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obesidade € um problema nutricional com influéncia
Asc’)cio-econc“)mica, cultural e profissional que vem
afetando a populagéo, numa prevaléncia de 10 a 50%
entre os adultos'. Quando muito acentuada a obesidade
leva a importante reducao na expectativa de vida e con-
tribui para o sedentarismo e isolamento social 2. Nesta
revisdo relacionada ao paciente obeso serao discutidas
as alteragées fisiopatoldgicas induzidas pela obesidade
que acometem todos os sistemas organicos, com au-
mento na morbi-mortalidade, conseqliente ao desenvol-
vimento de doencas concomitantes 2.

CONCEITO DE OBESIDADE

Em adultos normais, a gordura corresponde 15 a 18% do
peso em homens e 20 a 25% do peso em mulheres . Ser
obeso significa apresentar uma alta proporcao de gordu-
ra corporal '. Dois diferentes tipos de obesidade sdo des-
critos:aandréide naqualotecidoadiposolocaliza-se pre-
dominantementenotroncoeaginecoide, naqualagordu-
ralocaliza-se primariamente nos quadris, nadegas e cin-
tura **. A obesidade andréide esta associada a alto con-
sumo de oxigénio, altaincidéncia de doencgas cardiovas-
culares 5, complicagdes metabdlicas, insulino-resistén-
cia, hiperuricemia e dislipoproteinemia °.
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Ainspecaodo paciente fornece estimativa subjetiva, mas
razoavelmente precisa, do grau de obesidade. Medidas
mais objetivas incluem tabelas que relacionam peso e al-
tura, indices relacionados ao peso e outras medidas an-
tropométricas ’. Os trés indices mais utilizados sao :

a)tabelas de peso médio que relacionam peso e altura;

b) tabelas de peso ideal que indicam o peso que se as-
socia a maior longevidade;

c) indice de massa corporal (IMC) que trata da relagao
do peso em quilogramas com a altura em metros ao
quadrado. Este € um pouco mais exato em homens e
apresenta valores normais de 22,4 kg.m? .

Segundo este indice, € considerado obeso o paciente
que apresentarelagdopesoatuale pesoidealexcedendo
1,1; € ainda obeso moérbido quando esta relagéo excede
2,0.DeacordocomoIMCopaciente é consideradoacima
dopesoquandoarelagaoestaentre 25e 30kg.m?e como
obesidade verdadeira quando acima de 30 kg.m™? *
(Quadro I).

QUADRO | - Classificagdo da Obesidade de Acordo com o indice de
Massa Corporal (kg.m?)

IMC
Deficiéncia de peso <20
Normal 20-25
Excesso de peso 25-30
Obesidade Simples 30-40
Obesidade Mdrbida > 40

Herbert, 1993 ¢
ETIOLOGIA E PATOGENESE

Primariamente a obesidade é resultado de um desequili-
brio entre aingesta e o gasto energético. Provavelmente
existem muitas causas diferentes para este desequili-
brio, que podem coexistirem um mesmoindividuo’. Estu-
dos recentes comprovaram influéncia genética na obesi-
dade. Nao so ha forte componente genético na quantida-
de de gorduramas também em suadistribuigéo. E entdoo
genotipo que determinara como o individuo se adapta a
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uma ingesta energética excessiva. Diversos disturbios
genéticos associam-se a obesidade por mecanismos
desconhecidos: as sindromes de Prader-Willi, Laurence-
Mon-Biedl, Alstron, Cohen, Carpenter e a doenga de
Blount ’.

A maioria dos estudos sugerem que as pessoas obesas
comem em excesso '. Teorias existem afirmando que ha
uma disfungéo dos sinais de retorno que registram a sa-
ciedade ou que apresentam centrosderecepgaoinsensi-
veis a esses sinais; foi também sugerido que o comporta-
mento alimentar é aprendido e que a saciedade é respos-
tacondicionada. Nenhumafoicientificamente validada’.
Uma baixa taxa de gasto energético pode predispor a
obesidade. Ataxametabdlicaemrepousoémaiornoobe-
so "7, mas se for relacionada a quilocalorias por quilo de
peso corporal apresentavaloresinferioresadosindividu-
os magros. Os obesos gastam mais energiadurante a ati-
vidadefisicaenquantoqueaelevagdodataxametabdlica
ap6s alimentagao é equivalente a dos magros .
Algumas alteragbes metabdlicas, traumatismo, infec-
¢coes, processos expansivos sobre areas do hipotalamo
ventro-medial, com consequente hiperfagia, podem
predispor a obesidade. Doengas enddcrinas como hipoti-
reoidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo, sin-
drome do ovario policistico, pseudo-hipoparatireoidis-
mo, deficiénciade hormbéniodo crescimentoeinsulinoma
sao também entidades correlacionadas etiologicamente
aobesidade "*". Haainda as causasiatrogénicas por ad-
ministragao de drogas psicotropicas e corticosteroides, e
por manipulagéo cirurgica envolvendo areas hipotalami-
cas

ALTERACOES CLINICAS E
FISIOLOGICAS ASSOCIADAS

Aobesidadeestaassociadaacertonumerodedesviosda
normalidade no que se refere a parametros anatémicos,
fisioldgicos e bioquimicos °. Todos os sistemas organicos
estéo envolvidos em maior ou menor escala, dependen-
do do grau da obesidade.

Sistema Respiratério

Devido ao excesso de tecido adiposo metabolicamente
ativoeporaumentodotrabalhodotecido de sustentacao,
principalmente o muscular, os obesos apresentam eleva-
do consumo de oxigénio e produgao de gas carbonico > .
A hipoxemia € comum nestes pacientes devido ao dese-
quilibrio na relagao ventilagdo-perfusao, que se deve a
extenso curto-circuito intrapulmonar ou a alta incidéncia
de doengas pulmonares °.

A complacéncia pulmonar pode estar reduzida em até
35% do valor normal, tanto na parede toracica quanto no
parénquima pulmonar (defeito ventilatério restritivo) 2*.
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Isto éreflexodoacumulode gorduradentroe sobre as pa-
redes do térax, dainfiltragdo gordurosa nos musculos da
respiragao e de alteragdes posturais, dificultando os mo-
vimentos diafragmaticos 2*®. O aumento do peso abdo-
minal é oresponsavel pelas alteragdes posturais como ci-
fosetoracica, lordoselombare elevagdodas pressdesin-
tra-toracica e intra-abdominal ®. Em virtude destas alte-
ragdes, o trabalho respiratorio € aumentado, com conse-
quente diminuigao da eficiéncia dos musculos respirato-
rios e aumento do consumo de oxigénio 2**.

As alteragdes mais importantes sao: redugao do volume
dereservaexpiratoria, da capacidade inspiratoria, da ca-
pacidade vital e da capacidade residual funcional, agra-
vadas pela posicdo supina . O volume de reserva expira-
toério e a capacidade residual funcional podem ficar redu-
zidos de modo que o volume corrente fica abaixo do volu-
me de oclusdo, com posteriores alteragdes da relagao
ventilagdo-perfusao e franco curto-circuito direito-es-
querdo 2°71%" O espaco morto geralmente aumenta e
pode comprometer 61% do volume corrente ®. Ao contra-
riodaPaO,, que é diminuida, a PaCO, e aresposta venti-
latériaao CO, permanecem numa variagao normal, refle-
tindo a alta difusibilidade do gas carbdnico. No entanto, a
margem de reserva é baixa, levando a acumulo de gas
carbonico frente aqualqueragente depressordarespira-
cao .

As vias aéreas também se encontram comprometidas,
com limitagao dos movimentos da coluna cervical e arti-
culacado atlanto-occiptal, conseqliiente a adiposidade
acumulada no queixo, térax e mamas, ou mesmo na re-
giao da coluna cervical. A abertura da boca sofre limita-
¢oes pelagordura submentoniana. O calibre das vias aé-
reas é diminuido por abundante tecido mole no palato e
faringe. Além disso, a abertura laringea pode ocupar po-
sigdo alta e anterior °.

Sistema Cardiovascular

A maioria das doengas cardiacas observadas no pacien-
te obeso surge danecessidade de adaptacéo ao excesso
de massa corporal e ao aumento da demanda metabdli-
ca. Ocorreinfiltragdo gordurosano coragéao, que frequen-
temente envolve oventriculodireito e pode estarassocia-
do adisritmias e bloqueios de condugéo, com maior risco
de morte sUbita *. Os seguintes fatores tentam explicar o
aumento dorisco: a) hipertrofia miocardica e hipoxemia;
b) hipocalemia resultante de terapia diurética; c) doencga
coronariana que € comum no obeso; d) niveis aumenta-
dos de catecolaminas; e)sindrome daapnéiado sono as-
sociada a bradicardia sinusal durante o periodo de ap-
néia e taquicardia sinusal apos retorno da ventilagao e f)
infiltracdo gordurosa do marcapasso e tecidos de condu-
Gao >
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Nos individuos obesos o volume sangtiineo circulante, o
volume plasmatico e o débito cardiaco estdo aumenta-
dos °. O débito cardiaco aumenta cerca de 0,1 ml.min™
paracadaquilogramade pesoganhoemgordura?®*. A ati-
vidade dosistemarenina-angiotensinaestaaumentadae
desempenha algum papel na expansao do volume intra-
vascular °.

Cardiomegalia e hipertenséo arterial refletem o aumento
do débito cardiaco. O aumento no volume de ejegao leva
adilatagao e hipertrofia compensatoria do ventriculo es-
querdo. Estahipertrofiareduzacomplacénciaventricular
esquerda que, juntamente com a sobrecarga cronica de
volume, aumentaapressaode enchimentoepodelevara
insuficiéncia cardiaca >.

Como o débito cardiaco esta usualmente aumentado,
para que se mantenha a pressado normal, a resisténcia
vascular periférica esta diminuida e a freqiéncia cardia-
ca mantém-se inalterada °. Entretanto, hipertensao arte-
rial é achado freqiiente nos pacientes obesos **. Entre os
mecanismos possiveis para a hipertensao arterial inclu-
em-se: aumento da atividade do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, do volume intravascular e do tbnus
simpatico *. A hiperinsulinemia leva a maior reabsorgao
tubular de sédio e pode também ser um fator desen-
cadeante ’.

A hipertensao intrapulmonar € comum nos pacientes
obesos *°. E resultado de uma série de fatores, tais como
vasoconstricdo causada pela hipoxemia e hipercapnia,
disfuncao ventricular esquerda com pressoes de enchi-
mento aumentadas, levando a aumento retrégrado nas
pressdes pulmonares, aumento do débito cardiaco que
aumenta a pressao no leito vascular pulmonar e policite-
mia secundaria a hipdxia cronica *°°.

A obesidade é considerada risco maior para doenca car-
diacaisquémica>*. Aincidéncia continuaaumentadaem
relagdo a populagdo normal, mesmo na auséncia de hi-
pertensao arterial, hipercolesterolemia, concentragdes
diminuidas de proteinas de alta densidade, altas concen-
tracdes de proteinas de baixa densidade, diabetes melli-
tus ou sedentarismo>. Portodas as alteracdes, os pacien-
tes obesos hipertensos correm risco maior de insuficién-
cia cardiaca congestiva, angina pectoris, infarto do mio-
cardio e morte stbita "2,

Sistema Gastrintestinal

Devidoaoacumulo de gordurasobre a parede abdominal
presente no obeso, ocorre um aumento linear da pressao
intra-abdominal, aumento da secregao de suco gastrico,
prolongamento do tempo de esvaziamento gastrico, maior
incidéncia de hérnia de hiato e de refluxo gastroesofagi-
co 2. Grande parte dos obesos (75a90%, dependendo do
grau de obesidade) apresenta conteudo gastrico supe-
riora25ml,compHmenorque2,5 3% Todosessesfatores
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associados favorecem a regurgitagao com subseqiente
aspiragdo para as vias aéreas.

Em 90% dos pacientes com obesidade mérbida o conteu-
do gorduroso do figado esta elevado °. Testes de fungao
hepatica fora dos valores normais é outroachado comum
e, se associados a hipoalbuminemia e baixo tempo de
protrombina deve ser considerada a possibilidade de
doenga hepatica mais grave 23,

Sistema Endécrino e Metabdlico

Anormalidades enddcrinas sao freqlentes na obesida-
de. Homens com obesidade importante apresentam dis-
creto hipogonadismo hipogonadotréfico com concentra-
¢des diminuidas de testosterona total, testosterona livre
ehorméniofoliculo-estimulante "”. Associado aquedade
testosterona, ha aumento dos niveis plasmaticos de es-
trogénio e estradiol 1, resultante da maior aromatizagao
deprecursores nasupra-renal. Contudonaohaalteragao
na espermatogénese, libido ou poténcia. Em mulheres
obesasnapré-menopausanaohaelevagdodosniveisde
estrogénio, que noentanto se elevamnapds-menopausa
pela converséao periférica aumentada de androstenodio-
na em estrona. Nas mulheres com obesidade do tipo an-
droide (troncular) ha taxas elevadas de androgénios e
maiores concentracdes de testosterona e estradiol, com-
paradas as observadas no tipo ginecoide.

Na obesidade desenvolve-se resisténcia a insulina com
conseqiiente hiperinsulinemia "?’. Também ha influén-
cia da distribuicdo de gordura na secrecao de insulina; o
tipo androide apresenta maiores concentragdes de insu-
lina e glicose frente auma sobrecarga oral de glicose. Os
altos niveis basaisdeinsulinadevem-se primariamente a
um aumento na secrecédo, mas € observado depuracgao
hepatica para insulina diminuida em obesos '. Varios es-
tudos concluiram que tanto o tecido muscular como o adi-
posodepacientesobesosrespondemmenosasagdesda
insulina. Esta resisténcia poderia estar associada a uma
diminuicdo no numero de receptores para insulina, mas
os efeitos maisintensos resultam de reducédo nasrespos-
tas criadas pela interagdo insulina-receptor ".
Atriiodotironina (T3) pode estar elevada até limites supe-
riores, ao passo que os niveis de tiroxina e TSH sao nor-
mais em pacientes obesos. Na verdade este aumento
estadiretamenterelacionado & hiperalimentagéo'. Outra
alteragaoexistenteéoaumentodadepuracdode Tze T,.
Niveis sanglineos de cortisol discretamente reduzidos
podem também estar presentes, por taxas de conversao
aumentadas ’. Todavia, na maioria das vezes, ha aumen-
tonaprodugdode cortisol '. Apesar disso o ritmo circadia-
no e os metabdlitos urinarios mantém-se preservados "’.
O controle hipotalamicode prolactinae horméniodo cres-
cimento é muitas vezes defeituoso na obesidade, com
respostas deficientes a hipoglicemiainduzida pelainsuli-
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na’. E bem reconhecida a inabilidade de pacientes obe-
sos para excretar agua e sal '. O metabolismo lipidico
apresentavarias anormalidades evidenciadas por eleva-
das taxas de acidos graxos livres, com depuragao dimi-
nuida, produgao aumentadade VLDL pelofigado, produ-
¢ao aumentada de colesterol e aumento da excregao de
colesterol pelo sistema biliar '

Outros Sistemas

Alteragbes no sistema osteomuscular ocorrem devido a
infiltracéo gordurosa entre as fibras musculares e a hipo-
tonia muscular. E observado aumento de cifose toracica,
lordose e cifoescoliose. Pode aindaocorrerlombalgia por
artrose discal e artrite degenerativa da coluna lombar 2.
O excesso de tensao ocorre principalmente nas articula-
¢oes dos membros inferiores e regido lombar ’.

Como o acumulo de gordura ocorre em todos os 6rgaos,
os rins do obeso encontram-se também aumentados,
com fluxo sangiiineo normal ou diminuido 2.

O amor proéprio e a auto-imagem ficam perturbados, sen-
do comum o prejuizo nas relagées sociais °”. Aimobilida-
delimitagrandemente o trabalho e as atividadesrecreati-
vas, sendo os obesos muitas vezes discriminados, o que
geraraiva e dividas em relacéo a si proprio ®’. A depres-
sao e a ansiedade parecem ser mais circunstanciais que
endogenas .

DOENCAS ASSOCIADAS

Estatisticas mostram que o excesso de peso esta asso-
ciado a maior mortalidade e morbidade, sendo esta dire-
tamente proporcional ao grau de obesidade . A taxa de
morte prematura estd aumentada em pacientes com 30%
de peso excedente e dobraem pacientescom40% a60%
alémdopesoideal ®. Ataxa de morte stbita semrazéo co-
nhecidachegaaser 13 vezes maiorem pacientes obesos
morbidos. Em estudos prospectivos foi encontrada taxa
aumentada de doengas cronicas, muitas delas constituin-
do risco de vida °.

A apnéia do sono é 25 vezes mais freqliente em pessoas
com obesidade modrbida, estando associada com alta
morbi-mortalidade "'#"'3. O sono noturno é perturbado,
sendo compensado durante o dia """

O diabete mellitus é a doenga mais comumente associa-
da a obesidade ?, ocorrendo numa freqiiéncia trés vezes
maior em relaco aos ndo obesos . Ocorre geralmente
sob a forma nao-insulino-dependente, nao cetética®’. O
diabete clinicamente manifesto s6 se desenvolve quando
existe heranga genética adequada, mas a obesidade, ao
potencializar a resisténcia a insulina, aumenta a deman-
da sobre as ilhotas pancreaticas e tende a exacerbar a
propens&o a doenca ’.
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E freqliente o aparecimento de veias varicosas e estase
venosa. O edema postural € agravado pela insuficiéncia
cardiaca presente nestes pacientes, podendo surgir alte-
racoes troficas da pele e maior predisposicédo a trombo-
flebite e tromboembolismo. A embolia pulmonar € muito
mais comum nos obesos do que nos individuos de peso
normal ’.

Oscalculosbiliaresde colesterol sdo mais prevalentes na
obesidade "*7. Ocorrem provavelmente por producéo
aumentadade colesterol nos depdsitos adiposos aumen-
tados, maior excregéo biliar de colesterol com conse-
quente supersaturagao na bile. Os obesos correm maior
riscode complicagdes e morte decorrentes de colecistec-
tomia .

O cancer também mostra associagao significante com o
peso. Amedida que aumenta o indice de massa corporal,
aumenta a mortalidade por cancer '. Homens obesos
apresentam mortalidade mais aumentada por cancer de
colon, reto e prostata. Em mulheres obesas ha risco au-
mentado de cancer de mama, vesicula biliar, colo de ute-
ro, endomeétrio e ovarios nr

A medida que se agrava a obesidade, tornam-se comuns
sintomas articulares ligados & osteoartrite >’. Os proble-
mas de pele sdo comuns na obesidade, incluindo intertri-
go em pregas cutaneas redundantes e infecgdes fungi-
cas . O pseudo-tumor cerebral (hipertensaointracrania-
na benigna) é mais comumente encontrado em mulheres
jovens e, com freqiiéncia, obesas "'*.

OBESIDADE E GESTAGAO

Aobesidade associada agestacdoimpde sériorisco para
amae, paraofetoeparaorecém-nascido e criadificulda-
des paraoobstetrae oanestesiologista. Durante agesta-
¢ao aventilagdo sofre prejuizo ainda maior pelo aumento
do Utero e das mamas que diminuem a expansao diafrag-
matica etoracica, respectivamente. Aredugcao da capaci-
dade residual funcional e do volume de reserva expirato-
rio @ muito acentuada naobesagravida, situagao agrava-
dapelaposicdosupina'®. Ahipoventilagdo é sintoma que
acompanha a gestagao da mulherobesa, sendo maisim-
portante durante o trabalho de parto, quando o esforgo
muscular contribui para um maior consumo de O, '°.

A capacidade dos espacgos subaracndideo e peridural,
menor no paciente obeso, é adicionalmente reduzida du-
rante a gestacédo '°. A obesidade associada ao edema,
presenteemgrande parte das gestantes, mascaramrefe-
réncias anatdmicas, resultando em dificuldade na reali-
zagao de bloqueios espinhais .
Agestacéonapaciente obesaécomumente considerada
de alto risco '°. A incidéncia de hipertenséo essencial é
sete vezes maior que na gestante ndo obesa '® Os indi-
ces de toxemia sdo muito maiores na gestante obesa 1647
e o diabetes ocorre numa freqiiéncia dez vezes maior 2°.
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Muitas doengas sdo mais freqlientes entre obesas: vari-
zes (75% ), acidentes cardiovasculares (17%) e nefropa-
tias (21%) '°. Aobesa, durante agravidez, apresentainci-
déncia cinco vezes maior de pielonefrite 2. O tromboem-
bolismo ocorre em grande nimero de casos '®. O trabalho
departo,independentemente da paridade, € mais prolon-
gado e o parto é dificil, freqiientemente exigindo o uso de
forceps '°. O prognéstico do parto é reservado, com fre-
qguentes disturbios na contragéo uterina e parada de pro-
gressao do trabalho por distocias de insinuagao e situa-
¢bes andémalas do feto '°. O feto é freqiientemente ma-

crossObmico e a incidéncia de cesarianas é aumenta-
da 15,16,18

FARMACOCINETICA NO OBESO

A obesidade é associada a mudancas funcionais e da
composicao corporal que podem alterar a distribuicéo
das drogas '°. Sao discretas as alteragdes do volume de
distribuigdo, da ligagao protéica e da depuragéo renal e
hepatica .

Emvirtude dosindividuos obesos possuiremum compar-
timento adiposo maiorque onormal, a proporgao de agua
e massa muscular em relagao ao peso total é inferior ao
normal ®>'°. O volume de distribuicao é alterado, sendo a
etiologia multicausal, incluindo: menor fragédo de agua
corporal total, maior conteudo adiposo e de massa corpo-
ral magra, alteragao da ligagao protéica tissular, volume
sanguineo e débito cardiaco aumentados, organomega-
lia e aumento das concentragdes sanguineas de acidos
graxos livres, ftriglicérides, colesterol e alpha-1-glico-
proteina acida °.

O volume do compartimento central, local da distribuigédo
inicial das drogas, ndo € modificado pela obesidade, mas
o conteudo absoluto de agua corporal, a massa corporal
magrae amassatissularadiposaestadoaumentados, afe-
tando a redistribuicdo de drogas polares e lipofilicas °.
Observa-se que drogas lipofilicas como benzodiazepini-
cos e tiopental ttm um volume de distribuicdo aumenta-
do, distribuicao mais seletiva nos depositos adiposos e
meia vida de eliminagao mais prolongada °2°. O fentanil e
o sufentanil sdo drogas relativamente soltveis em gordu-
ra, no entanto, enquanto as caracteristicas farmacociné-
ticas do fentanil assemelham-se as observadas nos indi-
viduos normais, o sufentanilapresentagrande volume de
distribuigdo. Ja o alfentanil mostra volume de distribuicéo
igual em individuos obesos e ndo obesos, porém com
uma longa meia vida de eliminagéo, o que reflete sua re-
duzidadepuragao. Asdrogas hidrofilicas apresentamvo-
lume de distribuicdo, depuragado e meia vida de elimina-
¢ao similares as observadas nos sujeitos normais °.

A biotransformacgéao das drogas pode estar alterada em
decorréncia de doengas hepaticas °. A depuracao renal
naobesidade estaaumentada peloaumentodofluxosan-
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guineo renal, da taxa de filtragdo glomerular e da secre-
¢ao tubular *'°. Este efeito é observado principalmente
para drogas que ndo sao biotransformadas antes da ex-
cregaorenal’. Adepuragédo hepatica pode estar alterada
por litiase biliar ou esteatose hepatica °. Como o fluxo
sanguineo hepatico é modificado apenas moderadamen-
tenaobesidade,adepuragcdodedrogasrapidamente me-
tabolizadas ndo é modificada . Niveis elevados de pseu-
docolinesterase s&o observados nestes pacientes °.

A ligacao protéica plasmatica e as concentragdes de al-
bumina plasmatica ndo estdo alteradas significativamen-
te nos obesos. Porém, concentragdes plasmaticas de
alpha-1-glicoproteina acida aumentadas e hiperlipide-
mia, um achado freqiiente em obesidade, podem afetara
ligacdo protéica, reduzindo a fragdo livre das drogas >.

MANUSEIO ANESTESICO

O manuseio anestésico dos pacientes obesos apresenta
inumeras particularidades. Alémdainfluénciadas altera-
¢oes fisiologicas induzidas pela obesidade, a farmacoci-
nética das drogas também se encontra alterada. O reco-
nhecimento destes problemas e suainfluéncia na condu-
¢ao da anestesia e da cirurgia é essencial para a avalia-
¢ao e preparo adequados do paciente.

Avaliacado Pré-Anestésica

A avaliacao pré-anestésicaincluiumarevisao da historia
meédica, um cuidadoso exame fisico, exame detalhado
das vias aéreas superiores e investigagao laboratorial
adequada ®. O paciente obeso deve ser avaliado com én-
fase nas dificuldades que impde ao anestesiologista °,
Ahistoriaclinica poderainformarapresengade sintomas
sugestivos de angina pectoris, hipertensao arterial, insu-
ficiéncia cardiaca, infarto do miocardio, doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica, dificuldade respiratéria, sindrome
da apnéia do sono, diabetes mellitus ou doenca hepati
ca >*° Devem ser investigados também tolerancia a
exercicios, reacgbes alérgicas a medicamentos, tabagis-
mo, etilismo e uso de drogas, tais como anfetaminas e
horménio tireoidiano 2.

E necessario estar alerta as conseqiiéncias das terapias
contra aobesidade. Dietas drasticas podem produzir aci-
dose, hipocalemia e hiperuricemia; os liquidos compos-
tos de proteinas hidrolizadas podem levar a disritmias
ventriculares intrataveis. As complicagbes metabdlicas
da anastomose jejuno-ileal incluem hipocaliemia, hipo-
calcemia, hipomagnesemia, célculos renais, gota e alte-
ragOes hepaticas. Anfetaminas, além de poder interferir
comaagaodedrogas vasoativas, aumentam as necessi-
dades anestésicas quando administradas agudamente,
ao contrariodo que se observa quando sdo usadas croni-
camente, resultandoem menornecessidade de anestési-

205



BRAGA, SILVA E CREMONESI

co.Afenfluramina, umadrogaqueinibe o sistema seroto-
ninérgico, pode diminuirtanto as necessidades anestési-
cas quanto a pressao arterial ?’.

No exame fisico deve-se atentar para alguns pontos em
especial. A pressédo arterial deve ser medida com man-
guito apropriado a circunferéncia do brago %; as extremi-
dades devem ser avaliadas quanto a presencga de ede-
mas e os locais para acesso venoso 2°; se houver previ-
saode pungao arterial,umteste de Allen éimprescindivel
naverificagdodas condigbes daartériaradial°. E também
importante a avaliagéo da distribuigcdo da gordura corpo-
ral °, identificando-se sempre os pontos de referéncia na
colunavertebral, se o bloqueio espinhal foratécnicaindi-
cada 2.

Especial atengaodeve serdispensadaasvias aéreas su-
periores 2. Embora alguns autores afirmem que a obesi-
dade éfracofator preditivo de dificuldade de intubac&o 22,
0 anestesista deve estar preparado para provaveis difi-
culdades na ventilagao sob mascara e na intubacéo tra-
queal ¥#*%°_ Essas dificuldades devem-se a face gorda,
aopescogocurtoegordoe aoacumulode gorduranapar-
te posterior, que limitam o movimento da mandibula, do
pescogo e da cabecga 233 No exame fisico deve ser feita
avaliagcdo das articulacbes atlanto-occipital e témpo-
ro-mandibular, da movimentagdo da coluna cervical, do
graude aberturadabocaedadistanciaentreaextremida-
de mentoniana e a cartilagem tiredide 2°. O interior da
bocaetodaaorofaringedevemserexaminadas paraveri-
ficar a existéncia de pregas de tecidos moles °.

A investigacao laboratorial podera mostrar alteracoes
eletroliticas, principalmente de potassemia, nos pacien-
tesquefazemusodediuréticos. Nasindrome de Pickwick
haelevacdodahemoglobina e hematdcrito?. Os niveis de
glicose em jejum devem ser obtidos e a urina analisada
paraevidenciar presencga de corpos cetdnicos. Testes ro-
tineiros paraavaliagcdode fungdohepaticadevemserrea-
lizados 2".

Eletrocardiograma e radiografia de térax evidenciam do-
engaisquémica, hipertrofia ventricularesquerdaoudirei-
ta, cardiomegalia e congestdo pulmonar?*°. O eletrocar-
diogramapode apresentar QRS de baixavoltagem, disrit-
mias ventriculares e supraventriculares, defeitos de con-
ducao e sinais indicativos de alteragdes do potassio séri-
co?. Estas alteragdes, associadas a histdria de cardiopa-
tia, exigem investigagao ampliada *°. Muitas vezes é ne-
cessario eletrocardiograma de esforgo, ecografia, deter-
minagao da fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo ou
cateterizagdodaartériapulmonar. Aavaliagdode umcar-
diologista deve ser solicitada, tanto para a determinagéao
damagnitude do problema como para melhorar as condi-
¢oes do paciente antes da cirurgia °.

O estudo da fungao pulmonar deve ser realizado para
avaliagao diagnostica, terapéutica e melhora da condi-
¢ao pulmonar 2. A radiografia de térax € imprescindivel.
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Amostras paragasometriasangliineaséo colhidascomo
paciente sentado e deitado, para eliminar a retencéo de
CO; e ajudar a estabelecer parametros para administra-
¢ao de oxigénio no pré e pos-operatorio #°.

O estudo radiologico da coluna cervical oferece informa-
¢Oes topograficas das vias aéreas. Radiografia de perfil
do pescogo em posi¢cdo normal e em hiperextensao, to-
mografia computadorizada da faringe, hipofaringe e la-
ringe oferecem subsidios para avaliar dificuldades no
manuseio da via aérea °.

Manuseio Pré-Operatoério
Medicagédo Pré-Anestésica

Apreparagao pré-anestésicado paciente obeso é de vital
importancia e evitar a depressao respiratéria € um cuida-
do basico na escolha da medicacao pré-anestésica. Em
pacientes que apresentam sindrome de apnéia do sono,
os sedativos devem ser evitados. Parada respiratoria
pode ocorrer secundariamente a completaobstrugédodas
vias aéreas superiores ou a profunda depressao cen-
tral 3.
Os opidides podem causar depressao respiratoria pro-
longada e porisso devem ser usados com cautela ou evi-
tados 2%. A preferéncia é pelos benzodiazepinicos ou pe-
quenas doses de barbittricos . Amedicagdo deve serfei-
ta porviavenosaou oral, umavez que qualquer tentativa
de injecao muscular pode resultar na administragao do
farmaco no tecido adiposo e absorgdo imprevisivel *°.
Nos pacientes morbidamente obesos a incidéncia de do-
encas respiratorias € elevada, os efeitos produzidos pe-
lasdrogas que agem sobre o SNC sdo imprevisiveis e por
isso a medicacao pré-anestésica so deve ser administra-
da em ambiente que oferega segura monitorizagao °.
Drogas anticolinérgicas sdo administradas com a finali-
dade dereduziras secregdes se houver previsao de intu-
bacdo em paciente acordado ou com auxilio de laringos-
cépio com fibra 6ptica °.
Devido ao elevado risco de regurgitacdo, medidas pre-
ventivas especificas devem ser tomadas 10132126,
Sempre que houver suspeita de conteudo gastrico volu-
moso deve se tentar o esvaziamento com auxilio de son-
da nasogastrica ®. E recomendado o uso de drogas que
reduzam o volume do conteudo gastrico e aumentem o
pH 2. Os antiacidos e os anticolinérgicos tém valor ques-
tionavel. Os anticolinérgicos inibem a produgéo de suco
gastrico em grau variavel, mas reduzem o ténus da jun-
¢ao gastroesofagica, diminuindo o esvaziamento gastri-
co e aumentando assim a possibilidade de regurgitacao.
Aalcalinizagdocomantiacidosaumentaovolumedo con-
teudo gastrico e pode ndo tamponar satisfatoriamente o
pH ?
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A administracéo pré-operatdria de um antagonista de re-
ceptorH;, metoclopramidaouambos deve serconsidera-
danatentativade aumentar o pHdofluido gastrico e dimi-
nuirseuvolume°. Ametoclopramida aumenta a atividade
do estbmago, acelerando o esvaziamento gastrico e au-
mentando a tonicidade do tergo inferior do es6fago, dimi-
nuindo assim a possibilidade de ocorréncia de refluxo
gastroesofagico 2. Os antagonistas H, tem se mostrado
efetivos emaumentaro pH e diminuiro volume gastrico '°.
Aranitidina é superior a cimetidina por sua maiorduragao
de agao e por nao interferir com o metabolismo hepatico
de outras drogas. Também apresenta maior poténcia e
boa disponibilidade por via oral ?’. A famotidina ¢ preferi-
da, muitas vezes, pela vantagem de ser eficaz em dose
tnica "%’

Posicionamento do Paciente Obeso

E importante verificar se o equipamento, suporte de cabe-
cadamesacirurgicae perneiras paralitotomia tém condi-
¢oes de suportar todo o peso do paciente obeso *%°, sen-
do necessario para seu transporte ou transferéncia da
cama para a mesa cirurgica a ajuda de varias pessoas ou
0 emprego de equipamentos especializados 2°.
Amudancaparaodecubitodorsal elevaodébitocardiaco
em 35% e a presséao da artéria pulmonar em 44% como
consequUénciadaredistribuicao do sangue das partes de-
pendentes do corpo para a circulagao geral. O consumo
de oxigénio aumenta 11% e o curto-circuito pulmonarele-
va-se 18%, em decorréncia do precoce fechamento das
vias aéreas °. A posicdo supina aumenta a pressao das
visceras sobre o diafragma, prejudicando a ventilagao e
provocando hipoxia e hipercarbia %°, e induzindo com-
press&o da veia cava e aorta °. A posi¢ao prona também
nao é tolerada, devido ao aumento da pressao abdomi-
nal. O decubito lateral € a melhor posigéo, ja que abole os
efeitos mecanicos da parede abdominal *. De fato, as po-
sicbes semi-sentada e de decubito lateral estdo associa-
das ao menor grau de comprometimento cardiorrespira-
tério 2. Os calcanhares, ombros e nadegas dos obesos
devem ser bem acolchoados pelo risco de desenvolvi-
mento de escaras °. Nos obesos mérbidos a distribuicao
damassaadiposa sobre amesa é precaria. Pode ocorrer
extens&o exagerada doombro, comrisco potencial de le-
sao do plexo braquial, como consequéncia do volumoso
coxim gorduroso em regiéo toracica posterior > .

Monitorizagdo

Amonitorizagdo deve seramais amplapossivel '°. Quan-
do a monitorizagao da pressao arterial é feita com esfig-
momandmetro, o manguito deve ter tamanho adequado,
abrangendo 70% do brago #*%'°_ Se um manguito pa-
dréaode 12 ou 13 cm é utilizado em pacientes obesos, al-
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tasleituras seraoobtidas. Oideal é que sejamaiorque 1/3
da circunferéncia do brago ou que cubra 2/3 do seu com-
primento. O uso de manguitos menores pode gerar falsa
hipertens&o °. De qualquer maneira, as medidas de pres-
sdo arterial obtidas deste modo, além de dificeis, ndo sao
confiaveis, poristo da-se preferéncia a monitorizagéoin-
tra-arterial, com excecao de procedimentos simples e de
curta duragdo. Mesmo quando um grande manguito é
usado, a medida da presséao arterial pode ser ainda 20 a
30% maior que aquela obtida com o emprego da canula
arterial °.

Os monitoresderotinadevemserutilizados, incluindoum
eletrocardiografo, oximetro de pulso, cateter vesical,
sonda nasogastrica, capnoégrafo e estimulador de nervo
periférico >'°. O monitor cardiaco deve ser usado em to-
dosospacientes, naderivagdoVsouequivalente. Amoni-
torizagao nos individuos portadores de doenga cardio-
vascular é determinada pelo problema especifico que
apresentam °. E muitas vezes recomendado o uso de ca-
teter na artéria pulmonar para avaliar desempenho car-
diaco e necessidades volémicas a serem repostas >°.
A oximetriade pulso é fundamental aolongode todo o pe-
riodo perioperatoério, dada a elevada incidéncia de hipo-
xia, sendo a gasometria também util para esse fim >'°. A
monitorizacdo dafragcéo expiradade CO, serve paraveri-
ficar se aventilagao é adequada e confirmar o correto po-
sicionamento do tubo traqueal °. O volume corrente deve
ser monitorizado através de espirbmetro acoplado ao
ramo expiratorio do sistema de anestesia 2.

O cateter vesical é importante para avaliagéo do débito
urinario, servindo também como guia para reposigao vo-
Iémica. Ahipotermiapode estarpresentedevidoagrande
superficie corporea do obeso, principalmente durante
procedimentos longos ouintra-abdominais. Deve-se mo-
nitorizar a temperatura através de termémetro retal, eso-
fagico ou timpanico 2.

Quando se utiliza um bloqueador neuromuscular do tipo
adespolarizante, é obrigatéria a monitorizagdo dafungéo
neuromuscular com estimulador de nervo periférico 2°.
Ele assegura bloqueio neuromuscular adequado no
per-operatorio e a reversao com recuperagao completa
datransmiss&oneuromuscularaofinal dacirurgia. Como
uma consideravel quantidade de tecido adiposo separa
os eletrodos periféricos do nervo em estudo, uma estimu-
lagao adequadadificilmente é obtida®. Ouso de eletrodos
subcuténeos de agulha evitam este problema.

Manuseio Per-Operatério

Na fase de indugédo e manutengéo da anestesia ha gran-
des riscos e dificuldades 2, sendo com freqléncia neces-
sario o auxilio de um segundo anestesiologista *. Os prin-
cipais problemas incluem: dificuldades com acesso ve-
noso, problemas mecéanicos relacionados ao tamanho e
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pesodo paciente, dificuldade delocalizagdo dos espagos
peridural e subaracnéideo, risco de aspiragao de conteu-
do gastrico, rapido estabelecimento de cianose durante
apnéiaou obstrugédo de vias aéreas, rapida desidratagao
e resposta precaria a hipovolemia, dificuldade de obten-
¢ao de pressao arterial confiavel, obstrugdo das vias aé-
reas apos indugéo, dificuldade de laringoscopia e intuba-
¢ao traqueal, problemas com oxigenacgao per-operato-

ria, alta incidéncia de complicagbdes pds-operato-
rias 2-5,10,13,24-26

Manutengéo de vias aéreas

A nao ser em procedimentos extremamente curtos e em
pacientes muito bem selecionados, sempre é necessaria
a intubacdo traqueal durante a anestesia geral °. Nos
obesos morbidos a manutengao de ventilagéo esponta-
neacommascaradurante anestesiageral € quaseimpos-
sivel.|stosedeve adificuldade de adaptagdo damascara
a uma via aérea com alteragao anatdmica e complacén-
ciatoracicadiminuida, com consequente hipoventilagao,
hipoxemia e/ou hipercarbia >3,

As dificuldades de intubagcédo devem ser previstas, com
avaliacdo cuidadosa e definicdo de riscos na visita
pré-anestésica. Todo equipamento necessario para ma-
nuseio da via aérea deve estar disponivel, incluindo ca-
nulas oro e nasotraqueais, tubos traqueais com introdu-
toreselaminasdelarigoscépiodetipos etamanhosvaria-
dos, assim como broncoscopio ou artefatos de fibra opti-
ca para intubagao *°.

Em cada caso uma avaliagao criteriosa definira se a tra-
quéia deve ser intubada sob anestesia ou com paciente
acordado °. Se ha previsdo de dificuldades, a intubagéo
com paciente acordado é aconselhavel >*?®. A anestesia
topica deve ser adequada e qualquer droga depressora
do sistema nervoso central, para proporcionar conforto
ao paciente, deve ser utilizada em doses minimas e seus
efeitos cuidadosamente monitorizados. Oxigénio deve
ser administrado durante as manobras de intubacgao.
Aintubacao nasal as cegas deve ser tentada apenas por
anestesistas muito experientes com a técnica®. O uso de
mascara laringea, mesmo para pequenas cirurgias, esta
contra-indicado 2%%°,

Aintubacgéo sob anestesia geral deve ser feitade formaa
evitar a hipoxia e a aspiragdo de contetido gastrico °. Ra-
pida inducao da anestesia, realizacdo de manobra de
Sellick, seguida de pronta intubagdo com tubo com balo-
nete, frequentemente reduz o risco de aspiragao pulmo-
nar *°. Para esse fim é aconselhavel o uso de drogas de
agao ultra-curta como a succinilcolina e o propofol °.
Apré-oxigenagao é obrigatériaem todo paciente obeso ®.
A pré-oxigenagao pode ser a convencional durante trés
minutos com oxigénio ou quatro movimentos respiratori-
os que abranjam a capacidade vital *°. A baixa capacida-
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de residual funcional e o elevado consumo de oxigénio
predispdem o paciente a um rapido decréscimo na PaO,
durante o periodo de apnéia que acompanha as mano-
bras de intubagdo >**'"*°. Nesse momento & importante
a continua monitorizacdo da saturagao de oxigénio *.

Selegdo da Técnica Anestésica

Nao esta aindatotalmente esclarecida a melhordroga ou
técnica anestésica para um paciente obeso . Aescolha
daanestesia, segeralouregional,develevaremconside-
ragdo a duragao, o porte cirurgico e as condigdes do pa-
ciente 2.

A anestesia geral envolve uma série de dificuldades e ris-
cos, podendo ser novamente ressaltado o dificil manu-
seio de vias aéreas, o risco aumentado de aspiragao pul-
monar, dessaturagaorapida, altas pressoes de vias aére-
as, prolongamento dos efeitos dos agentes venosos e
metabolizacdo aumentada dos agentes volateis *'. Ha
ainda alteragdes do comportamento farmacocinético da
maioria das drogas utilizadas em anestesia.

Como acontece com outras drogas altamente lipossolu-
veis, ovolume de distribuicdo do tiopental € de trés a qua-
trovezes maiorem pacientes obesos. Portanto ja é espe-
rado um prolongado efeito desta droga, pois elesretém o
tiopental na gordura por muito tempo >*%. Por causa do
volume sanguineo, do débito cardiaco e da massa mus-
cularaumentados, a dose absoluta de tiopental deve ser
aumentada em pacientes obesos, mas de qualquer ma-
neira essa dose € menor que nos pacientes ndo obesos,
quando baseada no peso corpéreo.

As propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas
do propofol indicam que este possa ser um agente apro-
priado para aindugédo e manutencao de anestesia em pa-
cientes obesos. Ha estudos que comprovam que a dose
de propofol para manutencao da anestesia em pacientes
obesos poderia ser estabelecida com base no peso real
semrisco de efeitos cumulativos, mas os efeitos hemodi-
namicos de dosestdograndes devemserponderados®.
Nao ha nenhuma recomendacgéo clara quanto a dose de
benzodiazepinicos na obesidade. Sua extensa distribui-
¢ao na gordura e sua meia-vida de eliminacéo prolonga-
daexplicamseus efeitosresiduaisapés otérminodatera-
pia. O volume do compartimento central para o midazo-
lam é similar entre obesos e ndo obesos. Portanto, o mi-
dazolam deve ser administrado em maiores doses abso-
lutas, mas na mesma dose por quilo de peso °.

Os opioides devem seradministrados com grande cuida-
do por seu conhecido potencial de depresséao respirato-
ria °. Pouco se sabe sobre as alteragdes farmacocinéti-
cas dosopidides nos obesos. Nao haevidénciasde que o
fentanil apresente efeitos prolongados, sugerindo que
possa ser administrado nas doses usuais com base no
pesocorporeototal. Quantoaoalfetaniltém sido sugerido
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tanto doses calculadas de acordo com a massa corpérea
magra quanto de acordo com o peso corpéreo total >. O
sufentanil, quando administrado a pacientes obesos, tem
apresentado elevados volumes de distribuicdo e meia
vida de eliminagéao, refletindo a alta lipossolubilidade
deste agente *°.

Os obesos necessitam de doses mais elevadas de blo-
queadores neuromusculares ndodespolarizantesdoque
pacientes normais, mas quando relacionadas a superfi-
cie corporal sdo semelhantes °. As doses destas drogas e
de seus antagonistas devem ser calculadas com base no
peso real '°. O metabolismo dos bloqueadores neuro-
musculares ndo despolarizantes pode estar comprometi-
do, principalmente no obeso mérbido, pela disfungéo he-
patica e prejuizo na depuragao e excregao renais. Estes
pacientes apresentam tempo prolongado de recupera-
¢a0?°. E recomendado para a succinilcolina doses calcu-
ladas por peso corporeo total, por aumento de atividade
dapseudocolinesterase plasmatica (em proporgaodireta
ao peso) e do volume extracelular *. O pancurénio, por
ser lipossoluvel, € usado em doses por quilo de peso se-
melhante a usada nos nao obesos . O vecurdnio apre-
senta tempo de recuperagao prolongado como resultado
da depuragéao hepatica alterada, maior volume de distri-
buicao e efeito de sobredose, quando administrado com
base no peso total. Sua dose deve ser calculada com
base no peso corpdreo magro .
Otempoderecuperacaodo efeito bloqueadorneuromus-
culardo atracurio ndo é alterado nos obesos se compara-
do com nao obesos *?°*2*% Nenhuma diferenga foi en-
contrada no volume de distribuicdo, na depuracédo e na
meia-vida de eliminacao. Porém, a concentragao de lau-
danosina foi duas vezes maior nos obesos *°. Deve ser
utilizado namesma dose por peso total . O rocurénio, ad-
ministrado em dose usuais por quilo de peso, apresentou
menor tempo de instalagéo do bloqueio e tempo de recu-
peracgao ligeiramente prolongado. A recomendacéo ini-
cial é a administracdo com base no peso ideal .

O oxido nitroso constitui escolha légica para a manuten-
¢ao da anestesia em pacientes obesos, por serinsoluvel
emgorduras, terumrapidoiniciode acao e curtaduracéo
e por sua limitada metabolizagao °. Os obesos metaboli-
zam os anestésicos inalatorios halogenados em maior
proporc¢éo que os pacientes normais *°%2%2' Osnijveis
sanguineos de fluoretos, apds administragdo de metoxi-
flurano, halotanoeenflurano, e osniveisde brometoapds
o halotano sdo mais elevados *°. O enflurano e oisoflura-
no sdo metabolizados mais rapidamente a metabdlitos
ativos *°. Aenzima P450 2¢ , que participa de metaboliza-
¢ao de grande parte dos agentes inalatérios, apresen-
ta-se em altas concentragcdes e com atividade aumenta-
daem pacientes obesos **. Outro fatora consideraréoar-
mazenamento dos agentes lipossolUveis em maior pro-
porgao, o que proporciona continua fonte dos agentes
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inalatérios para biotransformagao ?°. Os estudos envol-
vendoaadministragdo de sevoflurano oramostram maio-
res niveis de fluoreto *°, oranao apresentam nenhuma di-
ferenca entre pacientes obesos e nao obesos, devido a
rapidaeliminagdo e baixa solubilidade sangiiinea*®. Ape-
sardoaumentodoconsumo dos anestésicos volateis nos
pacientes obesos, ndo tém sido observadas disfungbes
hepatica ou renal, provavelmente por ndo serem atingi-
dos niveis toxicos °. De qualquer maneira, considerando
que asfungdesrenal e hepaticajaapresentamalgumaal-
teragao, o isoflurano deve ser considerado o agente de
escolha ?*%°. Também nos obesos & mais elevada a inci-
déncia de hepatite pés-halotano 2°%"%,
Independentemente datécnica de anestesia, o maior cui-
dado deve ser dirigido & ventilag&o. E obrigatéria a moni-
torizagao da pressao inspiratéria, do volume corrente ex-
pirado, da PetCO,, da SpO, e dos gases arteriais 3 Nain-
ducao da anestesia ocorre um rompimento ainda maior
da relagao capacidade residual funcional/volume de
oclusao, com maior deterioracdo da relacdo ventila-
cao/perfusdo. O comprometimento da vasoconstrigéo hi-
poxica pelos gases anestésicos contribui para o agrava-
mento destas alteracdes °. Ventilagéo assistida por siste-
mas de pressao positiva continua ou, ainda melhor, o uso
de ventilagdo controlada deve prevenir a hipoventila-
¢ao "*. AFiO, ndo deve ser inferior a 0,5 e naqueles com
doencas cardiovasculares ou respiratérias € indicada
FiO, de 1. Grandes volumes correntes devem ser utiliza-
dos, variando de 15 a20 ml por quilo de pesoideal %, com
0 objetivo de vencer a baixa complacéncia do térax e do
pulmao. O usode volume corrente elevados (>20 ml.kg™")
gera pressoes inspiratérias perigosas sem melhorar a
oxigenac&o arterial, resultando em grave hipocapnia .
Deve-se atentar parafatores que influenciam os volumes
pulmonares. A posicao de cefalodeclive ou litotomia e o
uso de compressas subdiafragmaticas ou afastadores
podem determinarreducdo da SpO,edaPa0,*°. Aofinal
da cirurgia o bloqueio neuromuscular deve estar total-
menterevertido. Aextubacadosd deve serrealizada quan-
do o paciente estiver completamente acordado e com ab-
soluto controle das vias aéreas °.

A anestesia regional envolve reducédo dos riscos de obs-
trucdo das vias aéreas, aspiracao gastrica e dano hepati-
co, mas também oferece uma série de dificuldades *°.
Deve ser anestesia de escolha em procedimentos super-
ficiais, desde que tecnicamente possivel°. E ainda vanta-
josasuaassociagaocomanestesiageral. Suarealizagao
exige preparo para anestesia geral em caso de bloqueio
insuficiente ou surgimento de dificuldade respiratéria.
A presenca de volumoso paniculo adiposo dificulta a
identificacao das referéncias anatémicas e a realizagéo
das técnicas de anestesia regional >*>'". A obesidade
aumenta a distancia entre a pele e os espagos peridural e
subaracnoideo, sendo necessario o uso de agulhas lon-
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gas e as vezes realizagdo da pungao em posi¢ao senta-
da #°. As dificuldades encontradas nao sao intransponi-
veis poisagorduranalinhamédiadorsaldaregiaolombar
é menos desenvolvida que alocalizada nas porgdes late-
rais °.

O nivel do bloqueio produzido pelos anestésicos locais é
imprevisivel, com instalagdo e ascensao insidio-
sas 2*%%1% As doses iniciais de anestésicos locais, para
anestesiaregional, devem serreduzidas de 20 a25% nos
pacientes obesos *°. A compress&o da veia cava inferior
pelo peso da massa abdominal (aumento de presséo in-
tra-abdominal) resulta em congestao das veias extradu-
rais com consequente redugéo do volume do canal espi-
nhal e espago peridural e aumento da distribui¢ao inicial
doanestésico*3¥*°. Aexcessivagordura peridural contri-
buitambém paraacompressaodosacodural**. Osniveis
de bloqueio sensorial, somatico e muscular sao mais ele-
vados 9'20, mesmo como uso de bupivacainaisobaricana
raquianestesia *%°.

O bloqueio espinhal alto tende a produzir comprometi-
mento respiratorio e cardiovascular. Obesos com blo-
queiolimitadoa Tsapresentampoucasalteragées dosvo-
lumes pulmonares e gases sangliineos °. Asedacdo deve
serextremamente cuidadosa. O extenso bloqueio simpa-
tico pode resultar em hipotens&o arterial *%4°,

Para procedimentos toracicos e abdominais € recomen-
davelaassociagao de anestesia geral com bloqueio peri-
dural continuo 2*%92% Esta combinagao possui algumas
vantagens sobre a anestesia geralisolada, incluindo me-
nores doses de bloqueadores neuromusculares, redu-
caodanecessidade de opioddes, estabelecimento de pro-
fundidade adequada de anestesia com menores concen-
tracbes de agentesvolateis, extubacaotraqueal precoce,
reducao de complicacdes pulmonares pds-operatérias *'
e analgesia pds-operatéria mais efetiva e segura *°2°. A
funcdo cardiovascular, porém, apresenta as mesmas al-
teracdes quando comparada a anestesia geral isolada 3,
Outra vantagem é a possibilidade da permanéncia do ca-
teter peridural, permitindo a administragéo pdés-operato-
ria de anestésicos locais ou opidides.

Independente do tipo de anestesia regional escolhido a
monitorizagao deve ser tdo cautelosa quanto a utilizada
em pacientes submetidos a anestesia geral. Oxigénio
deve ser administrado em todos os pacientes. A funcéao
respiratdria deve ser cuidadosamente monitorizada °.

Manuseio Pos-Operatorio
Complicagbes

O periodo pés-operatério do obeso moérbido evolui com
risco de hipoxemia, depresséao cardiorrespiratéria e aci-
dente tromboembdlico #****. Obesos com histéria prévia
de doencgas respiratorias, com hipoventilagao, sindrome
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de Pickwick ou os que foram submetidos a cirurgias tora-
cicas e abdominais maiores estado sujeitos a elevadainci-
déncia de complicagdes respiratoérias >>***°. O periodo
pos-operatorio é de grande risco, sendo aconselhavel
sua admissdo em unidade de tratamento intensivo ° *°.

Sem duvida, as complicagdes respiratérias pés-opera-
torias sdo mais comuns em pacientes obesos do que em
naoobesos, sendoque oindicede massacorporal ou tes-
te pré-operatério de fungédo pulmonar ndo sao fatores
prognosticos acurados ®. Pelomenos cincodias apds a ci-
rurgia o paciente obeso apresenta capacidades pulmo-
nares diminuidas, persistindo neste periodo orisco de hi-
poxemia>®. Efeitos residuais de muitas drogas, combina-
dos com o efeito limitador da dor incisional, desencora-
jam inspiragdes profundas, aumentando a ocorréncia de
atelectasias '>. Obstrugdo aguda de vias aéreas superio-
res é comum em pacientes obesos moérbidos com sindro-
me da apnéia do sono . Cirurgias envolvendo nariz ou fa-
ringe aumentam aresisténciadas vias aéreas superiores
por um ou dois dias '°. Os pacientes obesos devem ser
transferidos para uma unidade de cuidados intensivos,
com adequada monitorizagao respiratéria e sob estreita
supervisao. Muitos pacientes podem se beneficiar de um
periodode apoioventilatorio parcial outotal, para permitir
completa eliminagédo de drogas sedativas e instalagdo do
melhor método paraaliviodador . O suporte ventilatério
€ mais frequentemente necessario em pacientes extre-
mamente ansiosos ounéao cooperativos, comidade supe-
rior a 50 anos, que sejam obesos mérbidos, apresentem
cardiopatia ou retengdo de CO,, com tempo operatorio
prolongado e que desenvolvam febre apos cirurgia *.

A monitorizagao respiratéria deve ser agressiva na sala
de recuperacéo e incluir oximetria de pulso e analise de
gases arteriais %9 Opaciente deve permanecercomaca-
beceira elevada entre 30 e 45 graus, principalmente du-
rante as primeiras 48 horas, e assim continuar por varios
dias no pos-operatorio 2*2?°. Nesta posicdo a press&o ab-
dominal sobre odiafragma é reduzida, a expansao toraci-
ca é facilitada e a razao capacidade residual funcional e
volume de fechamento é otimizada; a fungéo cardiopul-
monarmelhora®. Aadministragdo de oxigénio é obrigato-
ria, os gases devem ser umidificados e deve ser iniciada
precocemente fisioterapia respiratéria **°. O paciente
deve ser mudado de posigao a cada duas ou trés horas
para evitar escaras de decubito e complicagdes respira-
térias. O uso de técnicas de anestesia regional no per e
pos-operatério reduzem a incidéncia de complicagbes
respiratérias °.

Aincidénciadeinfecg¢des hospitalares € maiorno pacien-
te obeso *’. Destaca-se a grande incidéncia de infecgao
daincisao cirurgica, quando comparada a pacientes néo
obesos **. As causas mais provaveis desse fato sdo inci-
sdes maiores, tempo operatorio prolongado, trauma teci-
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dual portracéo excessiva, obliteracdo do espago morto e
inabilidade do tecido adiposo para resistir a infecgao >.
Os obesos apresentam elevado indice de trombose ve-
nosa profunda e embolia pulmonar pds-operatéria °>°. A
incidéncia de embolia pulmonar chega a ser duas vezes
maior nos pacientes obesos quando comparados aos
naoobesos. Osfatoresderiscoparadesenvolvimentode
eventos tromboembolicos incluem imobilizagao prolon-
gada, policitemia, presséo intra-abdominal aumentada
que eleva a pressao na veia cava inferior e causa estase
venosa, insuficiéncia cardiaca e atividade fibrinolitica di-
minuida, com aumento das concentragdes de fibrinogé-
nio °. Deambulac&o precoce e movimento ativo das per-
nas ndao devem ser negligenciados. A sub-heparinizagao
profilatica é bastante apropriada *°. O uso de técnicas re-
gionais diminui a incidéncia de trombose venosa profun-
da e embolia pulmonar °.

Analgesia Pos-Operatdria

Adequada analgesia pds-operatoria € obrigatoria em to-
dos os pacientes cirurgicos, revestindo-se de importan-
cia maior no paciente obeso, tornando satisfatoria a ca-
pacidade de respirar, de tossir, de deambular e de mudar
de decubito . Por razdes conhecidas, o uso de opiodes
deve serbastante cauteloso. As injecdes musculares de-
vem serabolidas porseusniveis sanguineos e efeitosim-
previsiveis *°. Quando necessario os opidides devem ser
administrados porinjecdesintermitentes, tendoemconta
as alteragdes farmacocinéticas presentes nos pacientes
obesos 3. A analgesia controlada pelo paciente tem sido
efetivanos obesos. Asdoses dos opioides devem ser cal-
culadas baseadas no peso real °.

A via peridural para analgesia pés-operatéria é preferi-
vel, servindo tanto para administracao de anestésicos lo-
cais comode opidides **°. O uso de anestésicoslocais ou
opidides esta associado a recuperacgao pos-operatoria
mais rapida, menorincidéncia de sonoléncia, depressao
respiratodria e nauseas, permitindo tosse mais vigorosa,
fisioterapia respiratéria efetiva, deambulagédo precoce
com rigoroso exercicio de pernas e alta hospitalar mais
precoce . Tudo isso leva a um pos-operatério mais tran-
quilo, manifestado pormaiorinteresse do pacienteemler,
caminhar e alimentar-se, com menorincidéncia de colap-
soalveolar pulmonare complicacdes tromboembolicas>.
As doses de anestésicoslocais e opidides para promover
analgesia peridural em obesos e pacientes normais séo
similares °. No entanto, em alguns casos os anestésicos
locais podem apresentar o inconveniente de diminuir a
capacidade de respirar e deambular, além de alterar a
pressao sanglineana posigao ortostatica, devido ao blo-
queio simpatico 2. O risco de depressao respiratéria tar-
dia ainda existe, devendo permanecer o paciente sob es-
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treita observacé&o, em ambiente com amplos recursos
para monitorizagdo e manutengao de vias aéreas °.

CONCLUSAO

A anestesia para pacientes obesos apresenta uma série
de particularidadesrelacionadas com alteragbesrespira-
torias, cardiocirculatorias, metabdlicas, posicionamento
namesa cirurgica e muitas outras, sendo portanto um de-
safio para o anestesiologista, que deve ter amplo conhe-
cimento destas alteragdes e da farmacocinética das dro-
gas.Assim,aatengcdodeve serredobradadesde o prepa-
ro pré-anestésico até a alta hospitalar. Exigem monitori-
zagao per-operatodria continua assim como na recupera-
¢ao pos-anestésica, com o objetivo de se oferecer maior
seguranga e consequentemente diminuir a mor-
bi-mortalidade peri e pds-operatéria. As técnicas anesté-
sicas devem ser selecionadas visando diminuir as altera-
¢des farmacocinéticas e farmacodinamicas das drogas
empregadas, sendo preferidos os bloqueios regionais,
sempre que possivel.
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