Rev Bras Anestesiol
2003; 53: 2: 227 - 236

ARTIGO DIVERSO
MISCELLANEOUS

Desafios no Manuseio Peri-Operatério de Pacientes Obesos
Morbidos: Como Prevenir Complicagoes *
Challenges in Perioperative Management of Morbidly Obese Patients:
How to Prevent Complications

José Otavio Costa Auler Junior, TSA ', Cindy Galvao Giannini %, Daniel Fernandes Saragiotto °

RESUMO

Auler Jr JOC, Giannini CG, Saragiotto DF - Desafios no Manu-
seio Peri-Operatoério de Pacientes Obesos Mérbidos: Como
Prevenir Complicagdes

Justificativa e Objetivos - Aincidéncia de Obesidade Mdrbida
tem aumentado significativamente nas ultimas décadas,
especialmente nos paises desenvolvidos. Os excelentes
resultados observados com o tratamento cirurgico desta
condicdo tém feito ressurgir o interesse no manuseio
anestésico deste grupo de pacientes. O objetivo deste estudo
foi enfatizar pontos vitais para o anestesiologista que lida com
tais pacientes.

Conteudo - Disturbios cardiovasculares, respiratérios,
endoécrinos e metabdlicos sao freqliientemente associados a
obesidade e podem causar repercussées de significado clinico
importantes no periodo peri-operatério nestes pacientes.
Alguns aspectos de interesse pratico a anestesia séo
discutidos nesta revisgo.

Conclusées - Além da énfase dada as complicagbes mais
importantes e mais freqliientemente observadas e de como
preveni-las, destacamos também a importdncia do uso do
PEEP e de volumes correntes adequados, recomendando seu
uso.

UNITERMOS: ANESTESIA, Geral; CIRURGIA, Geral:
bariatrica; DOENCAS: obesidade morbida

SUMMARY

Auler Jr JOC, Giannini CG, Saragiotto DF - Challenges in Perio-
perative Management of Morbidly Obese Patients: How to Pre-
vent Complications

Background and Objectives - The incidence of morbid obe-
sity has significantly increased in recent years, especially in de-
veloped countries. Excellent results of the surgical treatment of
such condition have raised the interest in the anesthetic man-
agement of such patients. This study aimed at emphasizing crit-
ical issues for anesthesiologists dealing with morbidly obese
patients.

Contents - Cardiovascular, respiratory, endocrine and meta-
bolic changes have been frequently associated to obesity and
may cause significant clinical repercussions in the
perioperative period of such patients. Some practical anes-
thetic issues are discussed in this review.

Conclusions - In addition to emphasizing most significant and
frequent complications and their prevention, the importance of
PEEP and adequate tidal volumes is also highlighted.

KEY WORDS: ANESTHESIA, General; DISEASES: morbid
obesity; SURGERY, General: bariatric

INTRODUCAO

Como citado na literatura, os excelentes resultados ob-
servados com a gastroplastia no tratamento de obesi-
dade moérbida refrataria tém feito ressurgir o interesse no
manuseio anestésico deste grupo de pacientes -6,
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A obesidade morbida, definida por um indice de massa cor-
pérea (IMC) maior que 35 kg/m?, tem aumentado significan-
temente nas ultimas décadas, particularmente nos paises
desenvolvidos, e é hoje em dia uma importante causa de
complicagbes médicas precoces e mortes prematuras T
Como a obesidade é uma condigéo de vida limitante, esses
pacientes sdofreqientemente encaminhados paracirurgias
abdominais, como agastroplastia, paratratamento da obesi-
dade, apos falha de outras modalidades terapéuticas, como
dieta. Acirurgia bariatrica é considerada um método efetivo
detratamentode obesidaderefratariae, deacordooconsen-
so da conferéncia de 1996 da NIH (National Institutes of He-
alth), permanece como unico tratamento eficiente de obesi-
dadegrave, principalmente paraaquelesemque otratamen-
toclinico, amaioria deles baseados narestricao de ingestao
calorica, nao teve sucesso ®. Contudo, o indice de mortalida-
de peri-operatéria, descrito em pacientes com obesidade
morbida, tem sido alto (6,6%) quando comparado ao indice
de mortalidade de pacientes ndo obesos submetidos a cirur-
gias do trato gastrointestinal (2,6%) °. Estes resultados po-
dem ser explicados pelo fato de a obesidade levar auma sé-
riede disturbiosfisiopatolégicos, incluindo disturbios cardio-
vasculares, respiratérios, endécrinos e metabdlicos, que po-

dem influenciar negativamente no resultado peri-operatoério
4,6,10
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Paralelamente a essas conseqliéncias clinicas, o sobrepe-
so pode levar a varios problemas que exigem conhecimento
e periciado anestesiologista, paraseremresolvidos com su-
cesso.Deacordocomessaidéia, existemdiversasdificulda-
des no manuseio peri-operatério de pacientes obesos,
como:

1. Escolha de um dos muitos indices existentes para corre-
¢ao do peso;

2. Administragédo das anormalidades cardiacas e respirato-
rias durante o periodo peri-operatorio;

3. Conhecimento dos disturbios metabdlicos, bem como
das particularidades farmacocinéticas relacionadas a
obesidade, que podem causar alteragées na distribui-
¢ao de drogas.

O objetivo deste trabalho é apresentar alguns aspectos de
interesse pratico no manuseio peri-operatorio de pacientes
obesos, enfatizando os problemas mais freqlientes na prati-
ca e como soluciona-los.

INDICES DE CORREGCAO DE PESO

Idealmente, um indice para definir obesidade deveria serin-
dependente de peso, massa muscular e esquelética. Sem
considerar a definicdo de obesidade, o pesoideal obtido por
diferentes métodos é também importante por varias razdes,
como por exemplo, na escolha da dose correta de drogas
anestésicas e no ajuste do volume corrente durante a venti-
lagdo. Naliteraturaépossivelencontrarumasériede indices
para estabelecer o peso ideal; um método amplamente utili-
zadoéoindicede massacorpérea (IMC),dadopor: peso(P),
expresso em quilogramas dividido pela altura (A), expressa
em metros e elevada ao quadrado (IMC = P/A?). Evidente-
mente, este indice tenta minimizar o efeito da altura sobre o
peso. Sdo considerados valores normais de IMC entre 22 a
28, de acordo com o pais, enquanto que a obesidade moérbi-
daédefinidacomovalores superioresa35. Hatambématen-
tativa de se classificarorisco, relacionado comaobesidade,
de acordo com o IMC, sendo considerados de alto risco os
pacientes com valores maiores que 40 "0 peso ideal tam-
bém pode serfacilmente obtido portabelas que o correlacio-
nam com a estatura, ou simplesmente subtraindo 100 (para
homens)e 105 (paramulheres)daalturado paciente expres-
sa em centimetros >°'2,

De acordo com a localizagéo corpérea do tecido adiposo, a
obesidade pode ser classificada em obesidade central (an-
droéide), em que o tecido adiposo se localiza principalmente
na parte superior do corpo, e obesidade periférica (ginecoi-
de), em que a distribuicdo ocorre predominantemente na
parte inferior do corpo, quadris, nadegas e coxas '>. Como
consequéncia direta deste padréo de distribuigdo, na obesi-
dade androide hamaiordificuldade noacessode vias aéreas
eventilacao e, também, maiorincidéncia de diabetes, hiper-
tensdo arterial e doenga cardiovascular quando comparada
a obesidade ginecoide .
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ALTERACOES CARDIOVASCULARES

As alteracbesfisiopatoldgicas nafuncéo cardiacarelaciona-
das a obesidade sao complexas. Diabetes, obesidade gra-
ve,tempodeinstalagdo do sobrepeso, hipertensao arteriale
doencacoronariana podem estarassociadas comdisfuncao
cardiacagrave. Em pacientes obesos, os volumes circulato-
rio e plasmatico, débito cardiaco, pressdes de enchimento e
consumo de oxigénio aumentam proporcionalmente com a
elevagao do peso '°. Um aumento do volume sangiiineo e do
fluxo pulmonar predispde os individuos obesos a hiperten-
sao pulmonar, que pode ser acentuada pela vasoconstricao
pulmonarrelacionada a alteragdes pulmonares que causam
hipoxemia. A sindrome da apnéia do sono, que esta forte-
mente associada a obesidade, pode acentuar a hipoxemia
em certos periodos e agravar a hipertenséo pulmonar '®. Fa-
|Iéncia cardiaca ocorre com freqliiéncia em pacientes com
obesidade grave e parece serumaimportante causa de mor-
te '®. Embora algum grau de insuficiéncia cardiaca esteja re-
lacionado com o sobrepeso, a insuficiéncia cardiaca con-
gestivaé mais comumente descritaem pacientes comganho
de peso progressivo 7 Obesidade e hipertensao arterial es-
tdo intimamente associadas; certamente com o ganho de
pesoosistemavascularprecisaaumentaremtamanho. Ara-
zao para aelevagao da pressao arterial seria a necessidade
de maior forga paraimpulsionar o sangue através de um sis-
tema vascular de maior extenséo, em que aresisténcia vas-
cular sistémica parece se correlacionar negativamente com
oganhode peso '®. Osindices deriscos paraavida, ligadosa
obesidade, hipertenséao arterial, doenga coronariana e mor-
te subita, aumentam progressivamente com a elevacéao do
peso corporeo. De acordo com estes conceitos, mesmo na
auséncia de sintomatologia clinica, pacientes obesos ne-
cessitam de investigacao cardiovascular cuidadosa antes
de qualquer cirurgia eletiva.

Alteragdes eletrocardiograficas sdo comuns em pacientes
obesos, como: baixa amplitude do complexo QRS, sobrecar-
gaatrialesquerda, sinais de hipertrofia ventricularesquerdae
aumento de atrio esquerdo '°. Disritmias cardiacas e defeitos
na condugao podem precipitar morte subita nos pacientes
obesos. Hipertrofia miocardica, hipocalemia relacionada ao
usodediuréticos, hipoxemiae doenga coronarianapodem ex-
plicar a alta incidéncia de disritmias nesses pacientes 0
De Divitis mostrou que mesmo em pacientes jovens obesos
ocorre disfungéo de ventriculo esquerdo (VE), mesmo néo
havendo evidénciaclinicade cardiomiopatiaououtrasdoen-
cas associadas '°. Afungao ventricular de 16 pacientes com
obesidade mérbida, candidatos a cirurgia bariatrica, sem
sintomas cardiacos, foiinvestigada com cintilografia cardia-
ca pré-operatéria. Neste estudo, Kral encontrou que 12 dos
16 pacientes apresentavam disfung¢ao ventricular direitae 5
deles apresentavamdilatagcédo ventriculardireitaimportante.
Oito dos 16 apresentavam disfungao ventricular esquerda e
em5delesafragdode ejecdo erainferiora50% 7 Osdados
de eletrocardiografia daliteratura mostraram que uma maior
duracao da obesidade mérbida esta associada com maior
massa de VE, menor fungio sistolica de VE e diminuigdo do
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enchimento diastdlico de VE. A indugéo de perda de peso
levaadiminuigcdo damassado VE e amelhoranafuncgao sis-
télica e enchimento diastélico do VE ?'. A obesidade leva a
anormalidades no relaxamento e enchimento precoces, e o
enchimento diastoélico € compensado pelo aumento da con-
tribuicao da contragéao atrial. Entdo, o aumento da massa do
VE se associa com a diminui¢ao progressiva do enchimento
diastolico e com 0 aumento da presséao sistélica final de VE
em pacientes com obesidade mérbida *2. Em contrapartida,
persiste preocupantemente a relagao entre obesidade e
doenga arterial coronariana. Diversos estudos epidemiolo-
gicos prospectivostémsugeridotalrelacdo. De qualquer for-
ma, mesmo que muitos estudos tenham sugerido a correla-
¢ao entre obesidade central e doenga arterial coronariana,
independentemente da coexisténcia de fatores de risco co-
ronarianos, como hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus e hipercolesterolemia, outros estudos falharam em
identificar a obesidade como um fator de risco isolado para
doenca arterial coronariana 2.

Concluindo-se, a obesidade grave pode levar a alteragdes
estruturais e funcionais cardiacas, mesmo na auséncia de
hipertensao arterial sistémica e outras doengas coexisten-
tes. O débito cardiaco elevado, relacionado ao aumento do
volume circulatério, pode predispor a dilatagao ventricular e
a hipertrofia excéntrica de VE, o que resulta em disfungao
diastdlica, sendo que a excessiva pressao na parede pode
resultar em disfungao sistodlica. Pacientes obesos necessi-
tam de investigacdo cardioldgica cuidadosa antes do ato ci-
rargico e monitorizagdo hemodindmica completa peri-ope-
ratéria, que inclui acesso venoso central e pressao arterial
invasiva. Dependendo da fungao cardiaca prévia, um cate-
terpulmonar*e ecocardiogramatransesofagico também po-
dem ser indicados.

ALTERAGCOES RESPIRATORIAS

Aobesidadeimpde profundas alteragdées no sistemarespira-
tério e na demanda metabdlica. Obesos apresentam consu-
mo de oxigénio e produgéo de didxido de carbono aumenta-
dos, tantoemrepouso quantodurante exerciciofisico;noen-
tanto, ataxa metabdlica basal, por serrelacionada a superfi-
cie corporea, é geralmente normal ?*%°. Aatividade metabdli-
ca do tecido adiposo, o maior dispéndio energético para lo-
comogao e o alto volume expiratdério minuto, para manter a
normocapnia, sdo explicagdes levantadas para justificar o
consumo elevado de oxigénio. Todavia, a obesidade pode
estarassociadacom apnéiado sono e sindrome da hipoven-
tilagcao, que se acredita responsavel pela redugao dos volu-
mes pulmonares, causando hipoxemia e hipercapnia % Na
posigao vertical, o volume de reserva expiratorio e a capaci-
daderesidual funcional (CRF) estdo diminuidos, entdo o vo-
lume corrente pode diminuir de acordo com a capacidade de
oclusao, determinando alteragdes da ventilagédo e perfusao
ou mesmo shunts, com hipoxemia subsequente. Na posi¢cdo
deitada, a CRF usualmente cai, agravando as trocas gaso-
sas?’. Apesar destas mudangas nas variaveis respiratorias,
os testes usuais, como a capacidade vital forgada, volume
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expiratorioforgadono primeiro minuto e fluxo expiratérioma-
ximo sdo geralmente, normais na obesidade. Por outro lado,
Rubisntein e col. encontraram limitagao ao fluxo respiratério
entre 50% e 75% da capacidade vital em pacientes obesos %,
Além das alteragdes funcionais, pacientes obesos podem
apresentar também alteragdes importantes de mecénica
ventilatéria. H4 um conceito geral de que a complacéncia
respiratoria total esta diminuida pelo comprometimento to-
racico e pulmonar, sendo o componente toracico o mais im-
portante. A reducao da complacéncia da parede toracica é
atribuida a gordura ao redor das costelas e do térax. Admi-
te-se que o aumento no volume sangliineo pulmonar é res-
ponsavel pela diminuicdo da complacéncia pulmonar ?’.
Como sabemos, o sistema respiratorio é dividido em dois
componentes: acaixatoracicae o pulmao. E importante defi-
nirqualdesses doiscomponentes-oumesmo,ambos-éres-
ponsavel pelo decréscimo na complacéncia respiratdria to-
talem pacientes obesos sob anestesia. Aliteratura apresen-
taumagrande discrepancia sobre talassunto. Em pacientes
acordados, as investigacoes, algumas vezes usando dife-
rentes métodos, encontraram diminuigdo da complacéncia
toracica 2°*°. Em contraposicdo a esses estudos, Suratt e
col., comparando pacientes acordados obesos e nao obe-
sos, ndo encontraram nenhuma correlagéo entre o IMC e a
complacéncia da parede toracica 3! Poroutrolado, em pa-
cientes obesos morbidos sedados e curarizados, quando
comparados aonormal, Van Lith e col. mostraram que acom-
placéncia toracica era menor nos pacientes obesos 2.0
mesmo resultado foi relatado por Pelosi e col. em pacientes
obesos anestesiados *°. Estes autores atribuiram a reducéo
da complacéncia da parede toracica ao aumento de tecido
adiposo ao redor das costelas, diafragma e abdémen. Cum-
pre notar que os mesmos pesquisadores investigaram os
efeitos do IMC sobre a mecanica ventilatéria (complacéncia
eresisténcia) em outro grupo de pacientes obesos anestesi-
ados, verificando estar a redugdo na complacéncia respira-
téria relacionada ao aumento do IMC, causada, principal-
mente, pelo componente pulmonar. Neste estudo, acompla-
céncia da parede toracica foi apenas fracamente dependen-
tedoIMC, contribuindo com minima variagdo dacomplacén-
cia pulmonar total **. Nossos estudos, em pacientes obesos
morbidos anestesiados, mostraram que o principal respon-
savel pela diminuigdo da complacéncia respiratéria poderia
serocomponente pulmonar,umavezqueacomplacénciato-
racica esta pouco afetada nos pacientes obesos, em compa-
ragcdo com 0s nhormais € nao apresenta variagdes durante a
laparotomia ***®. Estes achados reforgam a teoria do deslo-
camentocranialdo diafragmadurante aanestesia, diminuin-
do a CRF, complacéncia pulmonar e, consequentemente, a
complacéncia ventilatéria total.

Quando o abdémen é aberto, a pressao intra-abdominal di-
minuisubitamente, movendoodiafragmarelaxado parauma
posicao fora do térax. Neste estudo, a complacéncia pulmo-
nar aumentou significantemente durante o periodo de aber-
tura abdominal, 48,41 + 12,60 apds a indugdo anestésica
para72,20+18,20 ml.cmH,O", umahora apdsaaberturado
abddémen, quase 60% de aumento, diminuindo novamente
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aposofechamentodoabdémen . Hedenstiernae col. medi-
ram a complacéncia toracica em 10 pacientes obesos anes-
tesiados e determinaram que esta eranormal 7 Dados mais
recentes de nosso estudo mostraram que obesos anestesia-
dos, alémde baixa complacéncia ventilatéria, apresentaram
aumentoderesisténciadaviaaérea, que eraprincipalmente
determinada pelo componente pulmonar. A pressao in-
tra-abdominal pode desempenhar um papel importante na
diminuicdo da complacéncia e aumento da resisténcia pul-
monar %3¢

Outropontoimportante é a faltade consenso naliteratura so-
bre o valor ideal de volume corrente (VC) a ser estabelecido
durante a anestesia, fato este ja debatido anteriormente em
artigos ***°, bem como o uso e indicagao do PEEP (pressao
expiratéria final positiva) *>*'. Como se sabe, os pacientes
obesos, devido aos volumes pulmonares reduzidos, a dimi-
nuicdo da capacidade residual funcional e a alta capacidade
deocluséo,témtendénciaadesenvolverhipoxemiadevidoa
disturbios de ventilagdo/perfusdao e aumento no shuntintra-
pulmonar %2, Aanestesia, o relaxamento muscular e a posi-
caodeitadapodem piorar esta situagdo. Apressaoinspirato-
riatranspulmonar adequada e/ou PEEP paramantervolume
final expiratorio, associado a elevadas fragdes de oxigénio
(F\O;) foram recomendados para preservar a oxigenagao
sangiiinea®*? (Figura 1). Estudos relatam diferentes manei-
ras de lidar com esse problema, como altos niveis de F|O, e
volume corrente (VC), PEEP e, até mesmo, ventilacdo em
posicao prona *** Emrelacdo ao VC a ser estabelecido du-
rante a anestesia para pacientes obesos mérbidos, a litera-
turaenfocatrés procedimentos principais: 1) volume corren-
te guiado pelos valores normais de CO, expirado 43, 2) alto
volume corrente (15 a 20 ml.kg™) ajustado de acordo com
peso ideal calculado '°; 3) alguns autores apenas recomen-
dam altos niveis de VC, mas ndo mencionam os valores exa-
tos 2*°. Comparando-se aos estudos que recomendam altos
valores de VC, maiores que 15 ml.kg™" de pesoideal, os valo-
res de VC empregados em nossos pacientes obesos eram
proximos de 0,62 | (calculando-se pelo peso ideal, o VC era
aproximadamente 11 ml.kg™). Pelosi e col., em estudos dife-
rentes, empregaram valores similares de VC (média de volu-
me corrente de 10 a 11 ml.kg™" de peso ideal) ***' (Figura 2).
Bardoczky e col. avaliaram o efeito de alto volume corrente
(calculado pelo peso corpdreo ideal) a partir do valor basal
de13ml.kg”',comaumentos de 3ml.kg™' até se atingirovalor
de22 ml.kg'1. Eles concluiram que oaumento novolume cor-
rente ndo se acompanhou de um aumento importante na oxi-
genacdo e causou hipocapnia grave “°. Aaplicagéo do PEEP
pode aumentar a oxigenagao, embora esse achado nao re-
presente consenso na literatura 46,

Eriksen e col. mostraram que em pacientes obesos, o PEEP
reduzia o indice cardiaco em cerca de 20% e que aumentos
similares da oxigenagao poderiam ser alcancados com altos
volumes correntes *’. Poroutro lado, Séderberg e col. obser-
varam que o PEEP reduzia a PaO, em pacientes obesos du-
rante a anestesia “®. Recentemente, Pelosi e col. relataram
valores médios de PaO, de 110,2 £ 29,6 mmHg em obesos
anestesiados utilizando-se F|0, de 50%, volume corrente
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Figura 1 - Obesidade: Oxigenagao durante Laparotomia
Significante em: 1A, AP e FO (p < 0,02)
Arelacao PaO,/FiO, é significativamente superior nos pacien-
tes normais, quando comparados a obesos, durante aneste-
sia. IA: indugcdo da anestesia (15 min); AP: Abertura do
periténio; AP1h: abertura de peritobnio apds 1 h; FC: fechamen-
to da cavidade; FO: final da operagao
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Figura 2 - % de VC Recebido pelo Paciente Obeso
Percentual de volume corrente (VC) calculado pelo peso total,
comparado ao peso ideal, em relagéo ao peso normal

médiode 0,683 +0,0431. Ap6és 10 cmH,0 de PEEP, eles ob-
servaram uma elevagéo da PaO; de 130 £ 28 mmHg. De
acordo com esses autores, o decréscimo na oxigenacao
estaassociadocomadiminuicao do volume pulmonar, suge-
rindo que um significante colapso pulmonar esta provavel-
mente presente nos pacientes obesos M,

Como é sugerido pela literatura, pacientes obesos apresen-
tam durante a anestesia uma tendéncia ao colapso alveolar
4. A abertura das unidades colapsadas é uma fungao da
pressao transmural, que, de acordo com a literatura, depen-
de de alto volume corrente ndo definido, que pode causar
elevacao importante da pressao da via aérea. Isto pode ser
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intrinsecamente prejudicial ao parénquima pulmonar. Seria,
entdo, mais racional utilizar um volume corrente compativel
com niveis aceitaveis de PaO,, PaCO; e curvas P-V, para a
prevencao de barotrauma.

Tendo em vista tudo o que ja foi discutido, recomendamos o
uso do PEEP para prevenir hipoxemia, associado a volume
corrente ndo superior a 11 ml.kg™ (peso ideal) *, de acordo
com dados de mecanica respiratoria.

DIFICULDADES ESPERADAS NO ACESSO A
VIA AEREA

Pacientes obesos, especialmente em decubito dorsal hori-
zontal, apresentam diminuicao rapida da saturagéao arterial
deoxigénioquandoemapnéia,emrazaodabaixareservade
oxigénio. Devido a isso, um bom planejamento da inducao
anestésica e intubagao traqueal deve ser feito para se evitar
um risco potencial de hipoxemia aguda. Pré-oxigenagdo em
posicdo semi-deitada esta indicada previamente a inducéao
anestésica e intubagao orotraqueal *°. Aliteratura apresenta
uma série de discrepancias sobre este assunto. Problemas
potenciais no acesso davia aérea podem ser esperados du-
rante a anestesia em pacientes obesos morbidos. Estes po-
dem ser listados, comegando-se por uma extenséo limitada
dopescoco, mandibulaelingua, que podedificultara visuali-
zagao dalaringe e daregido epiglética, ou mesmo a existén-
ciademamasgrandes, que podeminterferircomomanuseio
do laringoscépio. O algorritmo para via aérea dificil deve ser
observado, devendo-se também incluir ainspegao cuidado-
sa da boca e movimentos cervicais, ldminas de laringosco-
pio de diferentes tamanhos, mascara laringea e uso de intu-
bagédo com o auxilio de fibroscopia devem serconsiderados.
Prevendo-se dificuldades para o acesso da via aérea, pode
serrealizadaintubagédo sob anestesia tépicacom o paciente
acordado °°. Uma pratica til & olhar previamente com o uso
de umalémina do laringoscépio dentro da boca. Aregiao la-
ringea pode ser examinada ap0s anestesia topica, antes da
induc&o anestésica ®'. Aobesidade esta também associada
com hérnia hiatal, refluxo gastroesofagico, hiperacidez gas-
trica e esvaziamento gastrico diminuido. Por esses motivos,
ha um risco aumentado de aspiragdo durante a inducéao
anestésica. Tratamento de rotina com antagonistas H, e me-
toclopramida deve ser feito nestes casos *° (Quadro I).

Quadro | - Dificuldades Esperadas no Acesso as Vias Aéreas

Inspecéo cuidadosa da cavidade oral e dos movimentos cervicais
Rapida diminuigao da saturagao arterial de O,quando em apnéia ou DDH
Movimentagéo limitada do pescogo e da mandibula

Lingua grande, limitando a visualizagdo da laringe e da epiglote

Mamas volumosas e pescogo curto, interferindo com o posicionamento do
laringoscoépio

Maior risco de aspiragéo do conteudo gastrico

Disponibilidade de laminas de laringoscopio, mascara laringea e estiletes
de intubagdo em tamanhos diferentes

Fibroscopia disponivel
Laringoscopia sob anestesia topica previamente a indugédo
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ALTERACOES ENDOCRINAS, METABOLICAS,
FARMACOCINETICAS E FARMACODINAMICAS

Ademandade O,eaprodugadode CO,estdoaumentadas na
obesidade pelofato de ataxa metabdlica serproporcional ao
peso corpoéreo. O grau de infiltragdo gordurosa no figado
apresentacorrelagéo linear com o peso corporeo, e pode es-
tar associado com intolerancia a glicose. Além do estado de
tolerancia aos carboidratos, a hipertrofia das ilhotas pan-
creaticas e a hiperinsulinemia podem refletir a alta prevalén-
ciade diabetes mellitus nos pacientes obesos 7. As mudan-
¢as na distribuicdo das drogas nos pacientes obesos sao
consequénciade modificagdes nos compartimentos e de au-
mento do débito cardiaco. A maior proporgéo de tecido adi-
posonaobesidade grave,commenormassamuscularecon-
teudode agua, bem como ainfiltragdo gordurosa dofigado e
adiminuicao dafiltragdo renal, podem explicar as variagdes
no volume de distribuigao, biotransformagéao e excregdo das
drogas administradas a estes pacientes *2. Drogas hidrosso-
luveis sdo menos afetadas que os compostos lipofilicos em
sua distribuicdo. Drogas lipossoluveis tém um aumento do
volume de distribui¢cao e eliminagcéo mais prolongada. Mui-
tas drogas s&o administradas considerando-se o peso total,
admitindo-se que a depuragéao esta de acordo com o peso
corporeo e o volume distribuicdo dos componentes por uni-
dade de peso néo se altera muito com a variagao de peso.
Considerando-se as mudangas nos compartimentos corp6-
reos, e a possivel disfungao renal e hepatica, estas postula-
¢coesnaodevemserconsideradas e as doses devem ser cal-
culadas utilizando-se indices apropriados de correcdo . Pa-
cientes obesos parecem apresentar também aumento da
taxa de biotransformacé&o de agentes anestésicos inalatori-
0s,quandocomparados a pacientes normai353.Ahidratagéo
deve pautar-se em solucdes eletroliticas balanceadas, gui-
ando a reposicéo pelo peso ideal e porte da cirurgia.
Pacientes comobesidade moérbida apresentam muitas parti-
cularidades que devem ser cuidadosamente consideradas
no periodo peri-operatoério. O conhecimento da fisiopatolo-
gia da obesidade morbida, associado ao exame de cada pa-
ciente, pode minimizar possiveis intercorréncias que estéo
associadas ao ato anestésico-cirurgico destes pacientes.

Challenges in Perioperative Management
of Morbidly Obese Patients: How to
Prevent Complications

José Otavio Costa Auler Junior, TSA, M.D., Cindy Galvao
Giannini, M.D., Daniel Fernandes Saragiotto, M.D.

INTRODUCTION
Excellent results of gastroplasty to treat refractory morbid

obesity have increased the interest in the anesthetic man-
agement of such patients .
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Morbid obesity, defined as body mass index (BMI) above 35
kg/mz, has significantly increasedinrecentyears, especially
in developed countries, and is today a major cause of early
medical complications and premature death . Since obesity
is a life-limiting condition, patients are frequently referred to
abdominal surgeries, such as gastroplasty, to treat obesity
after other modalities, such as diet, have failed. Bariatric sur-
gery is considered an effective method to treat refractory
obesity and, according to the NIH (National Institutes of
Health) 1996 conference consensus, surgery remains the
only effective treatment for severe obesity, especially for
those inwhom clinical treatments, most of them based on ca-
loric ingestion restrictions, have failed ®. However, the
perioperative mortality rate reported in morbidly obese pa-
tients is high (6.6%) as compared to the mortality rate of
non-obese patients submitted to Gl tract surgeries (2.6%) °.
These results might be explained by the fact that obesity
leads to several pathophysiological problems, including car-
diovascular, respiratory, endocrine and metabolic changes
which may negatively affect perioperative results 0.

In addition to these clinical consequences, overweight may
lead to several problems requiring anesthesiologists’ under-
standing and skill to be successfully reverted. According to
this idea, there are several difficulties in perioperative man-
agement of obese patients, such as:

1. Choosing one among several weight-correction scores;

2. Managing perioperative cardiac and respiratory abnor-
malities;

3. Understanding obesity-related metabolic changes and
pharmacokinetic particularities which may lead to drug
distribution changes.

This study aimed at presenting some practical issues in the
perioperative management of obese patients, emphasizing
most common problems and their solutions.

WEIGHT CORRECTION SCORES

Ideally, a score to define obesity should be independent of
weight, muscle and skeletal mass. Regardless of the defini-
tion of obesity, ideal weight obtained by different methods is
also important for several reasons, such as accurate anes-
thetic drug dose and tidal volume adjustment during ventila-
tion. There are several scores in the literature to determine
optimal weight. Body mass index (BMI) is a widely used
method and is determined by weight (W), expressed in kilo-
grams, divided by height (H) to the square, expressed in me-
ters (BMI = W/Hz). Itis clear that such index attempts to mini-
mize the effect of height on weight. BMI values between 22
and 28 are considered normal, depending on the country,
while morbid obesity is defined as values above 35. There is
also an attemptto classify obesity-related risks, according to
BMI, being considered of highrisk patients with values above
40 ". Optimal weight may also be obtained through tables
which correlate weight to height, or simply subtracting 100
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(for males) and 105 (for females) from the height expressed
in centimeters 12,

According to fatty tissue location, obesity may be classified
as central obesity (android), in which fatty tissue is located
mainly in the upper part of the body, and peripheral obesity
(gynecoid), where the distribution is predominantly in the
lower part of the body, hips, breech and thighs '*. As a direct
consequence of this distribution pattern, itis more difficult to
accessairways and ventilate android obese patients; thereis
alsoahigherincidence ofdiabetes, arterial hypertensionand
cardiovasculardisease as comparedtogynecoid obesity”.

CARDIOVASCULAR CHANGES

Pathophysiological cardiovascularfunction changes related
to obesity are complex. Diabetes, severe obesity, time for
overweight installation, arterial hypertension and coronary
disease may be associated to severe cardiac dysfunction. In
obese patients, circulatory and plasmavolumes, cardiac out-
put, filling pressures and oxygen consumptionincrease as a
function of weight gain '°. Increased blood volume and pul-
monary flow predisposes obese individuals to pulmonary hy-
pertension, which may be worsened by pulmonary
vasoconstriction related to pulmonary changes which lead
to hypoxemia. Sleep apnea syndrome, which is strongly re-
lated to obesity, may worsen hypoxemia during certain peri-
ods thus aggravating pulmonary hypertension '®. Heart failure
is frequentin severely obese patients and seems to be a ma-
jor cause of mortality °, Although some degree of over-
weight-related heart failure, congestive heart failure is more
commonly describedin patients with progressive weightgain
'"_Obesity and arterial hypertension are closely related; it is
clear that with weight gain the vascular system has to in-
creaseinsize. Thereasonforblood pressureincrease would
bethe needforhigherstrengthtopushbloodthroughalonger
vascularsystem, where systemicvascularresistance seems
tobe negatively correlated to weight gain '8, Life-threatening
scores related to obesity, hypertension, coronary disease
and sudden death progressively increase with body weight
increase. According to these concepts, even in the absence
of clinical symptoms, obese patients need careful cardiovas-
cular evaluation before any elective surgery.

ECG abnormalities are common in obese patients, such as:
low QRS complex amplitude, left atrial overload, signs of left
ventricular hypertrophy and increased left atrium 19,
Arrhythmias and conduction defects may precipitate sudden
death in obese patients. Myocardial hypertrophy, diuretics-
induced hypokalemia, hypoxemia and coronary diseases
may explain the high incidence of arrhythmias in such pa-
tients 2°.

De Divitis has shown thatevenin young obese patients there
is a left ventricle (LV) dysfunction, even without clinical evi-
dences of cardiomyopathy or other associated diseases '°.
Ventricular function of 16 morbidly obese patients candidate
to bariatric surgery and without cardiac symptoms, was in-
vestigated with preoperative heart scintigraphy. In this study,
Kral has found that 12 out of 16 patients had right ventricular
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dysfunction and 5 of them had major right ventricular dilata-
tion. Eightoutof 16 had left ventricular dysfunctionandin 5 of
them ejection fraction was below 50% 7 _ECG datain the lit-
erature have shownthatlongermorbid obesity durationis as-
sociatedtolargerLV mass, lowerLV systolicfunctionand de-
creased LV diastolicfilling. Weightloss induction leads to de-
creased LV mass and LV systolic function and diastolicfilling
improvement 2. Obesity leads to early relaxation and filling
abnormalities and diastolic filling is compensated by in-
creased atrial contraction. So, increased LV mass is associ-
ated to a progressive decrease in diastolic filling and in-
crease in LV end systolic pressure in patients with morbid
obesity #2. On the other hand, the relation between obesity
and coronary disease persists and is of major concern. Sev-
eral prospective epidemiologic studies have suggested such
relation. Anyway, evenwith several studies suggestingacor-
relation between central obesity and coronary disease re-
gardless of the coexistence of coronary risk factors, such as
systemic hypertension, diabetes mellitus and hypercholes-
terolemia, other studies have failed to identify obesity as an
isolated risk factor for coronary disease °.

Concluding, severe obesity may lead to structural and func-
tional cardiacchanges, eveninthe absence of systemicarte-
rial hypertension and other coexisting diseases. High car-
diac outputrelated to increased circulatory volume may pre-
dispose to ventricular dilatation and LV eccentric hypertro-
phy resulting in diastolic dysfunction, and the excessive wall
pressure may result in systolic dysfunction. Obese patients
need careful preoperative cardiologicinvestigation and thor-
ough perioperative monitoring including central venous ac-
cess and invasive blood pressure. Depending on previous
cardiac function, pulmonary catheter * and transesophageal
echocardiogram should also be indicated.

RESPIRATORY CHANGES

Obesity imposes deep respiratory and metabolic demand
changes. Obese people have increased oxygen consumption
and carbon dioxide production, both at rest and during physi-
cal exercise; baseline metabolic rate, however, for being re-
lated to body surface, is in general normal *2°_ Fatty tissue
metabolic function, higher energy consumption for locomo-
tion and high expiratory minute volume to maintain
normocapnia are possible explanations for high oxygen con-
sumption. However, obesity may be associated to sleep
apnea and hypoventilation syndrome, which is believed to be
responsible for pulmonary volume decrease causing
hypoxemia and hypercapnia % Inthe upright position, expira-
tory reserve volume and functional residual capacity (FRC)
are decreased, then tidal volume may decrease according to
the occlusion capacity, determining ventilation and perfusion
changes or even shunts with subsequent hypoxemia. In the
horizontal position, FRC is in general decreased, worsening
gasexchanges " |nspite ofthese changesinrespiratory vari-
ables, usual tests such as forced vital capacity, forced expira-
tory volume in the first minute and maximum respiratory flow
areingeneralnormalin obesity. Onthe other hand, Rubinstein
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etal. have found respiratory flow limitations between 50% and
75% of vital capacity in obese patients ?®. In addition to func-
tional changes, obese patients may have also major
ventilatory mechanics changes. There is a general concept
that total respiratory compliance is decreased by thoracic and
pulmonary involvement, being the thoracic component the
most important. Decreased chest wall compliance is attrib-
uted to fat around the ribs and chest. It is admitted that the in-
crease in pulmonary blood volume is responsible for the de-
crease in pulmonary compliance ’.

As we know, the respiratory system is divided in two compo-
nents:rib cage and lungs. Itisimportant to define which com-
ponent-oreven both -is responsible for the decrease in total
respiratory compliance in obese patients under anesthesia.
Literature is widely discrepant on the subject. In awaken pa-
tients, studies sometimes using different methods, have
found a decrease in chest compliance 2**°. As opposed to
these studies, Surattetal., comparing obese and non-obese
awaken patients, have found no correlation between BMland
chest wall compliance 81, Conversely, in sedated and
curarized morbidly obese patients compared to normal pa-
tients, Van Lith et al. have shown that chest compliance was
lower in obese patients 32 pelosietal. reported the same re-
sults in anesthetized obese patients **. These authors have
attributed the decrease in chest wall compliance to the in-
creaseinfattytissuearoundribs, diaphragmandabdomen. It
has to be noted that the same authors have investigated BMI
effects on ventilation mechanics (compliance and resis-
tance)inadifferentgroup ofanesthetized obese patientsand
have found that respiratory compliance related to increased
BMI was mainly due to the pulmonary component. In this
study, chest wall compliance was only weakly dependent on
BMI, contributing with minor total pulmonary compliance
variation **. Our study with anesthetized morbidly obese pa-
tients has shown that the major responsible for respiratory
compliance decrease could have been the pulmonary com-
ponent, since chest compliance is poorly affected in obese
patients as compared to normal patients and does not show
variations during laparotomy ***°. These findings reinforce
the theory of cranial diaphragm displacement during anes-
thesia, decreasing FRC, pulmonary compliance and, as a
consequence, total ventilatory compliance.

When the abdomen is open, there is a sudden decrease in
intra-abdominal pressure which displaces the relaxed dia-
phragm to outside the chest. In this study, pulmonary compli-
ance has significantly increased during abdominal opening,
from 48.41 +12.60 mI.cmHzo‘1 after anesthetic induction to
72.20+18.20ml.cmH,O 'one hour afterabdominal opening,
increased almost 60%), and decreasing again after the ab-
dominal closing *°. Hedestierna et al. have measured chest
compliance in 10 obese anesthetized patients and have de-
termined that it was normal *”. More recent data of our study
have shown that anesthetized obese patients, in addition to
low ventilatory compliance, had increased airway resistance
primarily determined by the pulmonary component. Intra-ab-
dominal pressure may play an important role in decreasing
compliance and increasing pulmonary resistance *>¢.
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Anotherimportant pointis the lack of consensus in the litera-
ture aboutthe optimaltidal volume (TV)to be established dur-
inganesthesia,andwhichhasalreadybeendiscussedinpre-
vious studies ***° as well as the use and indication of PEEP
(positive end expiratory pressure) *“>*'. As itis known, obese
patients, due to decreased pulmonary volumes, decreased
functional residual capacity and high occlusion capacity,
tend to develop hypoxemia due to ventilation/perfusion
changes and increased intrapulmonary shunt 242 Anesthe-
sia, muscle relaxation and horizontal position may worsen
this situation. Adequate transpulmonary inspiratory pres-
sure and/or PEEP to maintain end expiratory volume, associ-
ated to high oxygen fractions (FiO,) have been recom-
mended to preserve blood oxygenation 2*? (Figure 1).
Studies have reported different methods to deal with this
problem, such as high FiO, and tidal volume (TV) levels,
PEEP and even prone position ventilation****. As to TV to be
determined during anesthesia for morbidly obese patients,
the literature reports three major procedures: 1) tidal volume
guided by normal expired CO, values **; 2) high tidal volume
(15 to 20 ml.kg™") adjusted according to optimal calculated
weight1°;3)someauthors recommend high TV levels without
mentioning exact values 245 As compared to studies recom-
mending TV levels above 15 ml.kg™' of optimal weight, TV
values used in our study were close to 0.62 | (calculated by
optimal weight, TV was approximately 11 mI.kg'1). Pelosiet
al., in different studies, have used similar TV values (tidal
volume mean of 10to 11 ml.kg™" of optimal weight) ***' (Figure
2). Bardoczky et al. have evaluated the effect of high tidal
volumes (calculated by optimal body weight) as from the
baseline value of 13 ml.kg™', with 3 ml.kg™" increments until
reaching22ml.kg™". Theirconclusion was thattheincreasein
tidalvolumewas notfollowed by amajorincreaseinoxygena-
tion and has caused severe hypocapnia 0 PEEP may im-
prove oxygenation although this finding is not a consensus
in the literature *°.

600 Pa0,F0,
500—
400
300
200
100 F.O,: 50%
0 T l l T T
Al PO PO 1h cc sc
[l Normal [] Obese
TV6mikg' TV 11 mlkg’

Figure 1 - Obesity: Oxygenation during Laparotomy
Significant in: IA, AP and FO (p < 0.02)
PaO,/FiO; ratio is significantly higher in normal patients as com-
pared to obese patients during anesthesia. Al: anesthetic induc-
tion (15 min); PO: peritoneal opening; PO1h: peritoneal opening
after 1 hour; CC: cavity closing; SC: surgery completion
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Figure 2 - % of TV Received by Obese Patients
Tidal volume (TV) percentage calculated by total weight, by
comparing optimal weight to normal weight

Eriksen et al. have shown that in obese patients, PEEP has
decreased cardiacindexin approximately 20% and that simi-
lar oxygenation increase could be obtained with high tidal
volumes *’. On the other hand, Séderberg et al. have ob-
servedthatPEEP hasdecreased PaO,in obese patients dur-
ing anesthesia 8. Recently, Pelosietal. have reported mean
PaO,valuesof110.2+29.6 mmHgin obese anesthetized pa-
tients using FiO; equivalent to 50% of mean tidal volume of
0.683+0.0431. After 10 cmH,O PEEP, they have observed a
PaO, increase of 130 + 28 mmHg. According to those au-
thors, decreased oxygenation was associated to decreased
pulmonary volume, suggesting that a significant pulmonary
collapse is probably present in obese patients *'.

As suggestedin the literature, obese patients have atrend to
alveolar collapse during anesthesia ! The opening of col-
lapsed unitsis atransmural pressure function which, accord-
ingtotheliterature, depends onhighundefined tidal volumes
which may cause major airway pressure increase. This may
be intrinsically noxious for pulmonary parenchyma. It would
be then more reasonable to use a tidal volume compatible to
acceptable PaO,, PaCO; and P-V curve levels, to prevent
barotraumas.

Taking into account everything that has been discussed so
far, we recommend PEEP to prevent hypoxemia, associated
toatidal volume notbeyond 11 ml.kg™ (optimal weight) *¢, ac-
cording to respiratory mechanics data.

EXPECTED DIFFICULTIES IN ACCESSING AIRWAYS

Obese patients, especially inthe supine position, show afast
oxygenarterial saturationdecrease wheninapneaduetolow
oxygen reserve. So, a good anesthetic induction and tra-
cheal intubation plan is mandatory to prevent potential risks
for acute hypoxemia. Pre-oxygenation in a semi-horizontal
positionisindicated before anestheticinductionandtracheal
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intubation *°. Literature is discrepant about this subject. Po-
tential airway access problems may be expected during mor-
bidly obese patients anesthesia. These may belisted starting
from a limited neck, mandible and tongue extension, which
may impair larynx and epiglottis visualization, or even large
breasts, which may interfere with laryngoscope handling.
Difficult airway algorhythm should be observed in addition to
a carefulmouth and cervical movementinspection. Laryngo-
scope blades of different sizes, laryngeal mask and
fibroscopy-aided intubation should also be considered. Ifair-
way access difficulties are expected, intubation may be per-
formed under topic anesthesia with the patient awaken *°. A
good practice is to previously look inside the mouth with a la-
ryngoscope blade. Larynx may also be examined after topic
anesthesia and before anesthetic induction °'. Obesity is
also associated to hiatal hernia, gastroesophageal reflux,
gastric hyperacidity and decreased gastric emptying. For
thosereasonsthereis anincreasedrisk for aspiration during
anesthetic induction. Routine treatment with H, antagonists
and methochlopramide should be the choiceinthis situations
%% (Chart ).

Chart | - Airways Access Expected Difficulties

Carefully oral cavity and cervical movements inspection

Fast arterial O, saturation decrease while in apnea or DDH

Limited neck and mandible movement

Large tongue limiting larynx and epiglottis visualization

Large breasts and short neck interfering with laryngoscope positioning
Higher risk for gastric content aspiration

Availability of different sizes of laryngoscope blades, laryngeal mask and
intubation stilletes

Available fibroscopy

Laryngoscopy under topic anesthesia before induction

ENDOCRINE, METABOLIC, PHARMACOKINETIC AND
PHARMACODYNAMIC CHANGES

Oxygen demand and CO, production are increased in obesity
because metabolicrateis a function of body weight. Liver fatty
infiltration rate has a linear correlation with body weight and
may be associated tointolerance to glucose. Inadditionto car-
bohydrate tolerance, pancreatic islets hypertrophy and
hyperinsulinemia may reflect the high prevalence of diabetes
mellitus in obese patients '’ Drug distribution changes in
obese patients are aconsequence of compartmental changes
and increased cardiac output. A higher proportion of fatty tis-
sue in severe obesity with lower muscle mass and water con-
tent, as well as liver fatty infiltration and renal filtration de-
crease, may explain variations in volume distribution,
biotransformation and excretion of drugs administered to
such patients *2. Hydrosoluble drugs distribution is less af-
fected than lipophylic compounds. Liposoluble drugs have in-
creased distribution volume and slower elimination. Several
drugs are administered considering total weightand admitting
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that total clearance is a function of body weight, and distribu-
tion volume of components per weight unit does not signifi-
cantly vary withweightvariation. Consideringchangesinbody
compartments and the potential renal and liver dysfunction,
these assumptions should not be considered and doses
should be calculated using adequate correction scores 2,
Obese patients also seem to have increased inhalational
anesthetics biotransformation rate as compared to normal
patients °%. Hydration should be based on balanced electro-
lyticsolutionsandreplacementshould be guided by optimal
weightandsurgery size. Morbidly obese patients have several
particularities which should be carefully considered in the
perioperative period. The understanding of morbid obesity
pathophysiology associated to individual patient’s evalua-
tionmay minimize potential problems associatedtothe anes-
thetic-surgical procedure of such patients.
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RESUMEN

Auler Jr JOC, Giannini CG, Saragiotto DF - Desafios en el Ma-
noseo Peri-Operatorio de Pacientes Obesos Moérbidos: Como
Prevenir Complicaciones

Justificativa y Objetivos - La incidencia de Obesidad Mérbida
ha aumentado significativamente en las ultimas décadas,
especialmente en los paises desarrollados. Los excelentes
resultados observados con el tratamiento quirtirgico de esta
condicion hizo resurgir el interés en el manoseo anestésico de
este grupo de pacientes. El objetivo de este estudio fue
enfatizar puntos vitales para el anestesiologista que trabaja
con tales pacientes.

Contenido - Disturbios cardiovasculares, respiratorios,
endocrinos y metabdlicos son frecuentemente asociados a la
obesidad y pueden causar repercusiones de significado clinico
importantes en el periodo peri-operatorio en estos pacientes.
Algunos aspectos de interés practico a la anestesia son
discutidos en esta revision.

Conclusiones - Mas alla de la énfasis dada a las
complicaciones mas importantes y mas frecuentemente
observadas y de como prevenirlas, destacamos también la
importancia del uso del PEEP y de volumenes corrientes
adecuados, recomendando su uso.
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