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RESUMO
Lorentz MN, Albergaria VF, Lima FAS — Anestesia para Obesidade
Morbida.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A obesidade mdrbida é uma do-
enga muito freqliente em nosso meio, enquanto nos EUA ja assu-
miu carater epidémico. O paciente obeso apresenta uma série de
alteracbes fisiopatoldgicas, além de importantes comorbidades, o
que exige do anestesiologista pleno conhecimento da fisiopa-
tologia da doenca. O procedimento cirdrgico de reducdo gdstrica
tem sido cada vez mais realizado e o periodo perioperatdrio apre-
senta caracteristicas Unicas com alteragbes cardiovascular e pul-
monar que o tornam um verdadeiro desafio para os profissionais
envolvidos. O hospital também deve estar preparado para receber
esses pacientes, com equipamentos adequados, equipe multidis-
ciplinar e cuidados pds-operatdrios. O objetivo deste estudo foi
demonstrar que o paciente obeso mdrbido ndo é apenas um paci-
ente com excesso de peso, e, portanto, procurou-se nortear as prin-
cipais condutas a serem observadas.

CONTEUDO: Sio apresentadas neste artigo as principais altera-
¢les fisiopatoldgicas do obeso mérbido, bem como dados de epi-
demiologia e doengas correlacionadas. E realizada uma revisdo
das doses dos medicamentos usados na anestesia, bem como a
melhor abordagem pré-, intra- e pds-operatdria pelo aneste-
siologista.

CONCLUSOES: A abordagem do paciente com obesidade morbida
exige um planejamento minucioso que se inicia na selecdo dos
pacientes, tem continuidade com pré-operatdrio detalhado e intra-
operatdrio individualizado, e se estende até o pds-operatdrio, quan-
do a incidéncia de complicagbes pulmonar, cardiovascular e
infecciosa é maior que na populagdo ndo-obesa. Para que os re-
sultados sejam favordveis é extremamente importante o envolvi-
mento de uma equipe multiprofissional que inclui Clinica Geral,
Anestesiologia, Cirurgia Geral, Enfermagem, Psicologia, Fisiote-
rapia, Nutrologia e Terapia Intensiva.

Unitermos: CIRURGIA, Abdominal: bariatrica; DOENGCAS, Obesida-
de: mérbida.
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SUMMARY
Lorentz MN, Albergaria VF, Lima FAS — Anesthesia for Morbid
Obesity.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Morbid obesity is very fre-
quent in our society, having achieved the level of an epidemic in the
United States. Obese patients present several physiopathologic
changes and important comorbidities, which the anesthesiologist
must be aware of. Gastric reduction surgery is increasingly more
frequent, and the perioperative period has unique characteristics,
with cardiovascular and pulmonary changes that make it a real
challenge for the professional involved. The hospital should also be
prepared to receive those patients, with adequate equipment, a
multidisciplinary team, and postoperative care. The objective of this
study was to demonstrate that the patient with morbid obesity is not
only a person with weight excess and, therefore, we attempted to
describe the main conducts to be followed.

CONTENTS: Here we present the main physiopathologic changes
in the patient with morbid obesity, as well as the epidemiological
data and correlated diseases. We review the doses of the drugs
used in anesthesia, and the best pre, intra, and postoperative
approach.

CONCLUSIONS: The care of the patient with morbid obesity
demands careful planning, which begins with patient selection,
continues with a detailed preoperative and individualized intrao-
perative periods, and extends through the postoperative period,
when the incidence of pulmonary, cardiovascular, and infectious
complications is greater than in the non-obese population. The
involvement of a multidisciplinary team, including Internal Me-
dicine, Anesthesiology, General Surgery, Nursing, Psychology,
Physical Therapy, Nutrition, and Intensive Care, is extremely
important for good results.

Key Words: DISEASES, Obesity: morbid; SURGERY, Abdominal:
bariatric.

INTRODUCAO

prevaléncia da obesidade mérbida aumentou nos ulti-

mos anos, com graves conseqliéncias para os servi-
¢os de saude. Em torno de 7% da populagdo mundial (250
milhdes de pessoas) ' e 30% da populagdo norte-america-
na sdo obesas 2°. Sessenta por cento da populagédo adulta
norte-americana esta acima do peso, e 1:16 mulheres nor-
te-americanas preenchem os critérios de obesidade morbi-
da. Na Austrdlia, a populagdo obesa aumentou mais que o
dobro nos ultimos 20 anos *. Outro dado alarmante é o nu-
mero de criangas e adolescentes obesos (em torno de
11%) ° e, destes, 60% a 85% se tornardo adultos obesos ©.
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A obesidade infantil também vem se tornando uma crise na
saude publica internacional com mais de 22 milhdes de
criangas abaixo de 5 anos de idade no mundo com sobrepe-
so 7. O aumento da prevaléncia da obesidade em criancas
e adolescentes, associada ao conhecimento de que varias
comorbidades decorrentes da obesidade tém inicio na in-
fancia, faz com que este assunto seja de importancia nos
servigos de prevencao de saude . Um fator preocupante com
relacdo ao aumento dessa prevaléncia é que o paciente tor-
na-se refratario ao tratamento medicamentoso e as dietas,
além de ndo manter a perda do peso é.

Como resultado, os cirurgides vém realizando procedimen-
tos cirurgicos bariatricos, antes reservados apenas para os
adultos e os adolescentes. A correlagao entre o indice de
massa corporal (IMC) e outras medidas de obesidade sao
menos adequadas em criangas, nas quais ele varia com a
idade, sexo e raca. Porém, é consenso que o IMC fornece
razoavel avaliacdo da gordura em criangas. O IMC se
correlaciona com a morbidade infantil como hipertensao ar-
terial sistémica (HAS)°, hiperlipidemia, diabete melito nao
insulino-dependente (DMNID), asma '°, alteragdes hepati-
cas e reducgdo da sobrevida. Sinha e col. encontraram em
25% de criangas obesas, entre 4 e 10 anos, intolerancia a
glicose ™, um precursor do diabetes e fator de risco para o
desenvolvimento de doengas coronarianas. Outro aspecto
importante da obesidade infantil € a seqlela emocional que
ela provoca, como fator de isolamento e estigmatizacédo so-
cial. Um trabalho recente comparou a qualidade de vida de
adolescentes obesos com a de adolescentes com cancer 2.
O risco de sobrepeso em criangas ocorre quando 0 seu peso
esta entre 85% e 95% para a idade; e sobrepeso é conside-
rado quando o peso esta acima de 95% 8. A literatura médi-
ca sobre procedimento cirdrgico bariatrico em adolescentes
permanece limitada. Os pacientes devem apresentar IMC >
40 kg.m2 associado a comorbidades graves (diabete melito
tipo 2, apnéia obstrutiva do sono ou pseudotumor cerebral)
ou IMC > 50 kg.m? sem comorbidades .

A indicagdo dessa intervencgao cirdrgica em adolescentes
com obesidade grave é controversa. Varias questdes a res-
peito da seguranca e do resultado dessa intervencéo, con-
siderada agressiva, devem ser respondidas. Questdes
como, por exemplo, se o tratamento em adolescentes pro-
move reduga@o de peso sustentada de longo prazo ou dimi-
nui as comorbidades, como é visto em adultos; se o
adolescente esta apto para as alteragdes de dieta, nutricdo
e seguimento médico impostos pelo procedimento; e as
conseqliéncias nutricionais de longo prazo para o adoles-
cente, em particular no seu crescimento, mineralizagéo 6s-
sea e potencial reprodutivo. Seriam necessarios mais
estudos prospectivos sobre o resultado desse procedimento
para responder a essas questdes.

A abordagem do paciente com obesidade mérbida € um ver-
dadeiro desafio para o anestesiologista, ja que as comor-
bidades sao freqlientes, o acesso venoso é mais dificil, o
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posicionamento do paciente tem particularidades e a venti-
lagdo deve ser individualizada. A mortalidade é 12 vezes
maior no homem adulto obeso do que no nao-obeso . A
mortalidade perioperatdria em intervengdes cirdrgicas
gastrintestinais é de 6,6% no paciente obeso e de 2,6% no
paciente ndo-obeso . Atualmente, a obesidade ultrapassou
o tabagismo como causas de morte e doencga .

Deve ser lembrado também que a obesidade no homem é
diferente da obesidade na mulher, ja que o acumulo de gor-
dura nas mulheres é maior no abdémen e no quadril (pa-
dréo ginecdide) e no homem a gordura concentra-se mais
no térax (padrdao androide).

Em adultos normais, a gordura corresponde de 15% a 18% do
peso em homens e de 20% a 25% do peso em mulheres 1°.
Como consequéncia direta desse padrao de distribuicdo na
obesidade andréide, ha maior dificuldade no acesso de vias
aéreas e ventilacdo e também maior incidéncia de diabete
melito, hipertensao arterial e doencgas cardiovasculares,
quando comparada com a obesidade ginecdide 7.

O procedimento cirurgico bariatrico é considerado um mé-
todo efetivo de tratamento de obesidade refrataria e, de acor-
do com o consenso da conferéncia de 1996 da National
Institutes of Health (NIH), permanece como unico tratamen-
to eficiente de obesidade grave que leva a redugéo do peso
de longo prazo. Isso ocorreu sobretudo com pacientes nos
quais o tratamento clinico em geral, que tem como base a
restricdo de ingestdo de alimentos caldricos, ndo obteve
sucesso 9 porém tem morbidade significativa, limitacoes
cirdrgicas e esta restrito a casos extremos 202,

As técnicas cirurgicas variam entre duas categorias: os pro-
cedimentos que diminuem a absor¢do, raramente utilizadas,
como bypass ileo-jejunal e ileo-pancreatico, e os restritivos:
bandagem gastroplastica vertical (VBG); bandagem gastri-
ca; bandagem gastrica ajustavel (AGB); e bypass gastrico
com Y-de-Roux (RYGB). Esta Ultima é considerada padrao-
ouro e combina restricao gastrica com grau minimo de di-
minui¢cdo de absorgao. Os procedimentos cirdrgicos podem
ser a laparotomia ou a laparoscopia. A intervengao cirurgi-
ca bariatrica, por via laparoscopica, € de dificil realizagdo em
pacientes com mais de 180 kg %4'. Ha varios trabalhos com-
parando o procedimento aberto com o laparoscopico 323 e
este parece apresentar melhor evolugdo pdés-operatdria.
Provost e Jones evidenciaram incidéncia levemente maior
de vazamento das anastomoses com a via laparoscopica ¥,
mas parece que quando se atinge a curva de aprendizado
(70 casos) os numeros se tornam equiparaveis com as
duas técnicas %. Juvin comparou o intra- e 0 pds-operato-
rio apds gastroplastia convencional e laparoscépica em pa-
cientes obesos; ndo houve diferenga significativa no tempo
cirdrgico, nos tempos de permanéncia na UTI e no hospital
foram maiores na técnica convencional, bem como a neces-
sidade de analgésicos. Além disso, o tempo de aceitagéo
da dieta liquida e a deambulagdo foram mais precoces com
a técnica laparoscopica ¥. Estudo que avaliou 4.047 obesos
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submetidos a intervencao cirurgica comparados com obe-
sos tratados de forma convencional demonstrou melhora da
qualidade de vida, do diabetes melito, de hipertrigliceridemia
e de hiperuricemia, mas nao apresentou melhora da hiper-
colesterolemia apds intervengédo cirurgica bariatrica, e o
controle da hipertensao arterial apresentou resultados in-
conclusivos ®¢. A avaliagdo do procedimento cirurgico en-
focando aspectos, como parametros de perda de peso,
melhora das comorbidades, alteragées na qualidade de
vida e satisfacdo do paciente, ainda precisa ser definida 7%,

DEFINICAO E CLASSIFICACAO

O paciente obeso é aquele que apresenta alta proporgao de
gordura corporal. O termo obesidade moérbida refere-se
aquela obesidade que, se nao tratada, ira acarretar signifi-
cativa diminuigéo da expectativa de vida para o paciente *.
Um método conveniente para definir e quantificar a obesi-
dade é o IMC, que é calculado por meio da relagédo entre
peso em quilogramas e altura em metros ao quadrado (IMC
= Peso (kg) . altura®(m)).

A obesidade morbida é definida como IMC > 40 kg.m?24°,
Alguns autores propdem a substituicdo do termo obesida-
de moérbida por obesidade clinicamente significativa, que é
o IMC > 40 ou IMC > 35 com comorbidades significativas *'
(Tabela ).

A Sociedade Americana de Anestesiologistas inclui na clas-
sificacdo de obesidade mérbida o superobeso cujo IMC é
superior a 50 kg.m? e o super-superobeso cujo IMC é supe-
rior a 60 kg.m22 (Tabela ).

Tabela | — Classificagdo da Obesidade de acordo com o
indice de Massa Corporal (IMC)

Deficiéncia de peso IMC < 20 kg.m?2

Normal IMC 20 a 25 kg.m?

Sobrepeso IMC 25 a 30 kg.m?

Obesidade IMC > 30 kg.m?2

Obesidade morbida IMC > 40 kg.m?2

Herbert, 1993 #2
Tabela Il — Classificagdo da Obesidade versus Risco a

Saude
IMC (kg.m2) Risco a Saude

Normal 18,56 — 24,9 Habitual
Sobrepeso 25 — 29,9 Aumentado
Obesidade classe | 30 — 34,9 Moderado
Obesidade classe Il 35 —39,9 Grave
Obesidade classe llI > 40 Extremamente alto
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DOENCAS COEXISTENTES

Os pacientes com obesidade grave do ponto de vista clinico
apresentam maior incidéncia de comorbidades. A hiperten-
sdo arterial sistémica € a mais comum delas e ocorre em
torno de 60% dos pacientes obesos, e para cada aumento
de 10 kg aumenta 3 a 5 mmHg na PAS e 2 mmHg na PAD;
o diabetes melito ndo insulino-dependente também ¢é fre-
qliente. Dentre as doengas cardiovasculares também pode
ocorrer faléncia cardiaca, isquemia coronariana, cardiomio-
patia, cor pulmonale, trombose venosa profunda (2,6% dos
pacientes), disritmias e morte subita “445.

O refluxo gastroesofagico, a esofagite e o aumento da inci-
déncia de aspiragao durante anestesia (ocorre aumento da
secregao do suco gastrico e hipercloremia) devem ser sem-
pre lembrados antes da indugcdo da anestesia no obeso
morbido.

A incidéncia de infecgdes é maior, em torno de 20% de inci-
déncia de infecgbes em procedimentos cirdrgicos abdomi-
nais: colelitiase, esteatose hepatica ndo-alcodlica, hérnia de
hiato, carcinoma esofagico e outros tipos de cancer, sindro-
me de Cushing, hipotireoidismo e deficiéncia de vitaminas.
As doencgas respiratérias também sdo comuns, como
apnéia obstrutiva do sono (5% dos pacientes), sindrome de
Pickwick, pneumonia de aspira¢do, doenga pulmonar
restritiva, faléncia respiratéria, tromboembolismo pulmonar
(0,95%), sindrome de hipoventilagao, hipertensao pulmonar
e asma brénquica.

As principais sindromes associadas sao: metabdlica, carac-
terizada por gordura visceral, dislipidemia, hipertensao ar-
terial e resisténcia a insulina; apnéia obstrutiva do sono, na
qual ocorrem 30 episddios apnéicos maiores que 20 segun-
dos em sete horas; sindrome de hipoventilagdo da obesi-
dade que apresenta resposta ventilatéria reduzida ao CO, e
O,, resultando em apnéia durante o sono, hipoventilagéo,
hipercapnia, hipertensdo pulmonar e hipersonoléncia; e sin-
drome de Pickwick, cujos sintomas incluem os mesmos da
sindrome de hipoventilagdo da obesidade, hipoxemia,
policitemia e insuficiéncia cardiaca.

FISIOPATOLOGIA

A regulagdo central da saciedade e do apetite apresenta-se
alterada. Ha elevacéo da atividade do sistema nervoso sim-
patico que predispde a resisténcia a insulina, dislipidemia
e hipertensao. A resposta imunoldgica encontra-se diminu-
ida, o que predispbe o paciente obeso a infec¢des pds-ope-
ratorias 6. Os fatores de coagulagao estdo alterados com
diminuigéo do fibrinogénio, fator VII e fator VIII levando a es-
tado de hipercoagulabilidade. A alteragdo na composigcéao
corporal é muito importante para o anestesiologista, pois
ocorre aumento da massa corporal e gordura, diminuigao
da massa muscular e porcentagem de agua e alteracoes
histoldgicas e enzimaticas no figado *“8, que nao se corre-
lacionam claramente com alteracao da fungéo hepatica ou
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capacidade do figado de metabolizar farmacos 5'. A depura-
¢ao renal dos farmacos esta aumentada em obesos pelo
aumento do fluxo sangiineo renal %2. A ligagéo as proteinas
também esta modificada, o que gera alteragdo da farmaco-
dindmica e da farmacocinética de varios farmacos .

Ha aumento do consumo de oxigénio e da producéo de gas
carbonico no paciente obeso, como resultado da alta de-
manda metabdlica e do gasto energético necessario para
suprir a grande massa corporal. A capacidade residual fun-
cional (CRF) esta diminuida e ocorre fechamento das vias
aéreas durante a ventilagdo normal *. A perfusdo de alvéo-
los ndo-ventilados resulta em pressao parcial de oxigénio
(Pa0,) inferior aquela adequada ao paciente n&o-obeso. E
muito comum a gasometria arterial mostrar hiperventilagéo
alveolar e hipoxemia relativa com a PaO, variando entre 70
e 90 mmHg, e a presséo parcial de gas carbénico (PaCO,)
entre 30 e 35 mmHg. Deve-se solicitar gasometria arterial
em todos os pacientes no pré-operatério, de preferéncia na
posicédo supina e em ar ambiente. Isto fornecera o estado
basal e auxiliara no intra- e pds-operatério. No paciente com
obesidade mérbida o uso de pressao positiva expiratoria fi-
nal (PEEP) associada a grandes volumes corrente pode pi-
orar a hipoxemia. Policitemia sugere hipoxemia crénica. Em
muitos casos, surge hipertensdo pulmonar como conse-
qléncia de hipoxemia 5.

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

A avaliagédo pré-operatéria deve ser a mais detalhada pos-
sivel contando com avaliacdo meticulosa do histdrico clinico
e do exame fisico. As indica¢des para o tratamento medi-
camentoso na obesidade sao IMC > 30 ou IMC de 27 a
29,9 associado a complicagbes médicas relacionadas com
obesidade. No histérico clinico é importante pesquisar
medicacdes anorexigenas. A associagdo fentermina e fen-
fluramina (Phen-fen®) esta relacionada com doenga valvar e
hipertensdo pulmonar e esta em desuso, porém a fenter-
mina isolada ainda esta em uso clinico e deve ser suspensa
duas semanas antes do procedimento cirdrgico. Atual-
mente, as medicagées mais utilizadas séo sibutramina e
orsilato. A sibutramina inibe a recaptagdo da norepinefrina,
serotonina e dopamina levando, ao aumento da saciedade
apos o inicio da alimentagéo %; embora este farmaco nao
tenha muitos efeitos sistémicos significativos ou interagéo
com agentes anestésicos, tem sido implicado como causa-
dor de taquicardia e hipertensdo. O orsilato bloqueia a di-
gestao e absorgédo de gorduras ao ligar-se a lipases no trato
gastrintestinal e pode causar diminuigdo de absorcéo de
vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K) em 5% a 15% dos
pacientes .

Dentre os exames laboratoriais, hemograma, ionograma,
coagulograma, uréia, creatinina, urina, testes de fungéo he-
patica, radiografia de torax e eletrocardiograma (ECG) séo
necessarios. No eletrocardiograma, freqiientes alteracoes
eletrocardiograficas sdo sugestivas de isquemia ou disrit-
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mias. Os pacientes considerados “de risco” devem ter ava-
liagao cardiolégica mais completa. A estratificagdo do risco
deve ter como base o nimero de comorbidades, histérico car-
diaco e ECG, sendo considerados de baixo risco os pacien-
tes que apresentam um ou nenhum fator de risco, pacientes
de risco moderado os que apresentam dois a trés fatores
de risco e de risco alto aqueles com mais de trés fatores de
risco. Pacientes com risco intermediario ou alto devem ser
submetidos a testes cardiolégicos nao-invasivos antes da
cirurgia ¥. Kral investigou a funcdo ventricular de 16 pacien-
tes com obesidade mérbida, candidatos a cirurgia bariatrica,
sem sintomas cardiacos, com cintilografia pré-operatéria.
Neste estudo, 12 dos 16 pacientes apresentavam disfungéo
ventricular direita e cinco deles apresentavam importante
dilatagé@o ventricular direita. Oito dos 16 apresentavam dis-
funcdo ventricular esquerda e em cinco deles a fracdo de
ejecao era inferior a 50% %8. De acordo com esses concei-
tos, mesmo na auséncia de sintomatologia clinica, pacien-
tes obesos necessitam de investigacdo cardiovascular antes
de qualquer cirurgia eletiva.

MEDICAGAO PRE-ANESTESICA E PREPARO PARA A
ANESTESIA

A medicacéo pré-anestésica, bem como o adequado prepa-
ro do paciente com obesidade mérbida, deve ser realizada
com extremo cuidado; nos pacientes portadores de apnéia
do sono deve ser omitida medicacao pré-anestésica. Nos
outros pacientes utilizar benzodiazepinicos em baixas do-
ses e com cautela, a fim de evitar depressao respiratéria. A
via muscular deve ser evitada, pois o seu resultado é muito
variavel, uma vez que com freqiiéncia elas sao aplicadas no
tecido gorduroso. Em virtude da maior incidéncia de re-
gurgitacdo, todas as medidas devem ser tomadas para evi-
tar essa situacdo. Na tentativa de reduzir o volume do suco
gastrico e aumentar o seu pH deve-se administrar metoclo-
pramida 30 minutos antes da indugao da anestesia; também
€ recomendado o uso de bloqueadores H, como cimetidina
e ranitidina, sendo esta Ultima a preferida por ter maior du-
ragdo e nao interferir no metabolismo hepatico de outros
farmacos 7. Os antibidticos devem ser iniciados no minimo
30 minutos antes do inicio da intervengao cirurgica. A profi-
laxia para trombose venosa profunda (TVP) e tromboem-
bolismo pulmonar deve ser realizada utilizando heparina
nao-fracionada 5.000 Ul antes do procedimento cirdrgico e
duas vezes ao dia até que o paciente volte a deambular. Se
a opcao for por heparina de baixo peso molecular, esta deve
ser iniciada 12 a 24 horas apoés a realizagdo da operacéo,
sobretudo se for realizado bloqueio do neuroeixo. Nesse
caso, uma boa opcéo é a administragdo de heparina sédica
por via subcutanea duas horas apdés o bloqueio € iniciar
metade da dose da enoxiparina 12 horas apds, completan-
do a dose total 24 horas apds o bloqueio. A compresséao
pneumatica dos membros inferiores também auxilia na
prevencéo da TVP %,
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A mesa cirdrgica deve ser adequada para suportar 0 peso
do paciente e na auséncia da mesa de tamanho adequado
pode-se juntar duas mesas. A prote¢édo contra pressdo ex-
cessiva em areas vulneraveis é preocupagao para o anes-
tesiologista, ja que as lesdes do plexo braquial, nervo
isquiatico, nervo cutaneo lateral da coxa e nervo ulnar (que
é associado ao aumento do IMC) sao relativamente comuns.
O equipamento adequado deve estar disponivel e verifica-
do antes da indugdo da anestesia, sendo necessario estar
preparado para intubagao dificil, presente em torno de 13%
dos pacientes. O algoritmo para via aérea dificil deve ser
observado, o que inclui inspec¢ao cuidadosa da boca e mo-
vimentos cervicais, laminas de laringoscopio de diferentes
tamanhos, mascara laringea e uso de intubagédo com o au-
xilio de fibroscopia 7¢%61, O IMC, por si s8, nao é preditivo de
intubacgéao traqueal dificil 82. A classificacao de Mallampati
tem menor valor que na populagcdo nao-obesa. A circunfe-
réncia do pescogo (mais largo) e a presenga de apnéia do
sono séo fatores de risco para a intubagao dificil.

O esfigmomandmetro deve ser largo e adequado a circun-
feréncia do braco (1/3 da largura do brago ou 75% do seu
comprimento). Se ele nédo for largo o suficiente pode ser
usado um esfigmomandmetro-padrdao ou mesmo pediatri-
co no antebrago préximo ao pulso do paciente ou no mem-
bro inferior, porém apenas em procedimentos que durem
menos de uma hora.

O posicionamento adequado é de extrema importancia.
Para alguns pacientes a posi¢do supina pode levar a des-
compensagao cardiorrespiratoria fatal (sindrome fatal do
obeso na posigédo supina) %. A posicdo supina aumenta a
pressdo das visceras sobre o diafragma, prejudicando a
ventilagao, levando a hipdxia e a hipercapnia; eleva o débi-
to cardiaco e a pressdo da artéria pulmonar. A posicao prona
também nao é bem tolerada por causa do aumento de pres-
sdo abdominal. O decubito lateral esquerdo pode ser utili-
zado para diminuir a compressao da veia cava %. A posicao
semi-sentada associada ao decubito lateral esta relacio-
nada com o menor grau de comprometimento cardiorres-
piratério. A elevacgéo do térax (proclive) em 30° a 45° melhora
a CRF e aumenta o periodo seguro da apnéia. O uso de
coxins, toalhas ou travesseiros sob a cabega e o tronco tam-
bém é indicado &,

MONITORIZACAO

Eletrocardiograma, temperatura, oximetro de pulso, capné-
grafo, presséo arterial ndo-invasiva, sonda vesical e esti-
mulador de nervo periférico sao indispensaveis. Os eletrodos
de superficie podem ser inadequados em virtude do exces-
so de tecido gorduroso sobre os nervos, de tal forma que
sé&o recomendados eletrodos com agulha.

O uso do BIS tem sido recomendado “, pois permite a indi-
vidualizagcao de doses dos anestésicos, evitando conscién-
cia intra-operatdria, bem como sobredoses de anestésicos.
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O uso da pressao arterial invasiva deve ser indicado nos pa-
ciente super-superobesos, que possuam doenga cardiopul-
monar avancada, quando as medidas da pressao arterial
nao-invasiva forem pouco fidedignas ou em procedimentos
prolongados.

A presséao venosa central ndo é usada de rotina, quando
indicada deve ser usada agulha longa para posicionamento
do cateter (agulha espinhal 18G que possui 9 cm de com-
primento, 2 cm maior que a agulha-padrdo). Em geral, a in-
dicacao da puncgdo do acesso central é a impossibilidade
de puncionar o acesso periférico . ldealmente a pungao
venosa central deve ser acompanhada de ultra-som.

TECNICA ANESTESICA

A indugao anestésica depende do grau da obesidade. Para
obesos mérbidos a indugdo em seqléncia rapida é satis-
fatéria. Pacientes superobesos ou aqueles com provavel
intubagéo traqueal dificil podem ser induzidos acordados
com anestesia local e manutencao de ventilagdo esponta-
nea, ou com pequenas doses de propofol sem bloqueador
neuromuscular (BNM) 4. A anestesia venosa total (TIVA) e a
anestesia geral balanceada séo técnicas igualmente acei-
tas . O bloqueio peridural pode ser combinado com a anes-
tesia geral, pois permite a utilizagdo de opiaceos para
analgesia pds-operatdria. A puncéo deve ser feita agulha
16G, com 11 cm de comprimento.

A dose dos anestésicos inalatérios independente do peso:
varia de acordo com a sensibilidade do paciente, idade e
presenca de comorbidades. Os anestésicos inalatérios com
baixa solubilidade gas-sangue, como o desflurano e o sevo-
flurano, séo indicados para cirurgia bariatrica, devido ao curto
tempo de despertar. Em um estudo com obesos adultos
comparando desflurano com sevoflurano, Strum demonstrou
que o despertar em intervengdes cirurgicas bariatricas foi
mais rapido com o desflurano ™. Sollazzi, em outro trabalho,
verificou que o despertar em pacientes obesos foi mais rapi-
do com sevoflurano quando comparado com o isoflurano 7.
Pacientes obesos parecem apresentar aumento da taxa de
biotransformacédo de agentes inalatérios, quando compara-
dos com pacientes normais 7>7%. O 6xido nitroso (N,O) pode
ser usado por ser insoluvel em gorduras, ter rapido inicio de
acao e despertar precoce; as vezes, o seu uso fica limitado
por causa do aumento do consumo de O, em obesos.
Brodsky e col. realizaram anestesia geral com 6xido nitroso e
verificaram que este gas nao atrapalhava o cirurgido duran-
te intervengéo cirurgica bariatrica videolaparoscopica .

A maioria dos anestésicos venosos é fortemente lipofilica e
apresenta volume de distribuicdo (VD) aumentado em obe-
sos; logo, suas doses devem ter como base o peso cor-
poral corrigido, sendo exceg¢des a procainamida, a digoxina
e o remifentanil que, mesmo sendo lipofilicos, podem ter
suas doses calculadas pelo peso corporal ideal. O peso
corporal corrigido (CBW = corrected body weight) é calcula-
do pela seguinte fémula: CBW = Peso corporal ideal + [0,4
x excesso de peso].
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O peso ideal também pode ser obtido por tabelas que
correlacionam com a estatura, ou subtraindo 100, para ho-
mens, e 105, para mulheres, da altura do paciente em cen-
timetros 7.

Os bloqueadores neuromusculares (BNM) tém farmaco-
dindmica alterada no obeso: o vecurénio tem depuracéo re-
duzida devido a infiltragcdo gordurosa do figado, o rocurénio
tem farmacocinética semelhante ao vecurénio, porém com
menor VD e sem metabdlitos ativos, mas também apresen-
ta recuperacao mais prolongada. A dose de vecurénio ou
rocurénio deve ser baseada no peso corporal ideal. Com
relagdo a dose do atracurio e cisatracurio, ha controvérsias
quanto a referéncia no peso corporal real ou peso corporal
corrigido 6. Os niveis plasmaticos de pseudocolinesterase
e do volume extracelular estdo aumentados nos pacientes
obesos, necessitando, portanto, de doses maiores de succi-
nilcolina. A dose apropriada de succinilcolina em obesos
moérbidos ainda nao esta definida. Alguns autores sugerem
1,5 a 2 mg.kg' do peso corporal ideal; porém, Lemmens em
estudo recente comparando 45 pacientes obesos moérbidos
recebendo doses de 1 mg.kg' do peso corporal ideal, 1
mg.kg™' do peso corporal magro e 1 mg.kg™ do peso corpo-
ral real, concluiu que 1 mg.kg' do peso corporal real permi-
tiu as melhores condi¢cbes de intubacdo, recomendando
essa dose para os obesos morbidos 7.

O atracurio e o cisatracurio parecem ser os BNM de esco-
Iha na cirurgia bariatrica. A sobredose de BMN é um proble-
ma comum dos pacientes obesos e esta relacionada com
os esforgos para melhorar a mecanica respiratéria e, sobre-
tudo, em melhorar as condigbes cirurgicas. As condigbes
abdominais ruins como aumento da presséao intra-abdomi-
nal, excesso de gordura na parede abdominal e dificuldade
de exposicdo cirurgica (afastadores grandes) sédo préprios
e 0 aumento da dose do BNM n&o ira melhorar esta condi¢ao
ou facilitar a técnica cirdrgica. Por outro lado, a sobredose
possibilita BNM residual ao final da operagdo com suas
possiveis complicagdes.

O uso do remifentanil associado a medicacgao para analge-
sia pds-operatdria é benéfico e facilita a recuperagéo dos
pacientes. A analgesia multimodal (infiltracdo de anestési-
co local na ferida cirdrgica e PCA) é uma alternativa simples,
segura e de baixo custo ao controle da dor com opidides por
via peridural .

A hidratag@o deve pautar-se em solugdes eletroliticas balan-
ceadas, guiando a reposicédo pelo peso ideal e porte cirar-
gico . Babatunde e col. consideraram que a necessidade
de fluidos para prevenir necrose tubular aguda pds-opera-
téria € maior, e recomendaram reposicao do jejum mais
duas vezes as necessidades de manutencgéo calculadas
com a massa corporal magra 8.

MECANICA VENTILATORIA

A mecanica ventilatéria é considerada um capitulo a parte na
abordagem do paciente obeso. O volume corrente a ser
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empregado durante a anestesia tem gerado discussao na
literatura médica. Bardoczky e col. compararam a ventilagao
com volumes corrente entre 13 e 22 mL por quilo de peso
ideal e mostraram que o uso de grandes volumes durante
anestesia gerou hipocapnia, ainda que ndo acompanhada
de elevagéao significativa da tenséo parcial de oxigénio 8'.
Auler e col. consideraram que o ajuste do ventilador, tendo
como base P_,CO, e SpO,, mostrou que a determinagéo
intra-operatodria de frequéncia respiratéria e de volume cor-
rente adequados em obesos moérbidos pode ser feita de
forma semelhante aquela empregada em pacientes com
menor IMC, desde que o peso ideal seja utilizado como re-
feréncia 8. O emprego de altas fragbes de oxigénio na mis-
tura gasosa administrada durante anestesia produz
atelectasia . Maior margem de seguranca em anestesia
para obesos morbidos seria obtida pelo emprego de pres-
sdo positiva ao final da extubagao (PEEP), em virtude do re-
crutamento alveolar apds tal manobra #. Assim, o emprego
da PEEP permitiria o uso de fragdes inspiradas de oxigénio
ainda menores, o que seria desejavel em termos de pre-
vencao de atelectasias no intra- e no pds-operatério. O au-
mento do VC ou da freqUiéncia respiratéria ndo melhorou a
mecanica respiratéria 8. O retrator de Thompson aumenta
a pressao diafragmatica de forma semelhante a laparosco-
pia. A posicao de céfalo-aclive favorece a ventilagdo. A apli-
cacao do PEEP pode aumentar a oxigenagéo por manter os
alvéolos abertos, embora essa observacdo nao represente
consenso na literatura ®, assim como o valor ideal de volu-
me corrente a ser estabelecido durante a anestesia 8. Al-
guns autores defendem a ventilagdo no modo presséo,
lembrando que é importante evitar hipocapnia (manter a
P.,CO,de 35 a 45 mmHg). Se a ventilagdo néo estiver sa-
tisfatéria pode-se utilizar mistura de O,:AR (1:1) e trocar
anestesia inalatoria por anestesia venosa total (TIVA).
Deve-se tomar cuidado com migracao do tubo e intubacéo
seletiva apds o pneumoperitdnio nos procedimentos laparos-
copicos, pois a migragao do tubo é freqliente nesse momen-
to %8. Anestesia geral acarreta atelectasia significativamente
mais freqlente em obesos do que em ndo-obesos, o que
é um problema comum no intra-operatério e em salas de
recuperacgdo pds-anestésica ®. E importante remover por
completo a sonda nasogastrica antes da divisdo do est6-
mago para evitar transsecgéo inadvertida desta, apds a cri-
acao da bolsa na RYGB. A sonda nasogastrica nao deve ser
inserida as cegas para evitar ruptura de anastomoses.
Deve-se estar atento para obter a maxima estabilidade an-
tes da extubacgéo e realizar reversdo adequada do BNM.

POS-OPERATORIO

Ha maior incidéncia de atelectasia em obesos submetidos
a intervengéao cirdrgica no abdémen superior (em torno de
45%), do que na populagéo geral, e a utilizagdo de CPAP pa-
rece ser uma boa opg¢ao para diminuir esse problema %,
O uso do CPAP nao aumentou a incidéncia de lesao de anas-
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tomoses . O uso de espirometria para prevenir atelectasias
ndo tem mostrado ser efetivo . Em geral, a dessaturagao
em salas de recuperacéo se deve a atelectasias.

A analgesia pos-operatéria utilizando peridural continua pa-
rece nao diminuir a incidéncia de tromboflebite e TEP %1%,
mas reduziu o consumo de O, e o trabalho do ventriculo es-
querdo e apresenta vantagens sobre a analgesia controla-
da pelo paciente utilizando morfina, com melhor qualidade
da analgesia e diminuigdo do tempo de ileo-paralitico '°.
Deve-se estar atento para o tratamento de nauseas, vomi-
tos e tremores pos-operatdrios a fim de evitar aumento de
consumo de O, e trag&o nas linhas de sutura. Manter a cabe-
ceira elevada e O, nasal na SRPA ou no CTI, pois a maioria
dos pacientes apresenta uma PaO, menor que 60 mmHg nas
primeiras 24 horas apos gastroplastia quando nao se ad-
ministra oxigénio suplementar. Alguns autores recomendam
o uso do espirdbmetro e a deambulacdo deve ser precoce.
Se houver suspeita de lesdo neurolégica, deve ser feita uma
consulta imediata com neurologista.

A profilaxia de TVP e tromboembolismo pulmonar deve ser
mantida.

Os pacientes de alto risco devem se recuperar no CTI. Al-
guns servicos recomendam que todos os pacientes devam
ficar as primeiras horas do no CTI, ja que as primeiras seis
horas sao criticas para complicagdes pulmonares 192103,
As complicagdes metabdlicas da anastomose jejuno-ileal
incluem hipocalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
litiase renal, gota e alteragbes hepaticas. A perda de peso
apds a cirurgia bariatrica é dramatica e progressiva até um
platé . Em geral, os pacientes procuram cirurgia plastica
para remover o excesso de pele e melhorar a ptose apds a
perda de peso. Consideracdes especiais devem ser feitas
ao realizar a abdominoplastia desses pacientes em virtude
do comprometimento da vascularizagdo e o volume persis-
tente de tecido adiposo subcutaneo %

Anesthesia for Morbid Obesity

Michelle Nacur Lorentz, TSA, M.D.; Viviane Ferreira Albergaria,
TSA, M.D.; Frederico Augusto Soares de Lima, M.D.

INTRODUCTION

The prevalence of morbid obesity has increased in the past
few years, with serious consequences for the health care
system. Approximately 7% of the world population (250
million people) ' and 30% of the North-American people are
obese 28, Sixty percent of the adults in the United States are
overweight, and 1:16 North-American women fulfill the
criteria for morbid obesity. In Australia, the number of obese
individuals more than doubled in the last 20 years *. Another
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alarming datum is the number of obese children and ado-
lescents (about 11%) 5, and 60% to 85% of those will beco-
me obese adults ®.

Childhood obesity has also become an international crisis
in public health, with more than 22 million overweight chil-
dren below the age of 5 7. The increase in the prevalence of
obesity in children and adolescents, associated with the
knowledge that several comorbidities secondary to obesity
start during childhood, makes it an important issue in health
care prevention systems 8. An important factor regarding this
increase in prevalence is that the patient becomes refractory
to medical treatment and diets, and he/she cannot maintain
the weight off 8.

As a result, surgeons have been performing bariatric sur-
geries that were, in the past, done only in adults and adoles-
cents. The correlation between body mass index (BMI) and
other measurements of obesity are less adequate in chil-
dren, since it varies with age, gender, and race. However, it
is agreed that the BMI provides a reasonable evaluation of
the amount of fat in children. Body mass index correlates with
childhood morbidity, such as hypertension °, hyperlipidemia,
non-insulin dependent diabetes mellitus (NIDDM), asthma 1°,
liver changes, and decreased survival. Sinha et al. found
glucose intolerance ", a precursor of diabetes and risk factor
for the development of coronary artery disease, in 25% of
obese children between the ages of 4 and 10. Other im-
portant aspect of childhood obesity is the emotional impact,
leading to isolation and social stigmatization. A recent study
compared the quality of life of obese adolescents and
adolescents with cancer 2. The risk of overweight in children
occurs when their weight is between the 85" and 95™ per-
centiles; they are considered overweight when their weight
is above the 95" percentile 8. Medical literature on bariatric
surgery in adolescents is limited. Patients must have a BMI
> 40 kg.m? associated with severe comorbidities (type 2 di-
abetes mellitus, sleep apnea, or pseudotumor cerebri) or
BMI > 50 kg.m? without comorbidities 7.

The indication of this surgery in severely obese adolescents
is controversial. This is an aggressive procedure, and there
are several questions about its safety and outcome that
should be answered, such as whether it promotes sustai-
ned, long-term weight loss or if it reduces the comorbidities,
which are seen in adults; whether the adolescent is ready for
the changes in diet and the medical follow-up imposed by
the procedure; and the long-term nutritional consequences,
especially on his/her growth, bone density, and reproductive
potential. Further prospective studies on the outcome of this
procedure are necessary to answer those questions.

The approach of a patient with morbid obesity is a real chal-
lenge for the anesthesiologist, since comorbidities are
frequent, venous access is more difficult, positioning the
patient has its particularities, and ventilation should be
individualized. Mortality is 12 times greater in the obese than
in the non-obese adult . The perioperative mortality rate of
gastrointestinal surgeries is 6.6% in obese patients, and
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2.6% in non-obese patients . Nowadays, obesity has
surpassed smoking as a cause of death and disease '°.
One should also remember that obesity in men is different
from obesity in women. In women, fat tends accumulate in
the abdomen and hips (gynecoid pattern), and in men, in the
thorax (androgenic pattern).

In normal adults, adipose tissue corresponds to 15% to 18%
of the weight in men and 20% to 25% in women '. Direct
consequences of this pattern of fat distribution in androgenic
obesity include greater difficulty to access the airways and to
ventilate, and a greater incidence of diabetes mellitus,
hypertension, and cardiovascular disease, when compared
to gynecoid obesity '8,

Bariatric surgery is considered an effective method to treat
refractory obesity and, according to the consensus of the
1996 conference of the National Institutes of Health (NIH), it
remains the only effective treatment of severe obesity that
leads to long-term weight reduction. This occurred especially
with patients who failed the clinical treatment, usually based
on restricting the ingestion of high caloric foods '°; however,
it carries significant morbidity, limitations, and is restricted to
severely obese patients 20-2°,

There are two categories of surgical techniques: procedures
that decrease absorption, rarely used, such as the ileum-
jejunum bypass and ileum-pancreatic bypass, and restric-
tive: vertical banding gastroplasty (VGB), gastric banding,
adjustable gastric banding (AGB), and Roux-en-Y gastric
bypass (RYGB). The last procedure is considered the golden
standard and combines gastric restriction with a minimal
degree of decreased absorption. They can all be performed
by laparotomy or laparoscopy. Laparoscopic bariatric sur-
gery is difficult to perform in patients weighing more than
180 kg %°3'. There are several studies comparing open and
laparoscopic bariatric surgery 334, and the latter seems to
have better postoperative evolution. Provost and Jones
observed a slightly greater incidence of leakage through the
anastomosis in laparoscopic surgeries %, but it seems that
when the learning curve (70 cases) is achieved, the incidence
is similar in both techniques 3*. Juvin compared the intra and
postoperative period after conventional and laparoscopic
gastroplasty in obese patients; there were no significant
differences in the duration of the surgical procedure; length
of ICU and hospital stay was greater in the conventional
technique, as well as the need for analgesics. Besides, ins-
titution of liquid diet and ambulation occurred earlier with the
laparoscopic technique %. A study evaluating 4,047 obese
patients treated surgically compared with obese patients
treated conventionally showed that, after bariatric surgery,
there was an improvement in life quality, diabetes mellitus,
hypertriglyceridemia and increased uric acid, but not in hy-
percholesterolemia, and the results regarding control of
hypertension were inconclusive ®. Evaluation of the surgical
procedure focusing in parameters such as weight loss, im-
provement of comorbidities, changes in life quality, and
patient satisfaction is yet to be done %%,
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DEFINITION AND CLASSIFICATION

Obese patients have a high proportion of body fat. The term
morbid obesity refers to the obesity that will cause a
significant reduction in life expectancy, if left untreated *.
The BMI is a convenient method to define and quantify obe-
sity. It is calculated by relating the weight, in kilograms, and
height, in square meters (BMI = weight (kg) . height? (m)).
Morbid obesity is defined as a BMI > 40 kg.m24.

Some authors propose substituting the term morbid obesity
for clinically significant obesity, defined by a BMI > 40 or a BMI
> 35 with significant comorbidities ' (Table 1).

The American Society of Anesthesiology includes, in its clas-
sification of morbid obesity, the superobese whose BMI is
greater than 50 kg.m? and the super superobese whose BMI
is greater than 60 kg.m?2 (Table II).

Table | — Classification of Obesity According to the Body
Mass Index (BMI)

Weight deficiency BMI < 20 kg.m2

Normal BMI 20 to 25 kg.m™2
Overweight BMI 25 to 30 kg.m2

Obesity BMI > 30 kg.m2

Morbid obesity BMI > 40 kg.m2

Herbert, 1993
Table Il — Classification of Obesity versus Health Risk 43

BMI (kg.m?2) Health Risk

Normal 18.5 —24.9 Normal
Overweight 25 —29.9 Increased
Class | obesity 30 — 34.9 Moderate
Class Il obesity 35 —39.9 Severe
Class Il obesity > 40 Extremely high

CO-EXISTING DISEASES

Patients with clinically severe obesity have a higher incidence
of comorbidities. Hypertension is the most common, affecting
about 60% of the patients; for each 10 kg increase in weight,
the systolic blood pressure increases by 3 to 5 mmHg and
the diastolic pressure by 2 mmHg; non-insulin dependent dia-
betes mellitus is also frequent. Among the cardiovascular
diseases, patients may have heart failure, coronary ische-
mia, cardiomyopathy, cor pulmonale, deep venous thrombo-
sis (2.6% of the patients), arrhythmias, and sudden death “4°.
Gastroesophageal reflux, esophagitis, and increased inci-
dence of aspiration during anesthesia (there is an increase
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in the secretion of gastric secretions) should always be re-
membered before the anesthetic induction of a patient with
morbid obesity.

The incidence of infection is also increased: approximately
20% in abdominal surgeries: cholelithiasis, non-alcoholic
hepatic steatosis, hiatal hernia, esophageal carcinoma, and
other types of cancer, Cushing syndrome, hypothyroidism,
and vitamin deficiency.

Respiratory diseases, such as sleep apnea (5% of the
patients), Pickwick syndrome, aspiration pneumonia, restric-
tive pulmonary disease, respiratory failure, pulmonary throm-
boembolism (0.95%), hypoventilation syndrome, pulmonary
hypertension, and asthma are also common.

The main syndromes associated with morbid obesity are:
metabolic, characterized by visceral fat, dyslipidemia, hyper-
tension, and insulin resistance; obstructive sleep apnea, in
which the patient experiences 30 episodes of apnea lasting
more than 20 seconds in 7 hours; hypoventilation syndrome
of obesity, with reduced ventilatory response to CO, and O,,
resulting in sleep apnea, hypoventilation, hypercapnia, pul-
monary hypertension, and increased somnolence; and
Pickwick syndrome, which includes the symptoms of the
hypoventilation syndrome of obesity, hypoxemia, polycythe-
mia, and heart failure.

PHYSIOPATHOLOGY

The central regulation of satiety and appetite is altered. There
is an elevation in the activity of the sympathetic nervous
system that predisposes the patient to develop insulin re-
sistance, dyslipidemia, and hypertension. The immunologic
response is decreased, predisposing the individual to posto-
perative infections “6. Coagulation factors are altered, with a
reduction in fibrinogen, and factors VIl and VIII, leading to a
hypercoagulable state. The change in body composition is
extremely important for the anesthesiologist, since there is
an increase in body mass and fat, decreased muscle mass
and percentage of water, and histologic and enzymatic chan-
ges in the liver 48 that do not correlate clearly with changes
in liver function or the capability of the liver to metabolize
drugs 5'. Drug renal clearance is increased due to the
increase in renal blood flow %2. Binding to plasma proteins
is altered, changing the pharmacodynamics and pharma-
cokinetics of several drugs “.

There is an increase in oxygen consumption and production
of carbon dioxide secondary to an increase in the metabolic
demand and energetic expenditure necessary to supply a
large body mass. Functional residual capacity (FRC) is
decreased and the airways close during normal ventilation 52.
Perfusion of the non-ventilated alveoli results in a reduction
in the partial pressure of oxygen (PaO,), which is below the
adequate level for a non-obese individual. Arterial blood ga-
ses frequently show alveolar hyperventilation and relative
hypoxemia, with PaO, varying from 70 to 90 mmHg and
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partial pressure of carbonic gas (PaCO,) from 30 to 35 mmHg.
The preoperative work up of every obese patient should in-
clude arterial blood gases analysis, preferentially in room air
with the patient on dorsal decubitus. This reflects the basal
state and will help the anesthesiologist in the intra and
postoperative periods. The use of positive end-expiratory pres-
sure (PEEP) associated with large tidal volumes in patients
with morbid obesity can worsen the hypoxemia. The presen-
ce of polycythemia suggests chronic hypoxemia. Pulmonary
hypertension is a frequent complication of hypoxemia .

PREOPERATIVE EVALUATION

Preoperative evaluation should be as detailed as possible,
with a careful history and physical exam. The indication for
pharmacological treatment of obesity include: BMI > 30 or
BMI from 27 to 29.9 associated with medical complications
secondary to obesity. It is important to inquire about the pri-
or use of appetite suppressant drugs. The association of
phentermine and fenfluramin (Phen-fen®) is related to val-
vular heart disease and pulmonary hypertension and, for that
reason, its use has decreased considerably. However, iso-
lated phentermine is still being used and should be discon-
tinued two weeks prior to surgery. The drugs currently used
are sibutramine and orlistat. Sibutramine inhibits the reup-
take of norepinephrine, serotonin, and dopamine, increasing
satiety %%; although this drug does not have significant
systemic effects or interaction with anesthetics, it has been
implicated as the cause of tachycardia and hypertension.
Orlistat blocks the digestion and absorption of fat by binding
to lipases in the gastrointestinal tract, decreasing the absorp-
tion of liposoluble proteins (A, D, E, and K) in 5% to 15% of
the patients .

Among laboratory exams, hemogram, ionogram, coagulo-
gram, urea, creatinine, urine, liver function tests, chest X-ray,
and electrocardiogram (ECG) are necessary. Electrocar-
diographic changes suggesting ischemia or arrhythmias are
common. Patients considered “high risk” should have a
complete cardiologic evaluation. Risk stratification should be
based in the number of comorbidities, cardiac history, and
ECG. Low risk patients have none or one risk factor; mode-
rate risk patients have two to three risk factors; and high risk,
more than three risk factors. Patients with intermediate or
high risk should undergo non-invasive cardiologic tests
before surgery . Kral investigated the ventricular function of
16 patients with morbid obesity, candidates for bariatric
surgery, without cardiac symptoms, with preoperative
cintilography. In this study, 12 of the 16 patients had right
ventricular dysfunction and 5 of those had important right
ventricular dilation. Eight of the 16 patients had left ventricular
dysfunction, and five of those had an ejection fraction below
50% %8. According to these concepts, even without classical
symptomatology, obese patients should have a cardiovascu-
lar evaluation before any elective surgery.

207



LORENTZ, ALBERGARIA AND LIMA

PREANESTHETIC MEDICATION AND PREPARATION FOR
ANESTHESIA

Preanesthetic medication and adequate preparation of the
patient with morbid obesity should be done very carefully.
Preanesthetic medication should not be administered to
patients with sleep apnea. Low doses of benzodiazepines
should be carefully administered to the other patients to
avoid respiratory depression. One should avoid the intramus-
cular route, since its result varies because they are often
injected in the fatty tissue. Every measure should be taken
to prevent regurgitation. Metoclopramide should be adminis-
tered 30 minutes before anesthetic induction to decrease the
volume of gastric secretion and increase gastric pH; H,
blockers, such as cimetidine and ranitidine, are also recom-
mended, but since the mechanism of action of ranitidine is
longer and it does not interfere with the hepatic metabolism
of other drugs, it is preferred over cimetidine 7. The admi-
nistration of antibiotics should be started at least 30 minutes
before the surgery. Non-fractionated heparin, 5,000 U,
should be administered before the surgery and twice a day
until the patient starts to ambulate to prevent deep venous
thrombosis and pulmonary emboli. If low molecular weight
heparin is used, it should be started 12 to 24 hours after the
surgery, especially if the patient undergoes neuroaxis block.
In this case, subcutaneous heparin sodium is a good choice,
and it should be administered subcutaneously two hours
after the blockade, and half of the dose of enoxiheparin 12
hours after, completing the total dose 24 hours after the
blockade. Pneumatic compression of the lower limbs also
helps to prevent deep venous thrombosis %.

The surgical table should be adequate to support the weight
of the patient and, in the absence of a table with the proper
size, two regular surgical tables can be joined together.
Protection against excessive pressure in vulnerable areas is
a source of concern for the anesthesiologist, since lesions
of the brachial plexus, sciatic nerve, lateral femoral cuta-
neous nerve, and ulnar nerve (associated with increased
BMI) are relatively common.

The proper equipment should be available and checked
before induction of anesthesia; one should also be ready for
a difficult intubation, which occurs in 13% of the patients. The
algorithm for difficult airways should be followed, including
careful inspection of the mouth and cervical movements, and
laryngoscope blades of different sizes, laryngeal mask, and
a fibroscope to help intubation should be available 760, BMI,
by itself, is not predictive of a difficult tracheal intubation ©2.
The Mallampati classification is less valuable in obese
patients. Neck circumference (wider) and the presence of
sleep apnea are risk factors for difficult intubation.

The sphygmomanometer should be wide and adequate to
the circumference of the arm (1/3 of the width of the arm or
75% of its length). If it is not wide enough, a standard, or even
a pediatric, sphygmomanometer may be used in the fo-
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rearm, close to the wrist, or in a lower limb, but only in
procedures lasting less than one hour.

Adequate positioning is extremely important. For some pa-
tients, the supine position may lead to fatal cardiorespiratory
instability (fatal syndrome of the obese patient in the supine
position) ®. The supine position increases the pressure of
the viscus on the diaphragm, hindering ventilation, leading
to hypoxemia and hypercapnia; it increases cardiac output
and the pressure in the pulmonary artery. The ventral de-
cubitus is also not tolerated because it increases the abdo-
minal pressure. The left lateral decubitus can be used to
decrease the compression of the inferior vena cava . The
semi-sitting position associated with the lateral decubitus
has a lower degree of cardiorespiratory compromise. A 30°
to 45° elevation of the thorax improves cardiorespiratory
function and increases the safe period of apnea. The use of
cushions, towels, or pillows under the head and trunk of the
patient is also indicated 37,

MONITORING

Electrocardiogram, temperature, pulse oxymeter, capnograph,
non-invasive blood pressure, vesical catheter, and peripheral
nerve stimulator are essential. Surface electrodes might be
inadequate due to the excess of fat over the nerves; therefore,
the use of electrodes with needles is recommended.

The BIS * has been recommended because it allows the
individualization of the doses of the anesthetics, avoiding intrao-
perative awakening, as well as overdose of anesthetics.
Invasive blood pressure is indicated in severely obese pa-
tients with advanced cardiopulmonary disease, when non-
invasive blood pressure readings are not accurate, or in
prolonged surgeries.

Central venous pressure is not routinely used. When indi-
cated, a long needle should be used for catheter positioning
(18G spinal tap needle, 9 cm long, 2 cm longer than the
standard needle). Usually, the impossibility to place a peri-
pheral venous access is an indication for a central venous
access %. Ideally, the central venous puncture should be
followed by ultrasound.

ANESTHETIC TECHNIQUE

The anesthetic induction depends on the degree of obesity.
For morbid obesity, the induction in rapid sequence is sa-
tisfactory. In superobese patients or those with probable
difficult tracheal intubation, awake induction with local
anesthesia and maintaining spontaneous ventilation, or
with small doses of propofol without a neuromuscular blo-
cker can be used #. Total intravenous anesthesia (TIVA)
and balanced general anesthesia are equally accepted .
Epidural block can be combined with general anesthesia
because it allows the use of opioids for postoperative
analgesia. The puncture should be done with an 11 cm long
16G needle.
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The dose of inhalational anesthetics is not weight related: it
varies according to the sensitivity of the patient, age, and
presence of comorbidities. Inhalational anesthetics with low
gas-blood solubility, such as desflurane and sevoflurane, are
indicated for bariatric surgery due to the short awakening
time. In a study with adult, obese patients, comparing des-
flurane with sevoflurane, Strum demonstrated that the
awakening in bariatric surgery was faster with desflurane 7.
In another study, Sollazzi demonstrated that the awakening
of obese patients was much faster with sevoflurane than
isoflurane . Obese patients seem to have an increased
biotransformation rate of inhalational agents when compared
to non-obese patients 727%. Nitrous oxide (N,O) can be used
because it is not liposoluble, has a fast onset of action, and
early awakening; sometimes its use in obese patients is
limited due to the increased O, consumption. Brodsky et al.
used general anesthesia with nitrous oxide and verified that
this gas does not disturb the surgeon during videolaparos-
copic bariatric surgery 7.

Most intravenous anesthetics are strongly lipophilic, with an
increased volume of distribution (VD) in obese patients.
Thus, their doses should be based on the corrected body
weight, with the exception of procainamide, digoxin, and re-
mifentanil that, even though they are lipophilic, their dose can
be calculated using the ideal body weight. The corrected
body weight (CBW) is calculated by the following formula:
CBW — ideal body weight + [0.4 x excess weight].

The ideal body weight can also be obtained from tables that
correlate it with the height, or subtracting 100, for men, or 105,
for women, from the height of the patient in centimeters 7.
The pharmacodynamics of the neuromuscular blockers
(NMB) is altered in obese patients: the clearance of vecuro-
nium is decreased due to fat infiltration of the liver; the
pharmacokinetics of rocuronium is similar to vecuronium, but
with a smaller VD and it does not have active metabolites,
but its awakening is more prolonged. The dose of vecuro-
nium and rocuronium should be based on the ideal body
weight. There are controversies on the dose of atracurium
and cisatracurium, regarding whether it should be based on
the real or corrected body weight 7. The plasma levels of
pseudocholinesterase and the extracellular volume are
increased in obese patients; therefore, higher doses of
succinylcholine are necessary. The appropriate dose of suc-
cinylcholine in patients with morbid obesity has not been
defined yet. Some authors suggest 1.5 to 2 mg.kg™ based on
the ideal body weight; however, in a recent study comparing
45 patients with morbid obesity receiving 1 mg.kg™' based
on the ideal body weight, 1 mg.kg' based on the lean body
weight, and 1 mg.kg" based on the real body weight, Lem-
mens concluded that the dose based on the real body weight
provided better conditions for intubation, and recommended
this dose for patients with morbid obesity 7.

Atracurium and cisatracurium seem to be the NMBs of choice
in bariatric surgery. The overdose of NMB is a common
problem in obese patients, being related to the efforts to
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improve respiratory mechanics and, especially, surgical
conditions. Poor abdominal conditions, such as the increase
in intra-abdominal pressure, excess fat in the abdominal
wall, and difficulty in exposing the surgical field (large re-
tractors) are characteristic, and larger doses of NMB will not
improve conditions or facilitate the surgical technique. On the
other hand, larger doses are associated with residual NMB
at the end of the surgery with possible complications.
Remifentanil associated with postoperative analgesia is
beneficial and improves the recovery of the patients. Multi-
modal analgesia (infiltration of the surgical wound with local
anesthetic and PCA) is a simple, safe, and low cost alter-
native to pain control with epidural opioids 7.

Hydration should be done with balanced electrolytic solu-
tions, using the ideal body weight and the size of the surgery
as guides 7°. Babatunde et al. considered that fluid require-
ments to prevent postoperative acute tubular necrosis are
increased, and recommended reposition of the volume ad-
ministered during the fast period plus twice the same volume
to the calculated volume based on the lean body mass .

VENTILATORY MECHANICS

Ventilatory mechanics is considered a separate chapter of the
approach to the obese patient. The tidal volume to be used
during anesthesia has been the center of the debate in the
medical literature. Bardoczky et al. compared ventilation to
tidal volumes between 13 and 22 mL per kilogram of the ide-
al body weight and demonstrated that the use of large volu-
mes during anesthesia leads to hypocapnia, although it was
not accompanied by a significant elevation in partial oxygen
pressure 8'. Auler et al., using ventilator settings based on
P.,CO, and SpO,, showed that the intraoperative deter-
mination of the proper respiratory rate and tidal volume in
morbidly obese patients could be similar to that of patients
with smaller BMI, since the ideal body weight is used as a
reference . Using high oxygen concentrations in the ga-
seous mixture during anesthesia causes atelectasis . A
larger safety margin in anesthesia in morbidly obese pa-
tients could be obtained by using positive end-expiratory
pressure (PEEP), which recruits alveoli, at the end of extu-
bation 8. Thus, the use of PEEP would allow the use of even
smaller inspired oxygen fractions, which is desirable re-
garding the intra and postoperative prevention of atelectasis.
The increase in TV or respiratory rate did not improve ven-
tilatory mechanics &%, The Thompson retractor increases
the diaphragmatic tension in the same way laparoscopy
does. Elevating the head of the patient favors ventilation. By
keeping alveoli opened, PEEP can increase oxygenation,
although this is not a consensus in the literature &, as well
as the ideal tidal volume to be established during anesthe-
sia 892, Some authors defend ventilation on the pressure
mode, remembering that it is important to avoid hypocapnia
(keeping P_,CO, between 35 and 45 mmHg). If ventilation is
not satisfactory, the O,:AIR mixture (1:1) can be used, and to-
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tal intravenous anesthesia (TIVA) can replace inhalational
anesthesia.

One should be careful to avoid migration of the endotracheal
tube and selective intubation after the pneumoperitonium,
which is very common ®. General anesthesia causes
atelectasis more often in obese patients, which is a common
intra and postoperative problem ®. It is important to remove
completely the nasogastric tube before dividing the stomach
to avoid the accidental transection of the tube after creating
the RYGB. The nasogastric tube should not be inserted
blindly to avoid rupturing anastomosis. One should be
careful to obtain maximal stability before extubating the patient
and do reverse adequately the NMB.

POSTOPERATIVE PERIOD

The incidence of atelectasis after surgery of the upper ab-
domen is increased in obese patients (approximately
45%), and CPAP can be a good option to decrease its inciden-
ce %% The use of CPAP did not increase the incidence of
anastomotic lesions ¥. It has not been shown that spirometry
is useful to prevent atelectasis ®. The drop in oxygen
saturation in the recovery room is usually due to atelectasis.
Postoperative continuous epidural analgesia does not seem
to decrease the incidence of thrombophlebitis and pulmo-
nary embolism %', but decreases O, consumption and left
ventricular work, and has advantages over patient controlled
analgesia with morphine, with better quality of analgesia and
decrease in the duration of the paralitic ileus 1.

Nausea, vomiting, and tremors should be treated because
they can increase O, consumption and exert traction on
sutures. In the recovery room or in the ICU, the head of the
bed should be elevated and the patient should receive O, by
nasal canula, since most of the patients have a PaO, below
60 mmHg in the first 24 hours after a gastroplasty when
oxygen is not administered. Some authors recommend the
use of the spyrometer and early ambulation.

If there is a suspicion of neurological damage, the patient
should be evaluated immediately by the neurologist.
Prophylaxis of deep venous thrombosis and pulmonary
embolism should be maintained.

High-risk patients should be transferred to the ICU. Some
services recommend that every patient should be in the ICU
for the first postoperative hours, since the first 6 hours are
critical regarding pulmonary complications 102103,

Metabolic complications of the jejunum-ileum anastomosis
include hypopotassemia, hypocalcemia, hypomagnesemia,
nephrolithiasis, gout, and liver changes. Weight loss after
bariatric surgery is dramatic and progressive until it reaches
a plateau . Patients usually undergo plastic surgery to re-
move excess skin after weight loss. Special considerations
should be made in the plastic surgery of the abdomen in
these patients due to the decreased vascularization and the
persistent volume of subcutaneous tissue '%.
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RESUMEN
Lorentz MN, Albergaria VF, Lima FAS — Anestesia para Obesidad
Mérbida.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La obesidad mdrbida es una enfer-
medad muy frecuente en nuestro medio, mientras que en los EUA
ya lleg6 a tener un caracter epidémico. El paciente obeso presenta
una serie de alteraciones fisiopatoldgicas, ademds de importantes
comorbidades lo que exige del anestesidlogo un pleno cono-
cimiento de la fisiopatologia de la enfermedad. El procedimiento
quirdrgico de reduccion gdstrica ha sido cada vez mas realizado
y el periodo perioperatorio presenta caracteristicas unicas con alte-
raciones cardiovascular y pulmonar que lo convierten en un
verdadero desafio para los profesionales involucrados. El hospital
también debe estar preparado para recibir a esos pacientes con
equipos adecuados, un equipo multidisciplinario y cuidados posto-
peratorios adecuados. El objetivo de este estudio fue demostrar
que el paciente obeso mdrbido no es solamente un paciente con ex-
ceso de peso, y por tanto se busco guiar las principales conductas
a ser observadas.
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CONTENIDO: En este articulo presentamos las principales
alteraciones fisiopatolégicas del obeso mdrbido, como también
datos epidemioldgicos y enfermedades correlativas. Se realiza una
revision de las dosis de los medicamentos usados en la anestesia,
como también el mejor de los abordajes pre, intra y postoperatorio
por partes del anestesidlogo.

CONCLUSIONES: E| abordaje del paciente con obesidad mor-
bida exige una planificacion minuciosa que se inicia en la
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seleccion de los pacientes, tiene una continuidad con el preo-
peratorio detallado y intraoperatorio individualizado, y se extiende
hasta el postoperatorio, cuando la incidencia de complicaciones
pulmonar, cardiovascular e infecciosa es mayor que en la
poblacion no obesa. Para que los resultados sean favorables es
extremadamente importante la involucracion de un equipo
multiprofesional que incluye Clinica General, Anestesiologia,
Cirugia General, Enfermeria, Psicologia, Fisioterapia, Nutrologia
y Terapia Intensiva.
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