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Resumo: Lima Filho JA, Ganem EM, Cerqueira BGP — Reavaliagao da Via Aérea do Paciente Obeso Submetido a Cirurgia Bariatrica Apds a
Reduc&o do indice de Massa Corpérea.

Justificativa e objetivos: A dificuldade na intubagao traqueal é causa de mortalidade em anestesiologia e pode estar relacionada a obesidade.
Diagnosticar uma intubagao dificil contribui para o éxito da abordagem da via aérea, mas os parametros preditores de intubagéao dificil nao estao
bem estabelecidos. A classificacdo de Mallampati, a distancia interincisivos, a circunferéncia do pescogo, a distancia tireomentoniana e a pre-
senga da sindrome da apneia obstrutiva do sono sé&o parametros que podem indicar uma intubacao dificil. O tratamento cirdrgico da obesidade
proporciona reducéo do indice de massa corpérea (IMC), com estabilizagdo por volta de 2 anos. O objetivo desta pesquisa foi reavaliar os para-
metros descritos com os valores pré-cirurgicos.

Método: Cinquenta e um pacientes de ambos os sexos foram avaliados no periodo pré-operatério quanto a IMC, classificagdo de Mallampati,
circunferéncia do pescogo, distancia interincisivos, distancia tireomentoniana e grau da sindrome de apneia obstrutiva do sono por meio da
polissonografia. Apds dois anos de cirurgia e redugao do IMC < 35 kg.m, os preditores de intubagao dificil foram reavaliados por outro médico
anestesiologista com conhecimento do IMC prévio. Foram excluidos nove pacientes. Executou-se reavaliagdo dos parametros supracitados e,
para os que nao realizaram nova polissonografia, aplicou-se a escala de sonoléncia de Epiworth.

Resultados: Quarenta e dois pacientes foram reavaliados e mostraram redugao do IMC e da circunferéncia do pescoco e aumento das distan-
cias interincisivos e tireomentoniana. Apenas um paciente apresentou redu¢éo na escala de Mallampati e somente quatro realizaram a polisso-
nografia.

Conclusoes: A reducgao do IMC proporciona aumento das distancias interincisivos e tireomentoniana e reducéo da circunferéncia do pescogo.
O Mallampati permanece inalterado.

Unitermos: DOENCA, Obesidade; INTUBACAO TRAQUEAL; SISTEMA RESPIRATORIO: Via aérea; TECNICAS DE MEDICAO, indice de

Massa Corporal.
[Rev Bras Anestesiol 2011;61(1): 31-40] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUGAO

A dificuldade na intubacgao traqueal é causa de mortalida-
de em anestesiologia. E fundamental identificar os fatores
que predispdem a ela, visando a prevengédo de sua ocor-
réncia 1.

Os fatores de prevengé@o de intubacéo dificil ndo estao
bem estabelecidos e pelo menos 30% das vias aéreas de di-
ficil acesso continuam nao identificadas 2.
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A classificacdo de Mallampati, a disténcia interincisivos, a
circunferéncia do pescogo, a distancia tireomentoniana, entre
outros, sdo indices utilizados para se identificar uma provavel
intubagao dificil 45.

Alguns grupos de pacientes, como, por exemplo, os obe-
sos, tém maior probabilidade de apresentar uma intubagédo
dificil. Pelas suas caracteristicas anatomicas e fisioldgicas,
desenvolvem dessaturagdo de oxigénio pela hemoglobina
mais rapida do que no paciente ndo obeso, principalmente
em posigao supina 57,

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), cuja in-
cidéncia nos obesos varia de 39% a 71%, pode ser indicativa
de intubacao dificil e esta relacionada a reducao do espago
da faringe e ao estreitamento das vias aéreas por depdsito
de tecido adiposo. O refluxo gastroesofagico é mais frequen-
te nos obesos, o que favorece a regurgitagéo e a aspiragao
brénquica 8.

Como a populagdo mundial de obesos tem aumentado
e sua ocorréncia esta associada a diversas comorbidades,
espera-se um aumento no numero de procedimentos cirdr-
gicos realizados nesses pacientes. Aqui, o anestesiologista
deve estar familiarizado com as peculiaridades inerentes ao
obeso ©.
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O tratamento cirdrgico da obesidade esta indicado nos pa-
cientes com indice de massa corpérea (IMC) > 40 kg.m= ou
> 35 kg.m, associado a comorbidade cardiopulmonar grave
ou diabetes graves e naqueles que nao emagreceram apds
medidas terapéuticas que nao cirdrgicas °.

O bypass géastrico em Y de Roux (RYGB) é o padrado ouro
para cirurgias baridtricas, pois combina a restricdo gastrica
com grau minimo de ma absorgdo. Esse tratamento propor-
ciona reducdo de peso corporal préximo a 10 kg.m= em peri-
odo que pode variar entre 12 e 24 meses, com estabilizacao
da perda de peso em torno de dois anos 8. O maior beneficio
desse tratamento é a redugdo de comorbidades como dia-
betes mellitus, hipertensao arterial sistémica e sindrome da
apneia obstrutiva do sono °.

Assim, o objetivo desta pesquisa foi reavaliar a via aérea
do paciente obeso, submetido a uma cirurgia bariatrica, apds
a reducao do IMC, por meio da classificagao de Mallampatti,
da distancia tireomentoniana, da distancia interincisivos, da
circunferéncia do pescogo e do grau da SAOS, comparando-
se todos esses dados com os valores observados no periodo
pré-operatorio.

METODO

Ap6s aprovacgédo do Comité de Etica em Pesquisa do Hos-
pital Espanhol e obtencao por escrito do consentimento
livre e esclarecido pré-informado, participaram do estu-
do 52 pacientes de ambos 0s sexos que apresentavam
IMC superior a 35 kg.m2, os quais foram submetidos a
cirurgias bariatricas, sob anestesia geral, com intubacao
traqueal no periodo entre 1° de abril 2004 a 16 de maio
de 2007.

Os critérios de inclusdao foram pacientes com IMC < a
35 kg.m2 e tempo apds a intervengao cirdrgica superior a
24 meses.

Foram excluidos os pacientes com o IMC > a 35 kg.m?,
com anomalia ou trauma recente na regido cervical, as ges-
tantes e aqueles que se recusaram a participar do estudo.

Na avaliagdo pré-anestésica anterior a cirurgia bariatrica,
0s pacientes tiveram como parametros estudados: o IMC
(kg.m?), a circunferéncia do pescogo (medida ao nivel da
cartilagem cricoide), a distancia interincisivos (obtida apds a
abertura maxima da boca), a distancia tireomentoniana (obti-
da pela medida entre a borda superior da cartilagem tireoide
e a borda inferior do mento, estando o paciente em decubito
dorsal e com extenséo cervical), o grau de SAOS mensurado
pela polissonografia, a classificagdo de Mallampati (realizada
com o paciente sentado, solicitando a exposi¢do da lingua
sem fonagao).

Todos os obesos envolvidos no estudo foram avaliados
no periodo pré-operatério e anestesiados por um unico
anestesiologista que néo participou da avaliagdo pos-cirur-
gica da via aérea dois anos apds a realizagéo da cirurgia
bariatrica.

Apds a estabilizagdo da redugdo do IMC, os pacientes
foram convocados para a reavaliagdo da via aérea, que foi
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realizada por outro médico anestesiologista que tinha conhe-
cimento apenas do IMC pré cirdrgico do paciente.

Apos a constatagéo da reducao do IMC para valores infe-
riores a 35 kg.m2, deu-se inicio a avaliagdo dos parametros
de via area do ex-obeso, com a classificagcdo de Mallampati,
a distancia interincisivos, a distancia tireomentoniana medida
e o grau de SAOS.

Nos casos em que néo foi possivel realizar polissonogra-
fia, aplicou-se a escala de sonoléncia de Epiworth, que avalia
a probabilidade de o paciente cochilar, atribuindo pontos que
variam de 0 a 3, sendo zero para nenhuma chance de co-
chilar; 1 para pequena chance de cochilar; 2 para moderada
chance de cochilar; e 3 para chance elevada de cochilar, nas
seguintes situagdes:

e sentado, lendo

e assistindo a televiséo

¢ sentado em local publico, sem atividade

e como passageiro de trem, carro ou 6nibus

e deitado para descansar a tarde

* sentado e conversando com alguém
e sentado calmamente apds o almogo, sem o uso de
bebida alcodlica

e dirigindo em transito intenso, quando parado por al-

guns minutos

O paciente ndo apresenta sonoléncia quando a somatéria
dos pontos obtidos for igual ou inferior a 10, seguindo as re-
comendagdes da publicacéo original 1°.

Para analise estatistica, utilizou-se o teste do Qui-quadra-
do (x?), o Exato de Fisher e o de Wilcoxon, sendo considera-
do estatisticamente significativo o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram selecionados 51 pacientes obesos, com avaliagéo pré-
operatdria prévia dos parametros de via aérea sugestivos de
intubagao dificil e que foram submetidos & cirurgia bariatrica
sob anestesia geral com intubacao traqueal.

Destes, nove nao participaram do estudo. Cinco, por sim-
ples recusa; uma, porque estava no sétimo més gestacional
e os outros trés por ndo apresentarem reducéo de IMC no
momento da avaliagdo. Assim, foram avaliados 42 pacientes.
Os valores pré-operatérios e pos-reavaliacao estdao descritos
na Tabela I.

Separados, os valores referentes ao sexo masculino
estdo descritos na Tabela Il e os do sexo feminino na
Tabela Ill, que séo estatisticamente positivos para a re-
ducao de IMC e da circunferéncia do pescogo e para o
aumento das distancias tireomentonianas e interincisos.
As classes na classificagdo de Mallampati ndo apresen-
taram alteracao.

A Tabela IV descreve os resultados comparando os valo-
res quanto a sexo.

A Figura 1 demonstra o grau de apneia do sono anterior a
intervengao cirurgica, mensurado pela polissonografia. Ape-
nas 10% da amostra repetiu esse exame apods a redugao
do IMC.
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Tabela | — Caracteristicas Clinicas dos Pacientes

SA CORPOREA

Antes depois p
Idade (anos) * 42,5 + 11,6 (43,5) 45,7 + 11,5 (47,0) < 0,001**
Minimo e maximo 20 e 65 23 e 68
Sexo —n (%)
Masculino 17 (40,5%) -
Feminino 25 (59,5%) -
IMC * 40,7 + 3,4 (40,8) 27,2 + 3,1 (26,8) < 0,001**
Minimo e maximo 35,4 e 48,7 21,2e 34,4
Circunferéncia do pescogo (cm)* 42,2 + 4.8 (43,0) 35,8 + 3,8 (34,0) < 0,001**
Minimo e maximo 37 e 47 30,5e 44,5
Peso * 113,6 + 21,3 (112,0) 75,8 + 15,3 (76) < 0,001**
Minimo e maximo 78 e 168 46 e 110
Classificacao de Mallampati * 3,2+0,8(3,0) 3,1+0,8(3,0) 0,31 #
Minimo e maximo 2e4 2e4
Distancia interincisivos (cm) * 4,8 +0,9 (4,5) 6,4 +0,9 (6,5) < 0,001#
Minimo e maximo 3,5e8,0 4,0e8,0
Distancia tireomentoniana (cm) * 7,9 +1,0(8,0) 8,8 +0,9(9,0) < 0,001#
Minimo e maximo 4,0e 10,0 7,0e 11,0
* Valores expressos em Média + Desvio-padrao (mediana). ** Teste t pareado; # Teste de Wilcoxon.
Tabela Il — Percentual de Redugao dos Pacientes Tabela Ill — Percentual de Reducéo dos Pacientes
Masculinos Antes e Apos a Cirurgia Femininos Antes e Apos a Cirurgia
Caracteristicas clinicas Antes Depois Percentual de Caracteristicas clinicas Antes Depois Percentual de
reducéo reducéo
IMC (kg.m=2) 41,54 27,2 34,5% * IMC (kg.m2) 40,2 27,2 32,3% *
Circunferéncia do pescogo (cm) 47,2 39,3 16,7% * Circunferéncia do pescoco (cm) 40,5 33,3 17,8% *
Peso (kg) 128,4 85,8 33,2% * Peso (kg) 103,4 85,8 17,0% *
Classificagao de Mallampati 3,2 3,18 0,02% Classificacao de Mallampati 3,1 3,1 0,0%
Percentual de Percentual de
aumento aumento
Distancia interincisivos (cm) 5 6,9 38,0% * Distancia interincisivos (cm) 4,6 6,2 34,8% *
Distancia tireomentoniana (cm) 7,8 8,9 141% * Distancia tireomentoniana (cm) 8 8,8 10,0% *
IMC: indice de massa corpérea; * p < 0,001. IMC: indice de massa corpérea; * p < 0,001.
16
14
12 I sem apneia
-~ 10 I Leve
- Moderada
g 8 | * M Grave
=}
g
6 4 I
4 .
2
0 A
Total Masculino Feminino

* p = 0,01; Mann-Whitney

Figura 1. Frequéncia em nimero absoluto(n) do total de pacientes independentes e separados pelo sexo que ndo apresentaram apneia e com
os graus de SAOS leve, moderado e grave antes da cirurgia bariatrica.
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Tabela IV — Comparagéo do Percentual de Reducao e
Aumento das Caracteristicas Clinicas dos Pacientes em
Relacdo ao Sexo
Caracteristicas clinicas

Masculino Feminino p

(n=17) (n =25)

Percentual de redugao

IMC (kg.m-?) 34,5% 32,3% 0,88
Circunferéncia do pescoco (cm)  16,7% 17,8% 0,92
Peso (kg) 33,2% 17,0% 0,22
Classificacao de Mallampati 0,02% 0,0% -
Percentual de aumento

Distancia interincisivos (cm) 38,0% 34,8% 0,83
Distancia tireomentoniana (cm)  14,1% 10,0% 0,68

IMC: indice de massa corpodrea.

DISCUSSAO

A avaliagdo meticulosa do paciente no periodo pré-operatério
aumenta a possibilidade de deteccao e evidencia parametros
que sugerem a presenga de uma via aérea de dificil acesso,
porém com sensibilidade e especificidade inadequadas 2.
Estudos que analisaram os parametros clinicos associados
a intubacao dificil mostraram sensibilidade e valor preditivo
positivo que variou de 33% a 71% 3.

Na literatura esta descrito que IMC aumentado, pequena
distancia tireomentoniana, pescogo curto e grosso, macro-
glossia e pequena abertura da cavidade oral estéo relaciona-
dos a dificuldades na intubagao 419,

A relagdo entre a distribuigdo de tecido adiposo no térax e
na regiao anterior do pescoco e a dificuldade de intubacéo tra-
queal pode comprometer a abordagem da via aérea. Na obe-
sidade androide, mais comum nos homens, ha predominancia
de gordura na parte superior do corpo, enquanto na obesidade
ginecoide o acumulo ocorre na parte inferior. Como consequ-
éncia, parece haver maior dificuldade no acesso a via aérea
em homens, porque a gordura depositada na regido cervical
limita sua mobilidade e reduz o espago da cavidade oral 20-22,

Utilizando-se o método de imagem de ressonancia nuclear
magnética para avaliagao da conformidade da face e do pes-
coco, observou-se excesso de gordura na regiao submandi-
bular até mesmo em pacientes com IMC normais. O acumulo
de gordura na regido do pescogo é mais pronunciado em ho-
mens, embora a porcentagem de gordura corporal seja maior
nas mulheres 23,

Quantificando por meio da ultrassonografia a gordura
existente na regiao cervical anterior de pacientes obesos e
relacionando-a com a dificuldade de manuseio da via area,
demonstrou-se que, quanto maior a concentragéo de teci-
do adiposo, maiores s&o as dificuldades de intubagédo. O
tamanho da circunferéncia do pescocgo esta intimamente
relacionado ao aciumulo de gordura na regido cervical 24,

A medida elevada da circunferéncia do pescogo € preditor
de intubagao dificil 2.

No presente estudo, os pacientes ndo apresentavam va-
lores pré-cirurgicos de circunferéncia do pescogo superiores
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a 60 cm. Os valores médios prévios eram de 42,2 cm e,
apos a estabilizagdo da perda de peso corporal, reduziram-
se a 15,2%.

A reducao da medida da circunferéncia do pescocgo se rela-
ciona com a do tecido adiposo na regiao anterior do pescogo,
o que pode facilitar a manipulagéo da area e, consequente-
mente, sua abordagem.

A distancia tireomentoniana é o indicador do espacgo
mandibular, local onde a lingua sera deslocada pelo larin-
goscopio 28,

No presente estudo, os valores médios da distancia tireo-
mentonia prévios a cirurgia bariatrica foram de 7,9 cm e, apds
a realizacdo do procedimento cirurgico, esse parametro au-
mentou em 11,4%, mostrando que a redugéo de gordura na
regido submandibular favorece melhor extensao do pescoco.

A distancia interincisivos avalia a abertura da boca e indica
a mobilidade da articulagdo temporomandibular e o grau de
dificuldade de introducédo do laringoscépio. Nao ha consen-
so sobre a relacdo entre esse parametro e a dificuldade de
intubagdo 27. Na presente pesquisa, 0 aumento da distancia
interincisivos foi de 33,3%. A melhor abertura da boca favo-
rece a manipulacdo da cavidade oral e facilita a técnica da
laringoscopia.

Pela classificacdo de Mallampati, € possivel estimar a
relacdo entre o tamanho da lingua e o da cavidade oral, a
possibilidade de deslocamento da lingua pela lamina do larin-
goscopio e se a abertura da boca permite intubagao traqueal.
Além das estruturas faringeas, a classificacdo de Mallampati
também avalia a mobilidade do pescogo e da cabega 2831,

A diminui¢cdo na visibilidade das estruturas da orofarin-
ge esta associada a maiores dificuldades na execucédo da
laringoscopia direta. Ha correlagao entre a classificagéo de
Mallampati e a escala de Cormack e Lehane para o diagnos-
tico da laringoscopia dificil 2.

Na obesidade, quando o ganho de peso se faz acompa-
nhar de aumento no tamanho da lingua, de tal forma que as
proporgdes entre a lingua e as estruturas da faringe sejam al-
teradas, talvez a laringoscopia seja dificil. A possibilidade de
ndo se visualizar a parede posterior da faringe nessa popula-
¢ao é duas vezes superior a dos ndo obesos. Ha correlacdo
positiva entre o IMC e numeros maiores na classificacdo de
Mallampati 32.

Neste estudo, apenas um paciente do sexo masculino
apresentou redugao de classe na classificacdo de Mallampati
apos a redugéo de IMC. Esse paciente reduziu da classe IV
para a classe Ill. O fato de a classificacdo de Mallampati ndo
ter variado revela a visualizagao das estruturas posteriores da
faringe, nao relacionada com o acimulo de gordura na regiao
do anterior pescoco; por essa razdo, o emagrecimento dos
pacientes ndo provocou mudangas nesse parametro.

A SAOS é um disturbio que ocorre durante o sono por alte-
racdo das vias aéreas. Ha perda de tdnus muscular, propor-
cionando colabamento da faringe e queda da lingua. Como
resultado, ocorre obstrugéo parcial ou completa das vias aé-
reas, semelhante ao observado durante a sedacao, fato que
pode estar relacionado a dificuldade de intubagao 3334, Existe
associagao entre obesidade e SAOS 35,
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Nesta pesquisa, todos os pacientes realizaram polisso-
nografia como exame pré-operatério. No entanto, apds a
reducéo do IMC, apenas 10% dos pacientes refizeram esse
exame, pois 0s 90% restantes nao apresentaram sintomas de
SAQOS ap6s redugao de IMC.

Como alternativa, aplicou-se em todos os pacientes apds
a reducgéao do IMC a escala de Epiworth, que avalia de forma
subjetiva a sonoléncia. Contudo, a utilizagédo dessa escala
néo possibilita que se estabeleca correlacdo com os resulta-
dos obtidos na polissonografia, que é considerado o exame
padréo ouro para a deteccdo da SAOS.

No presente estudo, apenas um paciente do sexo mas-
culino apresentou valor escala de Epiworth compativel com
sonoléncia. Antes da cirurgia bariatrica, esse paciente apre-
sentava SAOS e, apos a redugdo do IMC, continuou com os
mesmos sintomas.

Em concluséo, a diminuigao do IMC apds a cirurgia bari-
atrica em pacientes obesos de ambos o0s sexos resultou em
aumento das distancias tireomentonianas, e interincisivos,
reducéo da circunferéncia do pescogo e manutengao da clas-
sificacéo de Mallampati.
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Resumen: Lima Filho JA, Ganem EM, Cerqueira BGP — Nueva eva-
luacién de la Via Aérea del Paciente Obeso sometido a la Cirugia
Bariatrica, después de la reduccién del indice de Masa Corporal.

Justificativa y objetivos: La dificultad en la intubacion tra-
queal es la causa de mortalidad en anestesiologia y puede es-
tar relacionada con la obesidad. Diagnosticar la intubacion dificil
contribuye para el éxito del abordaje de la via aérea, pero los
parametros de prediccion de la intubacion dificil todavia no es-
tan bien establecidos. La clasificacion de Mallampati, la distancia
interincisivos, la circunferencia del cuello, la distancia tiromen-
toniana y la presencia del sindrome de la apnea obstructiva del
suefo son parametros que pueden indicar la intubacion dificil. El
tratamiento quirurgico de la obesidad proporciona una reduccion
del indice de masa corporal (IMC), con su estabilizacién alrede-
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dor de los dos afhos. El objetivo de esta investigacion fue evaluar
nuevamente los parametros anteriormente descritos con los va-
lores prequirudrgicos.

Método: Cincuenta y un pacientes de los dos sexos, fueron evalua-
dos en el periodo preoperatorio en cuanto a su IMC, la clasificacion
de Mallampati, la circunferencia del cuello, la distancia interincisi-
vos, la distancia tiromentoniana y el grado del sindrome de la apnea
obstructiva del suefio, por medio de la polisonografia. Después de
dos afios de efectuada la cirugia y la reduccién del IMC < a35 kg.m-
2 los predictores de intubacion dificil se evaluaron nuevamente por
otro médico anestesiélogo que conocia el IMC con anterioridad.
Fueron excluidos nueve pacientes. Se ejecuto la nueva evaluacion
de los parametros anteriormente citados, y para los que no se rea-
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liz6 una nueva polisonografia se aplicé la escala de somnolencia
de Epiworth.

Resultados: De los 42 pacientes evaluados de nuevo, algunos presen-
taron reduccion del IMC, de la circunferencia del cuello, de la distancia
interincisivos y tiromentoniana. Apenas un paciente present6é reduc-
cién en la escala de Mallampati y solo 4 realizaron la polisonografia.

Conclusiones: La reduccion del IMC aumenta las distancias interin-
cisivas y tiromentonianas. Se verifica la reduccion de la circunferen-
cia del cuello. El Mallampati permanece sin alteraciones.

Descriptores: ENFERMIDAD, Obesidad; INTUBACION TRA-
QUEAL; SISTEMA RESPIRATORIO: Via aérea; TECNICAS DE ME-
DICION, indice de Masa Corporal.
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