no obe-
S0, por lo tanto, la intubacion en la anestesia puede ser realizada con
seguridad. A pesar de que la obesidad aisladamente no cause una
falla en la intubacion, otras sefiales pueden ser usadas para prevenir
la intubacion dificil.
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