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RESUMO

A obesidade é considerada uma epidemia global. O aumento na prevaléncia tem colo-
cado o anestesista cada vez mais frente as consequéncias dessa doencga. A alteracao no
sistema respiratério mais proeminente é a reducao da capacidade residual funcional que
ocorre, principalmente, devido a reducao da complacéncia da caixa toracica e pulmonar.
[sso repercute na mecanica respiratéria e na troca de gasosa. Ha varias estratégias para
minimizar esse impacto na anestesia geral. A posicao de proclive aumenta o tempo de ap-
neia na inducao. Devem-se evitar as posicoes de Trendelenburg e litotomia, por prejudica-
rem a fungao respiratéria. Merece extremo cuidado o preparo do manejo da via aérea em
virtude do alto risco de dificuldades em ventilar e intubar. Antes da intubacao, deve-se
posicionar adequadamente o paciente. Outra estratégia € o uso de CPAP na pré-oxige-
nacao e de manobras de recrutamento alveolar seguida de PEEP, que aumenta a relacao
Pa0,/FiO, e a complacéncia do sistema respiratorio, sem causar alteragao significativa na
hemodinamica. Nao ha diferenca substancial comprovada entre os modos ventilatérios,
controlados a pressao ou a volume. Ventilacao pulmonar protetora (VC<8mL/kg de peso
previsto com recrutamento alveolar seguido de PEEP >5 cm de H,0) tem sido indicada.
Antes da extubacao, deve-se: elevar o dorso da mesa cirtirgica em 30° ou posicionar a
mesa em Trendelenburg reverso; reduzir a FiO, até 40%, se possivel; aspirar a via aérea; fa-
zer manobra de recrutamento alveolar e manter PEEP até a extubacgdo. A extubacao deve
ser feita quando o paciente estiver acordado. Se necessério, usar CPAP ap6s extubacao.

Palavras-chave: Respiracao Artificial; Obesidade; Anestesia; Ventilacao.

ABSTRACT

Obesity is considered a global epidemic. It’s continuous increase in prevalence places the an-
esthestist in conflict with consequences of this condition. The most prominent alteration in the
respiratory system is the reduction of the residual functional capacity, which occurs mainly
due to the reduction of the chest and lung complacence. This impacts on the mechanic respi-
ratory and on gas exchange. There are several strategies to minimize this impact on general
anesthesia. Proclive position increases the apnea time during induction. One should avoid to
the maximum the Trendelenburg and lithotomy positions, since they worsen the respiratory
function. Maximum caution should be taken in airway management due to the increased risk
of difficulties of ventilation and intubation in the obese. Before intubation, the patient should
be positioned properly. Another strategy is the use of CPAP during the pre-oxigenation phase
and the application of alveolar recruitment maneuver in intraoperative period, followed

by PEEP, which increases the PaO2/FiOZ ratio and the system respiratory complacence,
without any significant change in hemodynamic. There is no proved substantial difference
among ventilatory modes, pressure-control or volume-control. Protective pulmonar ventila-
tion (Volume tidal < 8 mL/Kg of predicted body weight with alveolar recruitment followed by
PEEP > 5 cm H20) has been indicated. Before extubation, it should be done: raise the back
of the surgery table to 30° or place the table at reverse Trendelenburg; reduce FiO2 by 40%, if
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feasible; clear the airway; do the alveolar recruitment ma-
neuver and keep PEEP until extubation. Extubation should
be done when the patient is awake. If necessary, CPAP
could be used after extubation.

Key words: Respiration, Artificial; Obesity; Anesthesia;
Ventilation.

INTRODUGAO

A Organizacao Mundial de Satide (OMS) conside-
ra a obesidade um problema de satide publica e epi-
demia global' E informa que a prevaléncia mundial
quase dobrou desde 1980, atingindo mais de 10% da
populagcao mundial em 2008.2 Esse cenario nao é di-
ferente no Brasil. Segundo a pesquisa VIGITEL 2013,
realizada pelo Ministério da Satde, a prevaléncia ge-
ral da obesidade em adultos das 27 capitais brasilei-
ras pesquisadas atingiu 17,5%.3

Obesidade e sobrepreso sao definidos pela OMS
como acumulo excessivo de gordura corporal que
causa prejuizo a saide.? O indice de massa corporal
(IMC), calculado a partir do peso, em quilos, dividi-
do pelo quadrado da altura em metros € usado para
classificar a doencga (Tabela 1). O IMC de 25 ou mais
corresponde a sobrepeso; valores iguais ou acima de
30 correspondem a obesidade.?

Tabela 1 - Classificacao de Obesidade?*®

IMC (Kg/m?) Descrigdo
<185 Baixo Peso
18,5-24,9 Normal
25-299 Sobrepeso
30-349 Obesidade (classe |)
35-399 Obesidade (classe Il)
>40 Obesidade morbida (classe Ill)
>50 Super obeso
> 60 Super-super obeso

Em virtude do aumento da prevaléncia da obesi-
dade, bem como de comorbidades a ela associadas,
ha também crescente nimero de pacientes obesos
que sao submetidos diariamente a cirurgias bariatri-
cas e nao bariatricas. Por essa razao, devem-se co-
nhecer bem as implicagoes dessa doenca na Aneste-
siologia. A obesidade leva a alteragOes sistémicas no
individuo, sobrecarregando o sistema respiratorio de
forma significativa.® Nesse contexto, este artigo tem
como foco as alteragoes respiratorias no obeso, em
especial durante a ventilagao mecanica.
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FISIOPATOLOGIA

Mecanica pulmonar

Em linhas gerais, a obesidade causa reduc¢ao dos vo-
lumes pulmonares.” Essas alteracoes se devem ao aci-
mulo de gordura tanto no térax quanto no abdome. Isso
diminui a elasticidade da caixa toracica e favorece o
desvio cranial do diafragma, reduzindo a complacéncia
do térax. Ainda, a complacéncia do pulmao é também
diminuida, nao somente pelo excesso de gordura intra-
toracica (exemplo: depdsito no pericardio e pleural),
mas também pelo débito sanguineo aumentado aos
pulmoes de pacientes obesos e pelo aumento da tensao
superficial dos alvéolos.™

A obesidade simples, definida como aquela nao as-
sociada a apneia obstrutiva do sono (AOS) ou a sindro-
me da hipoventilacao do obeso (SHO), causa discretos
efeitos na funcao pulmonar. Ja a obesidade complicada,
aquela associada a AOS ou a SHO, tem repercussoes mais
importantes.” A alteragcdo no pulmao mais proeminente
no obeso é a reducao da capacidade respiratoria funcio-
nal (CRF).5%1° A redu¢ao da CRF ocorre, em grande par-
te, a custa da reducao do volume de reserva expiratoria
(VRE), de tal forma que o obeso em ortostatismo ventila
praticamente pr6ximo do seu volume residual (VR). Es-
tudos mostram que o decréscimo da CRF relaciona-se in-
versamente ao aumento do IMC de forma exponencial 2
A redugao dos outros volumes pulmonares também esta
relacionada ao aumento do IMC. A anestesia e a obesi-
dade estao associadas a reducao da CRF, o que leva ao
fechamento precoce das vias aéreas e a distirbios V/Q
durante a ventilagdo com VC normal (Figura 1).> Vale
destacar que a propria redugao dos volumes pulmonares
acentua a diminuicao da complacéncia respiratoria, uma
vez que 0 obeso passa a ventilar em uma area menos
complacente da curva de volume-pressao do térax.?

Dados espirométricos mostram que 0s obesos tém
ventilacao-minuto aumentada, volume corrente (VC) re-
duzido e frequéncia respiratéria elevada.! Esses dados
também revelam que a razao entre o volume expirado
no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade vital for-
cada (CVF) esta proxima dos valores da normalidade,
ou seja, o VEF1 e CVF sao prejudicados em proporcoes
semelhantes,! o que ressalta um padrao espirométrico
do tipo restritivo (Tabela 2).> H& também relacao positi-
va entre elevados valores de IMC e hiper-reatividade de
vias aéreas, devido ao aumento de mediadores inflama-
térios na corrente sanguinea em pacientes obesos.’
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Figura 1 - Representacao esquematica dos efeitos da obesidade na CFR.?

Nesse sentido, sabe-se que ha relagcao entre o ga-
nho de peso excessivo e risco aumentado da ocor-
réncia de asma em crianca.”'® Por outro lado, pa-
cientes com obesidade e asma, quando perdem peso
significativamente, apresentam melhora no controle
dos sintomas de asma.”>!¢

Tabela 2 - Alteracdes respiratorias na obesidade!”
IMC (Kg/m2)

Redugao da complacéncia (caixa toracica > pulmao)

Aumento do trabalho ventilatério
Disfunca@o da musculatura ventilatoria
Distdrbio V/Q

Aumento do volume-minuto ( T FRe | VC)
Reduc&o da CRF as custas do VRE

Ventilagdo proxima do volume de fechamento

Troca de gases

Devido a importante reducao da CRF, que se
aproxima do VR, o obeso possui risco aumentado
de fechamento de vias aéreas e distirbios de venti-
lacdo (V)/perfusao(Q).®® A ventilagao de um indi-
viduo normal em ortostatismo é maior nas porgoes
inferiores do pulmao e menor em direcao as porcoes
superiores do pulmao. Em individuos obesos, da-se
o inverso, de forma que em individuos com redugao
de aproximadamente 20% do VRE a ventilagao ocor-
re preferencialmente em porg¢oes superiores do pul-
mao, deixando a porgao inferior e zonas dependen-
tes do pulmao praticamente nao ventiladas.'

Em virtude de todas essas alteragoes descritas, € de
se esperar que a troca de gases no pulmao seja preju-
dicada no obeso. Zavorsky e Hoffman, em sua revisao,
compilaram dados gasométricos de 768 obesos morbi-
dos em ortostatismo e ao nivel do mar, evidenciando
grandes alteracOes nas médias ponderais dos seguin-
tes parametros: pressao arterial de oxigénio (Pa0O,) =
81 mmHg (83% do valor predito) e diferenca arterio-
alveolar da pressao parcial de oxigénio (AaDO,) = 23
mmHg (aproximadamente trés vezes o valor predito)."
Curiosamente, a média ponderal das pressoes parciais
de dioxido de carbono (PaCO,) foi de 41 mmHg, mas a
variacao dos valores foi ampla, de 32 a 73 mmHg.

Consumo de oxigénio, producao de
gas carbonico e trabalho respiratorio

O aumento do consumo de oxigénio e da produ-
¢ao de gas carbonico se deve principalmente ao au-
mento da atividade metabdlica para suprir o excesso
de gordura.”’ A atividade metabdlica basal esta rela-
cionada a superficie corporal, o que esta dentro da
normalidade. A normocapnia é mantida a custa de
maior ventilacao-minuto, o que leva ao aumento do
consumo de oxigénio. A maioria dos obesos possui
resposta normal a hipoxemia e a hipercapnia.”

Em razao do aumento da pressao intra-abdomi-
nal, da reducao da complacéncia pulmonar e do
aumento da atividade metabdlica, o obeso possui
ineficiéncia relativa da musculatura respiratéria e
também aumento do trabalho respiratério."
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MANEJO DA VENTILAGAO MECANICA _

Ventilagao mecanica € uma terapia de suporte essen-
cial para manter as trocas gasosas durante a anestesia
geral e pode também promover a manutencao da anes-
tesia a partir do fornecimento de anestésicos inalatorios.
Contudo, o emprego da anestesia geral causa alteracoes
pulmonares significativas. Assim, a estratégia de ventila-
¢ao deve ser feita de maneira a otimizar a troca gasosa e a
mecanica pulmonar e minimizar o risco de complicagoes
respiratorias perioperatorias. No entanto, em virtude dos
disttrbios respiratérios préprios do obeso, essa popula-
cao tem risco aumentado de complicagoes periopera-
térias, como hipoxemia, hipercarbia e atelectasia.”” Tais
complicagOes tém grande repercussao no paciente obe-
so, pois podem precipitar a ocorréncia de outros distir-
bios, como, por exemplo, faléncia de ventriculo direito.

A inducao da anestesia € um momento critico na
anestesia geral, particularmente no obeso. Logo, con-
dicoes para facilitar a intubagao devem ser persegui-
das a qualquer custo para minimizar o tempo de ap-
neia. Vale dizer que obesos possuem elevados riscos
de apresentarem ventilacao por mascara e intubagcao
dificeis.*?! Nesse sentido, o posicionamento do pacien-
te é de grande importancia. E sabido que o obeso em
apneia apresenta dessaturagao acentuada em apenas
46 segundos, mesmo apods pré-oxigenagao.?? A posicao
em Trendelenburg reverso provou ser a que permite o
tempo mais seguro (saturacao acima de 92%) de ap-
neia, embora isso possa causar algum prejuizo a he-
modinamica do paciente.?** Ainda, o paciente pode
ser também colocado em posicao “em rampa” (Figura
2), que eleva o dorso e melhora nao s6 a laringoscopia,
como também minimiza o risco de hipdxia.*?' Outra
estratégia é o uso do “trapézio de Simoni” (Figura 3),
um coxim unico em forma de trapézio, que melhora o
posicionamento de pacientes obesos.?

Figura 2 - “Posicao em rampa”.*
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Figura 3 - Trapézio de Simoni.?

O planejamento prévio da técnica de intubagao € fun-
damental.” A indugao em sequéncia rapida é recomen-
davel, pelos motivos ja citados, mas deve-se ter em mente
que, caso seja prevista via aérea dificil, a intubagao com
o paciente acordado é a mais segura.*? Diversos estudos
preconizam que o uso de CPAP durante a indugao anes-
tésica reduz a hipoxemia no paciente obeso.?6* Um mé-
todo simples proposto por Gander et al. provou aumentar
o tempo de apneia até saturacao de pulso de 92%.26 Para
tanto, foi feito o seguinte procedimento: pré-oxigenacao
com mascara facial com oxigénio a 100% com uso de
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) de 10 cm
H,0 por cinco minutos, seguido de ventilagao via mésca-
ra facial em modo ventilacao pressao controlada (VPC),
pressao = 14 cm H,0, Positive End-expiratory Pressure
(PEEP) = 10 cm H,0, frequéncia respiratoria = 8 IRM até
a intubacao. A posicao do paciente durante a cirurgia é
igualmente importante, visto que as posi¢oes de litotomia
e Trendelenburg causam prejuizo a ventilagao.”

Embora ainda controverso, ha evidéncias de que
ventilacdo mecanica inadequada pode produzir dano
pulmonar, mesmo em pacientes com pulmoes normais,
ja no inicio da ventilacao.? Os mecanismos da lesao pul-
monar pela ventilacao mecanica seriam o volutrauma e
o barotrauma, em virtude do alto volume corrente e/ou
alta pressao de platé usados; e o atelectrauma, decorren-
te de baixo volume corrente, auséncia de PEEP e desre-
crutamento alveolar. Tais mecanismos podem desenca-
dear uma reacao inflamatoria local com possibilidade
de disseminacao e disfun¢ao organica sistémica. Ainda,
ha outros fatores de risco encontrados durante o periodo
perioperatorio que podem agravar tal condi¢ao, como a
administragcao excessiva de liquidos, transfusao sangui-
nea (acima de quatro unidades) e sepse, que podem ser
responsaveis por agressao pulmonar adicional (Figura 4).
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Figura 4 - Mecanismo de lesao pulmonar.*

Vale dizer que a obesidade também é considerada um fa-
tor de risco para complicagao pulmonar pos-operatéria.®
Com o objetivo de reduzir volutrauma, barotrau-
ma e atelectrauma, a ventilacao pulmonar protetora
(VC<8 mL/kg de peso corporal previsto e PEEP >5
cm H,0) popularizou-se apés o ARDSNet.*! Tal estu-
do demonstrou reducao de mortalidade com o uso
da ventilagao protetora em pacientes com sindrome
do desconforto respiratério agudo do adulto no cui-
dado intensivo. Em 2013, o estudo clinico chamado
ventilagcao protetora intraoperatéria (IMPROVE) ob-
teve melhora dos prognosticos clinicos pos-operato-
rios em pacientes submetidos a cirurgia abdominal
de grande porte com o uso da ventilacao protetora.
Todavia, a ventilagao protetora nao deve incluir ape-
nas VC reduzido. Manobras de recrutamento sao ne-
cessarias para reabrir completamente as atelectasias
apos a indugao da anestesia; e PEEP deve ser apli-
cada com o uso de baixo VC para prevenir colapso
pulmonar progressivo e perda de aeracao.*

Embora revisao recente da Cochrane nao tenha
conseguido demonstrar, por escassez de dados, se o
uso de PEEP intraoperatoria reduz os risco de compli-
cacgoOes pulmonares e mortalidade pos-operatéria em
pacientes cirdrgicos em geral, parece que ha beneficios
quanto ao uso da PEEP intraoperatéria na populagcao
de obesos.?*% Todavia, a PEEP 6tima na ventilagao pro-
tetora profilatica ainda nao foi determinada. Embora
estudos fisiologicos sugiram niveis maiores que 5 cm
de H,0, especialmente em pacientes obesos, o estudo
PROVHILO, que comparou PEEP de 2 cm H,0 versus 12

Neutrofilo
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IL-6, IL-8, IL1-B, TNFa‘ /
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cm H,0 em pacientes com IMC menor que 40 submeti-
dos a cirurgias abdominais, nao registrou diferencas na
incidéncia de complicagoes pulmonares pos-operato-
rias entre 0s grupos, mas encontrou maior incidéncia
de instabilidade hemodinamica e de uso de vasopres-
sor no grupo de PEEP mais alta.*>*” Portanto, as reper-
cussoes da PEEP no sistema cardiovascular, pulmonatr,
bem como no cérebro (Figura 5), devem ser lembradas
e avaliadas durante sua aplica¢ao.*® Parece que nao ha
evidéncias de perigo com niveis moderados de PEEP.*

Em metanélise realizada por Aldenkorttet al.* nao
foi encontrada diferenca significativa entre os modos
ventilatorios pressao-controlada (VPC) e volume-con-
trolado (VVC) em pacientes obesos em relagao aos
seguintes parametros: razao entre a pressao parcial ar-
terial e fracao inspirada de oxigénio (PaO,/FiO,), volu-
me corrente e pressao média de vias aéreas. A mesma
metandlise constatou também que a estratégia ventila-
téria com PEEP associada a manobras de recrutamento
€ melhor do que com PEEP apenas. Ainda nao foram
encontradas alteracoes significativas entre essas estra-
tégias na pressao arterial média de pacientes obesos.

O VCideal também permanece sem consenso.
Embora o chamado VC fisioldgico corresponda apro-
ximadamente a 8 mL/kg de peso corporal previsto
[peso corporal previsto = 0,91 x (altura em centime-
tros — 152,4) + Y, onde Y = 50 em adultos homens e
45,5 em mulheres], a heterogeneidade dos resultados
dos estudos tem demonstrado que um Unico tama-
nho de VC (mL/kg) de peso corporal previsto parece
nao caber em todos os pulmoes.*°

Rev Med Minas Gerais 2014; 24(Supl 8):S11-S18
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Figura 5 - Conseqiiéncias da PEEP. PIC = pressao intra-craniana; CPP = Complicacdes Pulmonares Pés-oper-
atoérias; SDRA = Sindrome do Desconforto Respiratério do Adulto; VD = Ventriculo direito; DC = Débito cardiaco;
RPV = Resisténcia vascular pulmonar; VE= ventriculo esquerdo, RV= retorno venoso.?

Recente estudo envolvendo mais de 29.000 pacien-
tes cirdrgicos gerais acusou que a ventilagao pulmonar
intraoperatoria com VC de 6-8 mL/kg de peso corporal
ideal e minima PEEP se associa a mais mortalidade em
30 dias de pos-operatério quando comparada a venti-
lagao com VC de 8-10 mL/kg de peso ideal corporal e
minima PEEP* Vale ressaltar que ventilacao pulmonar
com baixo VC sem PEEP associada pode aumentar as
areas de atelectasia pulmonar, assim como o VC au-
mentado ou PEEP muito elevada podem levar a maior
distensao alveolar, com alto risco de volutrauma, baro-
trauma e alteracoes hemodinamicas.’

Ha diversas estratégias de ventilacao pulmonar
para o paciente obeso descritas na literatura, mas
atualmente ha tendéncia ao uso de VC/kg de peso
corporal previsto mais baixo associado a recruta-
mento alveolar e PEEP mais alta.>”3*%42Na auséncia
de grandes estudos controlados e mais especificos,
sugerem-se as recomendacoes descritas na Figura
6.%° Nos pacientes com altos IMCs, a ventilagao indi-
cada seria a mais proxima do paciente com pulmao
doente, ja na obesidade mais suave e no sobrepeso
mais préxima do paciente com pulmao saudavel.*

Antes da extubacao, o paciente deve ser posiciona-
do com o dorso da mesa cirurgica elevado em torno de
30° ou em posicao de Trendelenburg reverso.’** Deve-se
também reduzir a FiO, até 40%, se possivel; aspirar a via
aérea; realizar a manobra de recrutamento alveolar e
manter PEEP de 10 cmH,0 até a extubagao.” A extubagao
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deve ser feita quando o paciente estiver completamente
acordado.”® Oxigénio suplementar deve ser ofertado logo
em seguida. Por fim, ha fracas evidéncias sobre o benefi-
cio ou dano para o uso de CPAP em obesos mérbidos no
pos-operatorio de cirurgias abdominais, mesmo aqueles
com apneia obstrutiva do sono (AOS). Segundo recente
revisao da Cochrane, o uso de CPAP no pés-operatério
pode reduzir atelectasia, pneumonia e reintubagao, mas
héa incertezas, pelo menos no momento, quanto a redu-
cao de mortalidade, hipéxia e ventilacao invasiva.*

Pulmao Pulmao
A Saudavel 0 com Lesdo

R4

Ajustes Iniciais

6<Vc <8 ml/kg PCP
6 <PEEP <8cmH,0

Manobras de Recrutamento
Repetidas a cada 30-45 min
12<FR<251RM
30% < Fi02 < 50%

Valor Alvo e Monitoramento

Presséo de Platd < 25 cm H,0
35 < EtCO, < 45 mmHG

Se EtCO, > 45 mmGH acompanhar

com gasometria arterial
Sp02>95%

4

Ajustes Iniciais

4 <Vc <6 ml/kg PCP
8<PEEP < 15cmH,0

Manobras de Recrutamento
Em pacientes selecionados
15<FR<351RM
50% < Fi02 < 80%

Valor Alvo e Monitoramento

Presséo de Plat <30 cm H,0
40 < PaC0, < 60 mmHG
e730<pH<740
Repetir gasometria arterial
para otimizag&o
Sp02>95%

Figura 6 - Ajuste da ventilacdo em modo volume con-
trolado.*




CONCLUSAO

Anestesiologistas tém se tornado cada vez mais
conscientes da importancia do cuidado perioperato-
rio para melhora do prognostico cirtrgico. A ventila-
¢ao mecanica do paciente obeso cirlirgico ainda é
um desafio. As alteragbes pulmonares mecanicas e
inflamatoérias da obesidade se somam as alteragoes
induzidas pela anestesia geral. Dados existentes suge-
rem uma estratégia de ventilagao protetora com VCs
mais baixos, manobras de recrutamento e PEEP mais
elevada. Entretanto, a comprovacao de que a ventila-
cao protetora melhora progndsticos clinicos maiores
nos pacientes obesos necessita de maiores estudos.
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