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O s anestesiologistas comumente encontram-se
em dificuldade para o tratamento do pacien-

te obeso, seja por problemas técnicos, como a
instalação de uma I inha venosa ,  ou para o
transporte do paciente; seja por fatores fisioló-
gicos, bioquímicos ou psicossociais, que podem
complicar o ato anestésico, mesmo em procedi-
mentos menores. Por esses motivos, consideramos
de interesse a publicação do caso clínico abaixo
descrito.

Caso clínico

O. J. A., 40 anos, feminina, branca, 1,57 m de
altura e 153,7 kg de peso. Obesa desde a infância.
Queixava-se de sonolência e cansaço. Durante o
sono apresentava pausas apnéicas, freqüentes em
decúbito dorsal.

Exame físico: pescoço curto, massa adiposa
volumosa na nuca, distribuição irregular de gordu-
ra, Iocalizada principalmente no tórax e abdome.
Lesões cutâneas na região suprapúbica. Edema de
membros inferiores (++/4). Hipertensão arterial
(160/110 mmHg).

Exames complementares: O Raio-X de tórax
revelando aumento global da área cardíaca. ECG
com bradicardia sinusal e crescimento biventri-
cular. Hemácias = 5.520.000, Hematócrito = 48%,
H e m o g l o b i n a  =  1 5 , 2 9 % , L i p í d e o s  t o -
tais = 775 mg%, Triglicerídios = 160 mg%, Colest-
erol total = 225 mg%, Uréia = 40 mg%, Creatini-
na = 0 , 5  m g % , G l i c e m i a  = 126 mg%,
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P a O2 = 58 mmHg, PaCO2 = 50 mmHg. Síndrome
Ventilatória Mista com redução da Ventilação
Voluntária Máxima (54%).

Estabeleceu-se um programa dietético, com
controle farmacológico da ansiedade (diazepam) e
da pressão arterial (alfametildopa, nifedipina, diu-
rético tiazídico e KCl), além de fisioterapia respi-
ratória.

Semanas após o início do tratamento, com o
peso estabilizado em 139,2 kg (IMC = 56,47),
p r e s s ã o a r t e r i a l  d e 1 2 0 / 9 0  m m H g ,
P a O2 = 66,5 mmHg, PaCO2 = 46 mmHg, foi indi-
cada Dermolipectomia Abdominal Higiênica. Nes-
ta fase, a paciente era capaz de manter decúbito
dorsal confortável sem modificações importantes
da PaO2 e PaCO2, quando comparadas com os
valores obtidos em posição supina.

Conduta anestésica: A medicação pré-anestésica
constou de Diazepam, 10 mg, VO, 90 min antes
da cirurgia. Após transporte e posicionamento
cuidadosos na mesa cirúrgica, foi puncionada uma
veia periférica com escalpe nº 1-9, instalando-se
infusão de SOlução glicosada a 5% e administração
venosa, Ienta (10 min), de 300 mg de Cimetidi-
na. Instalaram-se Iinha venosa central (veia axilar
D) (PVC = 9 cmH20), pressão arterial média (arté-
ria radial direita) (CPAM = 100 mmHg), cardioscó-
pio (Dll e V6) e sonda vesical.

Com a paciente em posição sentada, realizaram-se
punção do espaço peridural (T10/ T11) e introdu-
ção de cateter em direção cefálica (5 cm). Após a
colocação definitiva da paciente em posição semi-
sentada (ângulo de 30º), injetou-se 20 ml de
Bupivacaína a 0,5%, sem epinefrina. Após 20 min,
o nível da anestesia fixou-se em T4.

Procedeu-se à pré-oxigenação com O2 a 100%
durante 5 min. Após precurarização com 2 mg de
d i a l i l n o r - t o x i f e r i n a , administrou-se Tiopental
(500 mg) seguido de succinilcolina (120 mg). Com
um auxiliar executando a manobra de Sellick,
procedeu-se à intubação orotraqueal com tubo
Ohio 9,5 mm A seguir, instalou-se ventilação
c o n t r o l a d a mecânica ( N a r c o f o l e x®) ,  com
V T= 1.000 ml e freqüência respiratória’ de 12
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incursões por minuto, num sistema com absorve-
dor de CO2. Manteve-se a anestesia com N2O a
50% e Isoflurano (0,5-1,5%).

A  gasomet r ia  pe ranes tés ica  apresen tou :
pH = 7,39, pCO2 = 35, pO2 = 223, HCO3 = 24,9,
BE = 1,5, SAT= 99,6.

Realizou-se Hemodiluição Normovolêmica Agu-
da com retirada de 2.500 ml de sangue pelo
cateter de dissecção venosa, mantendo-se a vole-
mia com reposição de Dextran 40 a 3%, em
Ringer Lactato (lsodex®), volume a volume, até
hematócrito de 32%. Realizaram-se, periodica-
mente, mensurações do hematócrito. Foram re-
postos 1.025 ml de sangue autólogo no decurso
da cirurgia.

O retalho abdominal pesou 7.800 g.
Após a cirurgia, a paciente foi encaminhada à

sala de Recuperação Pós-Anestésica, colocada em
posição semi-sentada, respirando espontaneamente
sob  máscara  de  02 com f luxo de 5 Lmin - 1.
A p r e s e n t a v a  o s  s e g u i n t e s  s i n a i s  v i t a i s :
T = 35°C, F.R. = 24 mrm, Pulso = 82 bpm,
PA = 130 x 70 mmHg, PAM = 110 mmHg,
PVC =  12cm H 2O , Hematócrito = 30%,
PaO2 = 117 mmHg, PaCO2 =45 mmHg.

Permaneceu na sala de recuperação pós-anesté-
sica por 12 h, tendo sido encaminhada à enferma-
ria, onde permaneceu em posição semi-sentada,
com máscara de O 2 a 5L. min -1 por mais 24 h.
Nenhuma anormalidade pós-operatória ocorreu.

COMENTÁRIOS

O peso ideal de um indivíduo pode ser calcula-
d o  p e l o  Í n d i c e  d e  B r o c a1 :  A l tu ra  (cm)  –
100 = peso (kg), ou Pelo Indice de Broca modifi-
cado por Brodsky 2, altura (cm) – 100 = p e s o
(kg) para homem, ou altura (cm) – 105 = peso
(kg), para mulheres. Outro dado útil é o Índice
de Massa Corporal (IMC) 3 que correlaciona o
peso (kg) com a altura (m):

≤ 25, Não-obeso
Peso ( kg)

IMC = 26-29, Excesso de peso
Al tu ra2 ( m ) >30, Obeso

Os indivíduos podem ser divididos, quanto à
obesidade, em três categorias4: Não-obeso (peso
ideal); Obeso (> 20% do peso ideal); Obeso
mórbido ( ≤ dobro do peso ideal). Um moderado
grau de obesidade (IMC = 26-29) não aumenta os
fatores de risco. Quando o peso é maior que 30
ou 40% do ideal, existe um definido aumento da
mortalidade 5, raramente chegando estes pacientes

aos 60 anos de idade. indivíduos com 60% ou
mais acima do peso ideal apresentam maior
incidência de morte súbita inexplicável, desordens
ventilatórias, falência cardíaca e acentuada Iimita-
ção funcional em suas atividades diárias6. O risco
de morte dobra para pessoas que possuem 40%
acima do peso ideal, havendo um aumento expo-
nencial na mortalidade, além da séria morbidade,
para aqueles com 45 kg acima do peso ideal7.

Dois grupos de indivíduos com obesidade mór-
bida podem ser definidos8: a Obesidade Simples,
com níveis normais de PaCO2; b – Síndrome de
Pickwick, com hipoventilação e hipercarbia. Esta
última, também denominada Síndrome da Hipo-
ventilação da Obesidade, é caracterizada por
sonolência, pletora, policitemia, hipoxemia severa,
hipercapnia, aumento da área cardíaca, severa
redução da capacidade vital e da ventilação
voluntária máxima. Representa 5-10% da popula-
ção de obesos mórbidos9.

O obeso mórbido usualmente apresenta pesco-
ço curto e acúmulo de gordura na região poste
rior do pescoço, dificultando a laringoscopia.

As drogas pré-anestésicas devem ser administra-
das oralmente, pois injeções intramusculares têm
absorção irregular. Deve-se evitar o uso de depres-
sores do centro respiratório, podendo-se adminis-
trar diazepínicos.

Há aumento da pressão intragástrica, maior
incidência de hérnia de hiato com refluxo gastro-
esofágico e volume gástrico maior que 25 ml com
pH menor que 2,5

8. Por esses motivos, o uso de
antiácidos e anti-histamínicos deve ser conside-
r a d o1 0. Na indução da anestesia geral devem ser
considerados com estômago cheio, utilizando-se
técnicas apropriadas.

A monitorização deve ser. a mais invasiva
possível, uma vez que vários sistemas são afeta-
dos.

O posicionamento na mesa cirúrgica merece
especial atenção. Obesos mórbidos são particular-
mente afetados na posição supina. O débito
cardíaco aumenta em 35%, a pressão da artéria
pulmonar em 31% e a pressão capilar pulmonar
em 44%. Tais alterações ocorrem devido à redis-
tribuição do sangue das partes dependentes do
corpo para a circulação central 1 1. Aumenta o
consumo de O 2 em 11% e ocorre elevação de
“shunt” pulmonar em 18%, devido ao fechamen-
to precoce das vias aéreas 1 2. Tsueda et al. 1 3

relataram morte de dois pacientes obesos mórbi-
dos quando colocados em posição supina, prova-
velmente devido à incapacidade de compensação
do aumento do trabalho cardíaco. A posição de
Iitotomia ou Trendelemburg dificulta a função
cardiorrespiratória com hipoxemia adicional. A
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posição semi-sentada está associada aos menores
graus de comprometimento cardiorresiratório l2.

Há maior suscetibilidade à doença hepática,
fato que está associado muito mais à duração da
obesidade. Noventa por cento dos obesos apresen-
tam infiltração gordurosa no fígado, com resul-
tante elevação das enzimas hepáticas8. Este fato,
associado ao maior grau de biotransformação dos
agentes inalatórios14, poderia ser considerado co-
mo fator Iimitante ao uso do halotano (hepatite
pós-halotano) e enflurano ( nefropatia) 15.O isoflura-
no, devido ao seu menor grau de biotransformação,
seria bem indicado. Optamos, em nosso caso, pela
associação de anestesia peridural combinada com
anestesia geral com isoflurano, como recomendado
por Bromage l 6.

Levine 3 sugere que, estabelecendo ventilação
controlada com pressão positiva intermitente,
com ou sem PEEP, usando-se um volume corrente
de 15-20 ml.kg-1 de peso ideal, com uma
F i O2 > 0,5, com os ajustes feitos com base em
análises gasométricas seriadas, consegue-se preven-
ção da hipoxemia.

As doses das drogas indutoras (succinilcolina e
tiobarbiturato) podem ser aumentadas em 50-75%
devido ao aumento do volume de sangue e ao
aumento do débito cardíaco. A curarização deve
ser avaliada por meio de monitorização da função
neuromuscular , uma vez que as doses em
mg. kg - I não funcionam bem.

A incidência de flebotrombose no obeso (48%)
é
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o dobro da do não-obeso (23%). Policitemia,

aumento da viscosidade sangüínea, diminuição da
atividade fibrinolítica e aumento nos níveis de
fibrinogênio são fatores associados à trombose de
veias profundas l7. Por este motivo, a deambula-
ção precoce é vital no pós-operatório destes
pacientes, devendo-se pensar no uso de heparina
profilática 8.. Optamos pela Hemodiluição Normo-
volêmica Aguda, reduzindo o hematócrito a 32%,
considerado como a faixa ótima para máximo
t ranspor te  de  02 e concomitance queda da
viscosidade sangüínea

18,19,20 .Alem da preven-

ção da flebotrombose, esta técnica propiciou-nos
a possibilidade de reposição de sangue autólogo,
evitando-se riscos da transfusão de sangue.

Finalmente, gostaríamos de ressaltar alguns
aspectos do período pós-operatório. A hipoxemia
pós-operatória é o maior problema, tornando
frequente a necessidade de ventilação mecânica.
Oxigênio suplementar, via máscara ou cateter
nasal, é mandatório 3. A paciente deve ficar em po-
sição semi-sentada (30-4 5°) para otimizar as fUnções
cardíaca e respiratória. A hipoxemia é máxima no
2º dia pós-operatório, de modo que a administra-
ção de 02 deve perdurar até este período.

A deambulação precoce é vital, pois a imobili-
zação aumenta o risco de flebotrombose e embo-
lia pulmonar.

A dor pós-operatória deve ser cuidadosamente
manejada, pois o uso de narcóticos pode levar à
depressão ventilatória. Rawal et al.21 advogam o
uso de narcóticos via peridural, obtendo analgesia
adequada e permitindo a deambulação precoce.
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