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Introducéo

A obesidade é reconhecida como um importante problema mundial. Em Portugal a sua
prevaléncia tem vindo a aumentar e 0 anestesiologista contacta frequentemente, na sua
atividade diaria, com doentes obesos.

A Cirurgia da Obesidade apresenta-se como o tratamento mais eficaz para a perda de peso
e controlo de comorbilidades nos doentes com obesidade moérbida>?3* sendo que o
volume destas cirurgias tem vindo a aumentar.

Em 2012, a Direcdo Geral de Saude (DGS) emitiu uma orientacdo de boas préaticas na
abordagem do doente com obesidade elegivel para cirurgia bariatrica®>. No entanto, o
doente obeso apresenta particularidades e especificidades que condicionam interesse
cientifico no seu estudo nas diferentes &reas. Na vertente da medicina do peri-operatorio,
os trabalhos relativos a abordagem anestésico-cirdrgica tém como objetivo uniformizar
préticas clinicas, visando a melhoria dos outcomes e a otimizacéo de recursos.

Neste sentido, nos ultimos anos, o Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) tem-se
difundido a nivel mundial sendo aplicado em diferentes cirurgias. Recentemente, foram
emanadas guidelines para os cuidados peri-operatorios em cirurgia bariatrica®.

Em centros de referéncia, a cirurgia bariatrica apresenta uma taxa de mortalidade de 0.5%
aos 30 dias, sendo a taxa de morbilidade de 5%?2. As complicaces peri-operatérias mais
frequentes sdo: embolia pulmonar; deiscéncia de anastomose; hemorragia e infecdo da
ferida operatdria?.

O presente documento enfatiza os principios chave para a melhor pratica na abordagem
dos doentes propostos para cirurgia da obesidade, ndo prescrevendo orientagdes e regimes
especificos para todas as eventualidades clinicas. E igualmente assumido que a escolha
por determinada préatica dependera sempre da experiéncia do clinico, das caracteristicas
do doente e das condi¢des locais especificas.

Para a elaboracdo destes consensus foi dada particular enfase as guidelines e
recomendacdes elaboradas pelas seguintes sociedades: Association of Anaesthetists of
Great Britain and Irland (AAGBI), Society for Obesity and Bariatric Anaesthesia
(SOBA), European Society for Perioperative Care of the Obese Patient (ESPCOP),
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS).

Definicéo de obesidade

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) utiliza uma graduacao, com base no indice de
massa corporal (IMC), para definir obesidade (quadro 1). O IMC resulta da razdo entre
0 peso (kg) e o quadrado da altura (m). Segundo a classificacdo da OMS, o grau 3
corresponde a obesidade maérbida®. Em Portugal, sdo elegiveis para cirurgia bariatrica os
doentes com obesidade grau 3 ou os que apresentam obesidade grau 2 associada a
comorbilidade significativa®.

A literatura médica enumera ainda outras categorias segundo o IMC, incluindo o super-
obeso (50-59,9 kg/m?), super-super obeso (60-69,9 kg/m?) e o hiper-obeso (> 70 kg/m?).
No entanto, sabe-se que o IMC ndo é a medida ideal de obesidade uma vez que ndo tem
em consideracdo as variagdes da composicdo corporal nas diferentes populagdes.



Medidas simples como o perimetro cervical (PC) e o perimetro abdominal (PA) sdo
clinicamente mais relevantes, pois permitem precisar melhor a distribui¢do da gordura. A
obesidade central é definida por PA superior a 88 cm nas mulheres e 102 cm nos homens
ou relacdo entre PA e altura superior a 0,55°.

Embora exista um espetro largo quanto aos tipos de distribuicdo de gordura, dois deles
sdo mais frequentemente usados: androide e ginecoide. O tipo androide apresenta maior
significado patofisiologico, uma vez que descreve um bidtipo em gue 0 peso se concentra
no tronco e existe um grande conteudo de gordura visceral. O tipo ginecéide esta
geralmente associado a IMC mais elevado, contudo estes doentes apresentam maior
reserva fisioldgica e risco de mortalidade inferior comparativamente aos de bidtipo
androide®.

Conceitos de peso do doente

Existe uma enorme diversidade de conceitos e formulas para calcular o peso dos doentes.
Descrevemos os 4 tipos de peso mais comuns e as formulas sugeridas pela SOBA®,

1. Peso corporal total (kg) — é o peso atual do doente.

2. Peso corporal ideal (kg) — € o peso que o doente deveria apresentar numa relacdo
normal entre massa magra e gorda. Varia com a idade e € igual a estatura (cm)
menos X (em que x= 105 nas mulheres e 100 nos homens).

3. Peso corporal magro (kg) — € o peso do doente excluindo a gordura.

Independentemente do peso corporal total, o peso corporal magro raramente
excede o0s 70 kg nas mulheres e os 100 kg nos homens.
Nas mulheres, é igual a razdo entre o produto de 9270 com o peso corporal total
e a soma de 8780 ao produto de 244 com o IMC. Nos homens, €é igual a razéo
entre o produto de 9270 com o peso corporal total e a soma de 6680 ao produto
de 216 com o IMC.

4. Peso corporal ajustado (kg) — é calculado adicionando ao peso corporal ideal 40%
do excesso de peso (obtido através da diferenca entre o peso corporal total e o
peso corporal ideal).

Comorbilidades mais frequentes nos doentes propostos para cirurgia bariatrica

De entre as comorbilidades mais frequentemente encontradas nos doentes propostos para
cirurgia da obesidade destacam-se a diabetes mellitus (DM), a hipertens&o arterial (HTA),
os disturbios respiratérios do sono - sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) e
sindrome hipoventilacdo obesidade (SHO) - e a sindrome metabdlica (SM). A SM é
caracterizada pela presenca de 3 de 5 critérios: PA aumentado; triglicerideos >150 mg/dl;
colesterol HDL <40 mg/dl (homens) ou <50mg/dl (mulheres); HTA com tensdo arterial

sistolica >130 mmHg e/ou tensdo arterial diastolica >85 mmHg; glicemia em jejum >100
mg/dI’.

Conceito ERAS

O ERAS engloba uma serie de intervengfes multidisciplinares peri-operatorias baseadas
na evidéncia. O seu objetivo é a reducdo do stresse cirargico, mantendo a funcao
fisiologica, reduzindo a dor, enfatizando a importancia da mobilizacdo e promovendo a
nutricdo oral pds-operatéria precoce®. Esta intervencdo focada primariamente na



qualidade de recuperacgédo tem permitido obter melhores outcomes, em termos da redugéo
da morbilidade, de recobro mais rapido e uma diminuicdo do tempo de internamento
hospitalar*8. A implementacéo de protocolos de ERAS para além do impacto direto na
despesa/desempenho dos servicos de salde tem proporcionado uma maior satisfacdo do
doente®.

Forga das recomendacdes

O critério de Grau de Recomendacéo e de Nivel de Evidéncia usado neste texto € o
definido pela DGS Portuguesa (quadro 2).

Cuidados Peri-Operatorios
1. Consideracdes gerais

A abordagem da cirurgia da obesidade é efetuada em contexto multidisciplinar, quer a
nivel de preparagio para a cirurgia quer no follow-up'3®. Pré-operatoriamente deverdo
ser avaliadas as causas da obesidade e a existéncia de comorbilidades, sendo o doente
adequadamente informado, educado e otimizado*® (I, B).

Previamente a observacao por Anestesiologia o doente devera ter aprovagéo para cirurgia
por parte de Endocrinologia ou Medicina Interna e Psiquiatria ou Psicologial® (I, A). Os
profissionais de salde mental emitem um parecer que é desfavordvel em situacdes de
doenca psiquiatrica em fase aguda, doenca psiquiatrica major, debilidade mental,
consumo excessivo de alcool ou outros toxicos assim como se ha falta de motivacéo para
0 procedimento cirdrgico. Serdo acompanhadas de modo regular todas as situacfes que,
a partir da primeira consulta, a clinica psiquiatrica ou psicoldgica assim o determine.

O fluxograma da abordagem pré-operatéria na cirurgia da obesidade € apresentado na
figura 1.

Atendendo a que a grande maioria dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica
apresentam SAOS (a incidéncia serd superior a 90%)°, devera ser efetuado
precocemente 0 seu rastreio e avaliada a necessidade de recurso a continuos positive
airway pressure (CPAP) prévio a cirurgia'® (lla, B). E aconselhado que sejam seguidas
as recomendacGes da ASA para 0 manuseio peri-operatorio dos doentes com esta
patologia®® (I, C). Sugere-se a monitorizacdo da saturacdo arterial periférica e da
frequéncia respiratoria por 24 horas ap6s a cirurgia**°, sendo recomendado que o doente
mantenha a posicdo de sentado ou a cabeceira da cama elevada a 45 graus*® (I, B). Se
utilizar CPAP pré-operatoriamente devera ser incentivado a usa-lo no pos-operat6rio®10
(g, C).

A cirurgia da obesidade devera ser efetuada, sempre que possivel, por via laparoscopica,
sendo que esta abordagem se associa a menos dor, a um recobro mais rapido e a menos
complicacdes’>®. A dor apos laparoscopia pode localizar-se na area cirdrgica ou irradiar
para o0 ombro e pescogo, e é sobretudo devida a inflamacéo peritoneal. Como forma de
minorar a inflamacdo do peritoneu é recomendado que a pressdao de insuflacdo do
pneumoperitoneu seja alcangcada com o menor volume possivel de gas e que exista
bloqueio neuromuscular profundo durante todo o procedimento. Igualmente importante é



0 recurso a doses elevadas de farmacos com efeito anti-inflamatorio e a fluidoterapia
restritiva* (I1a, C). Devido a associacio com a ocorréncia de deiscéncia da anastomose,
por interferéncia com a sintese de colagénio, a ESPCOP sugere que analgesia com
AINE’s se deve restringir as 1% 24-48h de p6s-operatorio.

A incidéncia de tromboembolismo venoso (TEV) em cirurgia bariatrica varia entre 0,3%
3,3%?2, sendo que é mais frequente em cirurgia aberta e ocorre sobretudo apos a alta
hospitalar. A embolia pulmonar é a causa de 30% da mortalidade associada a esta
cirurgia®>. A profilaxia do TEV devera ser efetuada segundo o consenso nacional
multidisciplinar de 20142, Segundo o modelo de Caprini, estes doentes apresentam risco
moderado ou elevado para TEV. Assim, todos tém indicacdo para iniciar a profilaxia
mecanica no pré-operatorio, idealmente com compressdo pneumatica intermitente (lla,
B). A profilaxia farmacoldgica serd iniciada 6-12 horas depois da cirurgia, sendo esta
mantida até a alta hospitalar. Nos doentes com elevado risco de TEV a anticoagulacao
profilatica devera ser prolongada para o domicilio, pelo menos, por 10-15 dias. Nos
doentes com obesidade tipo 111 as doses adequadas para tromboprofilaxia ainda ndo foram
claramente definidas em guidelines. De um modo geral, a dose de anticoagulante devera
ser calculada em funcdo do peso (ex: 0,5 mg/kg para a enoxaparina), por aproximagao, e
devera atender ao risco de hemorragia e a existéncia de insuficiéncia renal. A partir dos
145 kg podera haver necessidade de reducdo proporcional. Num artigo de revisao recente
é sugerida a administracdo de enoxaparina 40 mg, via subcutanea, duas vezes por dia,
para doentes com IMC entre 40 e 60, sendo indicado que mais estudos sdo necessario
para definir a melhor estratégia terapéutica em doentes com obesidade tipo Il e na
obesidade extrema®®,

A mobilizacdo precoce, a par da tromboprofilaxia, é fulcral apds esta cirurgia*®8. E
recomendado que apds corretamente analgesiado, o doente seja incentivado a deambular
4 a 6 horas apos a cirurgia® (1, C).

N&o estd recomendada a utilizacdo de sonda nasogastrica por rotina® (I, A). Apesar da
falta de evidéncia em cirurgia bariatrica, considera-se que o recurso sistematico a dreno
abdominal podera também nao ser necessario.

A dieta oral deve ser iniciada precocemente (lla, B). O programa ERAS advoga a
ingestdo de liquidos claros 2 horas apds o fim da cirurgia*®. As refeicdes devem
obedecer a um plano nutricional e ser adaptadas ao tipo de cirurgia®* (I, C).

Atencado particular devera ser dada a medicacdo habitual do doente, uma vez que pode ser
necessario adequar a sua dosagem apos a cirurgia® (I, C).

Durante todo o periodo p6s-operatdrio devera existir um controlo rigoroso da glicemia,
mantendo valores de glicose em jejum e pds-prandial inferiores a 110mmol/l e 180mml/I,
respetivamente** (lla, B).

A taquicardia pés-operatoria pode ser o unico sinal precoce de complicagdo pos-
operatdria e, portanto, nunca devera ser ignorada® (I, C).

2. Cuidados pre-operatorios



2.1. Consulta de anestesiologia

Idealmente devera ser efetuada 1 a 2 meses antes da cirurgia. Nesta fase de preparacéo
para a cirurgia, o doente dever estar ciente e motivado para a importancia de perder peso
até a cirurgia (idealmente 5 a 10% do peso corporal total), através de dieta apropriada e
de exercicio fisico*® (I1a, B). Em doentes com IMC mais elevado, a perda de peso facilita
0 acesso cirdrgico laparoscopico*® (1, A) e associa-se a diminuicio de complicagdes pos-
operatorias* (Ila, A). Estes doentes devem, sempre que possivel, submeter-se a dieta
especifica instituida 2 semanas antes da cirurgia.

Na consulta devera ser enfatizada a importancia de:
-cessaGao tabagica nas 4 a 6 semanas previas a cirurgiat* (I, A);
-medidas de reabilitaco respiratéria® (I1b, C);

-tromboprofilaxia peri-operatdria (associacdo de meios mecanicos e farmacoldgicos)?34°
(1, A);

-jejum pré-operatdrio, sendo recomendada a ingestéo de liquidos claros até 2 horas antes
da cirurgia®®® (1, B);

-mobilizagdo pos-operatoria precoce?® (1, B).

Seré efetuado o planeamento da medicacdo antes da cirurgia e salientada a importancia
do doente trazer o CPAP para o hospital, nos casos em que estiver a ser utilizado no
domicilio. Nesta consulta, devera ainda ser apresentada a abordagem da analgesia pés-
operatdria e obtido o consentimento informado escrito.

2.1.1. Avaliagdo de comorbilidades

A histéria clinica, exame fisico e os testes de diagnostico devem ser baseados na
necessidade de avaliar as comorbilidades, segundo as recomendacdes atuais de avaliagcdo
pré-operatdria para procedimentos eletivos!®:718,

A ESPCOP recomenda que seja sempre investigada a presenca de sindrome metabdlica,
fibrilhacdo auricular, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo pulmonar, cardiomiopatia ou
historia de trombose. Recomenda ainda que seja excluida a presenca de SAOS e SHO.

O rastreio de SAOS devera ser efetuado através do questionario STOP-Bang®®? (lla,
C). No entanto, uma pontuacéo baixa no STOP-Bang na presenca de historia de dispneia
de exercicio, cefaleias matinais ou evidéncia eletrocardiografica de hipertrofia auricular
direita implica avaliacdo adicional, pois tal sugere a presenca de distarbios respiratérios
do sono®.

A avaliacdo cardiaca devera seguir as recomendacOes atuais de avaliagdo para cirurgia
n&o cardiaca, salientando a importancia da avaliacio da capacidade funcional®’8 (I, C).

Se a avaliacdo do sistema respiratorio e a tolerancia ao exercicio indiciarem limitagédo
funcional sera necessario estudo adicional®. Nos doentes com IMC >50, pela dificuldade
em avaliar a capacidade funcional, deve ser ponderado a realizacdo de ecocardiograma e
provas funcionais respiratorias (1, C).



E sugerido o registo da saturacdo arterial do doente, em ar ambiente® (lla, C). A
gasometria arterial devera ser solicitada sempre que: saturacdo de oxigénio <95%, em ar
ambiente; presenca de sibilos na auscultacdo pulmonar, em repouso; bicarbonato sérico
>27 mmol.I"}; capacidade vital <3L ou FEV: <1.5L% (1, C).

2.1.2. Avaliacdo da via aérea, previsibilidade de via aérea dificil (VAD) e
planeamento

Embora a obesidade se associe a uma probabilidade superior de intubacdo dificil/falhada
e a dificuldade de ventilagio através mascara facial??, os preditores de dificuldade na
laringoscopia sdo iguais ao do doente ndo obeso®. O IMC n&o é pois preditor de intubagéo
dificil?®?®, Existe probabilidade aumentada de intubacdo dificil na presenca de:
Mallampati >3 e PC> 40cm; distancia tiromentoniana (DTM) <6cm; razdo entre PC e
DTM> 5.

Atendendo a provavel dificuldade de ventilacdo por mascara facial (DVMF) os doentes
que apresentem barba serdo alertados sobre o impacto que tal representa na anestesia, e
aconselhados a alterarem essa situagao® (Ila, C).

Os fatores de risco para DVMF em obesos sdo: protusdo limitada da mandibula;
Mallampati >3; PC> 46cm; sexo masculino?,

Assim, por rotina devem ser avaliados o Mallampati score, o PC, a DTM, protuséo da
mandibulae a razio entre PC e DTM?? (I, C).

2.1.3. Estratificacdo do risco peri-operatorio

A maioria dos doentes propostos para cirurgia bariatrica apresenta risco peri-operatorio
semelhante aos doentes com peso normal. E reconhecido que os doentes com risco
aumentado de complicacGes peri-operatdrias sdo 0s que apresentam obesidade central e
sindrome metabdlica® (Ila, C).

O Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS) é um sistema de estratificacdo
validado para identificacdo de doentes com elevado risco de complicacdes apos bypass
gastrico®?®. Identificou os seguintes fatores como preditores de risco aumentado de
morbimortalidade aos 30 dias: idade >45 anos; IMC > 50 Kg/m?; hipertensio arterial;
sexo masculino; fatores de risco para embolia pulmonar (TEV prévio; presenca de filtro
na veia cava; hipoventilacdo associada a disturbio respiratério do sono e a presenca de
hipertensdo pulmonar). No OS-MRS, a presenca de cada um dos fatores pontua com 1
ponto, sendo que a pontuagéo final de 4 ou 5 apresenta risco de mortalidade estimado de
2.4-3%%,

No entanto, na literatura ndo existe consisténcia quanto ao impacto da idade e do sexo
como fatores independentes de outcome adverso aos 30 dias.Recentemente um estudo
retrospetivo multicéntrico, em doentes submetidos a cirurgia bariatrica, identificou os
seguintes fatores de risco pré-operatorios como preditores de admissdo ndo programada
em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)?’: cirurgia aberta ou de revisdo; DM; doenca
respiratoria cronica; SAOS. A partir deste estudo foi criado um score de previsao de risco
pré-operatorio, sendo que a cirurgia de revisdo pontua com 110, a doenga respiratdria
crénica com 75, SAQOS com 60, cirurgia aberta com 55 e a DM com 35. A previsao de



admissdo ndo programada em UCI € de 10% quando o total € 110 pontos, sendo de 20%
qguando a soma é de 135 e é superior a 30% quando o total é > 160.

Os doentes com STOP-Bang >5 ou o0s que néo tolerem CPAP apresentam risco elevado
de morbilidade cardiovascular e respiratoria peri-operatoria. A presenca de hipercapnia
(PaCO2> 45mmHg) associa-se a risco anestésico acrescido e probabilidade de
necessidade de CPAP no periodo pos-operatorio®.

2.1.4. Ponderar admissdo em Unidades nivel 1/11 no p6s-operatorio

A obesidade por si s6 ndo é um indicador clinico de necessidade de cuidados pos-
operatdrios diferenciados tal como o doente que utiliza CPAP prévio e tem boa aderéncia
ao tratamento® (1la, C).

A ponderacao deste nivel de cuidados pos-operatérios tera que ter em consideracdo as
comorbilidades pré-existentes e os fatores locais de organizacéo hospitalar®. As condicoes
clinicas a considerar sdo: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo <35%; FEV1 <35%);
SAOS nao tratado associado a necessidade de opioide no pos-operatério; existéncia de
risco peri-operatorio elevado - OS-MRS >4; capacidade funcional limitada; IMC
>50K g/m?; hemoglobina glicosilada (HbA1c) > 8%; cirurgia aberta ou de revisio (lla, C).

2.1.5 Registos a efetuar na consulta (I, C)

Motivacao do doente para cirurgia e programa ERAS;

IMC, peso corporal total e peso corporal ideal;

Perimetro cervical e perimetro abdominal;

Hemoglobina Aic e SatO2 em ar ambiente;

Capacidade funcional;

Pontuacdo STOP-BANG e aderéncia ao CPAP;

Existéncia ou ndo de sindrome metabdlico;

Avaliacdo da via aérea e previsibilidade de via aérea dificil;
Avaliacgéo do risco cardiovascular, pulmonar, renal e de TEV;
Indicacdo da terapéutica que devera ser instituida na admissdo hospitalar,
incluindo tromboprofilaxia e antibioterapia;

Nivel de cuidados no p6s-operatorio.
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3. Cuidados intra-operatorios

O manuseio anestésico de doentes com OS-MRS> 3 deverd ser discutido com um
consultor, sendo que os doentes com OS-MRS> 4 deverdo ser anestesiado por um
especialista com experiéncia no manuseio destes doentes® (I, C). A morbilidade peri-
operatoria sera igualmente menor se o tempo operatério for inferior, o que sera alcancado
se a cirurgia for efetuada por um cirurgido experiente® (I, C).

3.1. Jejum e medicacdo pré-operatoria

O programa ERAS recomenda a ingestdo de liquidos claros até 2 horas antes do
procedimento e incentiva o recurso a bebidas carbohidratadas*® (I, C). Deve ser evitada
a administracdo de sedativos e ansioliticos®?8 (I1a, C).



A pré-medicacdo deverd ser administrada 1 hora antes do procedimento e inclui (I, C):
-antagonista H, ou inibidor da bomba de protdes e metoclopramida®?;

-dexametasona (8-10mg) para profilaxia de nauseas e vomitos pds operatorios (PONV) e
da resposta inflamatéria*;

-profilaxia antibiética segundo a norma da DGS?°.
3.2. Bloco operatdério
3.2.1 Farmacos

A escolha recai sobre farmacos facilmente reversiveis, com inicio e fim de acao rapidos*®
(1, A).

Para esta cirurgia, a maioria dos farmacos sera administrada segundo o peso corporal
magro, sendo usado o peso corporal ajustado para o sugamadex e a perfusdo de propofol®.

O rocurdnio permite que o tempo entre a cessacao da ventilagdo espontanea e a obtencédo
de um via aérea segura seja minimizado, sem aumentar o consumo de oxigénio pelas
fasciculagdes induzidas pela succinilcolina®. A dose de sugamadex para reversio
emergente deve estar sempre pré-calculada e imediatamente disponivel para preparagao®
(1, C).

N&o existe evidéncia atual em favor da manutencdo anestésica por target controlled
infusions (TCI) de propofol ou por agentes halogenados. No entanto, a TCI usando o
modelo de Marsh ndo permite input de peso superior a 150 Kg, e a que recorre ao modelo
de Schnider ndo permite input de IMC> 35 (nas mulheres) ou 42 (nos homens).
Relativamente aos agentes halogenados, a preferéncia recai sobre o desflurano, pois
permite a recuperagio mais rapida dos reflexos da via aérea®? (lla, C).

E recomendado que a manutenco se inicie prontamente apds a indugio anestésica, como
medida para prevenir awarness® (I, C).

Na anestesia com opidide, e seguindo o principio acima referido, o fArmaco eleito sera o
remifentanil. No entanto, é reconhecida a rapida tolerancia desenvolvida com esta classe
de farmacos bem como todos os outros efeitos que lhe estdo assocados no periodo pos-
operatorio?,

O sugamadex estd recomendado na reversdo do bloqueio neuromuscular destes
doentes*%® (I, B).

3.2.2. Posicionamento

Sempre que possivel, o doente devera auto posicionar-se na mesa operatoria, ajudando a
identificar pontos de pressio para protecdo®® (I1a,C).

Para a inducdo anestésica o doente devera ser posicionado numa posi¢do de rampa
(Figura 2), na qual o tragus da orelha fica ao nivel do esterno, e os bragos afastados do
torax. Este posicionamento facilita a laringoscopia e melhora a mecénica pulmonar,
maximizando o tempo de seguranca de apneia®??3! (1, B). Em alternativa, elevar a
cabeceira a 30°.



Para o posicionamento cirdrgico devera ser assumida uma posicdo de flexdo do tronco
com ligeira flexdo da anca — posicdo semi-sentada (“beach chair position”), que
maximiza o espago de trabalho do cirurgido e permite maior excursdo abdominal com
pressdes da via aérea inferiores® (1, C).

3.2.3. Intubacéo

Apdbs o posicionamento em rampa, deverd ser efetuada pré-oxigenacdo a todos os
doentes®2%22 (], C). Atendendo a que estes doentes dessaturam rapidamente, durante a
apneia apos a inducdo, é recomendado a aplicagdo de CPAP (10mmHg) durante a pré-
oxigenacdo®°? (I, B).

A ventilagdo por mascara facial pode ser dificil, por isso o tempo entre a inducéo e a
intubacdo devera ser reduzido. Em caso de necessidade, é importante que sejam
prontamente disponibilizados adjuvantes e assisténcia por outro membro da equipa.
Qualquer dificuldade/falha na laringoscopia devera ser abordada segundo as guidelines
atuais®3,

As indicacgdes para abordagem da via aérea por fibroscopia sdo idénticas as do doente ndo
obeso.

O tamanho do tubo endotraqueal deve ser calculado pelo peso corporal ideal®.
3.2.4. Ventilagao e oxigenagao

Nenhum modo de ventilagdo controlada estd documentado como superior®?®?2, No
entanto, para uma dada pressdo de pico é conseguido mais frequentemente um maior
volume corrente com a ventilagdo controlada por pressdo (VCP) e com a pressure control
volume guaranteed ventilation (PCV-VG)®?2%, Durante a cirurgia laparoscopica, a
ventilagio com PCV-VG é a recomendada pois demonstrou ter vantagem sobre a VCP®

(1, B).

N&o se recomenda ventilar estes doentes com fluxos inferiores a 1 litro pois, atendendo
ao seu elevado consumo de oxigénio e as caracteristicas da sua capacidade funcional
respiratria, sao minimizados os risco decorrentes a possiveis fugas do sistema e/ou
desconexdes do circuito.

O célculo do volume corrente devera ser segundo o peso corporal ideal®? (1, C).

E recomendada a ventilacio com baixo volume corrente (6-8ml/Kg do peso corporal
ideal)?®22 (1, B).

Para a prevencao de atelectasias, durante todo o procedimento recomenda-se a utilizacao
de manobras de recrutamento associadas a PEEP elevado (8-10mmHg), mesmo que a
saturacdo de oxigénio seja normal®20:223637 (] B). N&o existem ainda recomendacdes
sobre qual a duracdo e tempos 6timos para aplicacdo das manobras de recrutamento. No
entanto, se 0 doente apresenta estabilidade hemodinamica, é sugerida que a sua aplicacao
seja, pelo menos, logo apos a intubagdo, sempre que ocorra desconexao do circuito e antes
da extubacdo?°?? (Ila, C).

Adequar ventilacdo para SatO2 >94%, permitindo ligeira hipercapnia e mantendo FiO>
entre 0,4 e 0,8%2°(l, C).
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3.2.5. Acessos vasculares e fluidoterapia

Atendendo a que nestes doentes a obtencao de acesso venoso pode ser dificil, é prudente
colocar 2 acessos venosos sendo que tal se torna obrigatorio no caso de perfusdo
endovenosa de propofol e/ou remifentanil® (I, C).

E crucial a correta abordagem da fluidoterapia, evitando as consequéncias da sobrecarga
de fluidos e mantendo uma adequada hidratagdo e oxigenacdo*. O célculo da
fluidoterapia devera ser efetuado segundo o peso corporal ideal®® (1,C). Em cirurgia
laparoscopia recomenda-se que seja efetuada apenas fluidoterapia de manutengio*?°
(1,B). A avaliacdo de parametros funcionais como a varia¢do do volume de ejecdo ou da
pressdo de pulso permite monitorizar a adequacéo da fluidoterapia®®.

3.2.6. Monitorizagdo

E recomendado utilizar a monitorizagdo standard, a monitorizacio de bloqueio
neuromuscular (preferencialmente associacdo de TOF e PTC) e monitorizacdo da
profundidade anestésica*®2 (I, C). Sugere-se ainda a monitorizacio da temperatura e da
glicemia capilar (lla, C).

3.2.7. Profilaxia de nduseas e vOmitos

Na cirurgia da obesidade devera ser efetuada uma abordagem multimodal na profilaxia
de PONV, existindo vantagem em efetuar terapia tripla**° (1la, B).

3.2.8. Analgesia

Nestes doentes é recomendado que seja efetuada analgesia multimodal e se recorra a
adjuvantes da analgesia como forma de poupar opi6ide***? (I, C).

Como adjuvantes da analgesia é reconhecida a eficacia da utilizacdo de perfusdo peri-
operatoria de ketamina, lidocaina/procaina, sulfato de magnésio e de
clonidina/dexmedetomidina?®*3 (I1a, B).

Para além da dexametasona administrada na pré-medicacdo, a inflamacéo do peritoneu
deve ser agressivamente combatida recorrendo, no intraoperatorio, a doses elevadas de
AINE"s (150mg de diclofenac ou 40 mg de cetorolac, na inducdo anestésica) e de
paracetamol (2g, 30-60 minutos antes do fim da cirurgia)?® (lla, C).

E advogada a utilizacio de anestésicos locais na infiltracdo das portas dos trocares e da
incisdo cirdrgica*® (I1a, C). Nesta cirurgia, a realizacio de TAP block ecoguiado tem sido
associado a diminuicdo da necessidade de opioide, promocdo de deambulacdo mais
precoce e maior satisfacdo por parte dos doentes**,

A técnica Opioid Free Analgesia (OFA) vem sendo progressivamente instituida nestes
doentes. E recomendada pela ESPCOP, sendo a mais adequada ao programa ERAS e
apresenta menor incidéncia de PONV*.

Quando a abordagem cirurgica se efetuar via laparotomia, sempre que possivel, devera
ser efetuada analgesia epidural sendo sugerido que seja evitada a hipotenséo arterial.

3.2.9. Recobro anestésico
A cabeceira da cama devera manter-se elevada*® (I,C).
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E sugerido iniciar ventilagdo com pressdo de suporte e efetuar manobras de recrutamento
pulmonar e CPAP antes de extubar o doente (l1a,C).

A extubacdo devera ser efetuada com o doente em posi¢cdo de semi-sentado, estando
assegurada a reversdo completa do bloqueio neuromuscular e a recuperacdo da
consciéncia® (1, C).

3.3. Transporte para a Unidade de Cuidados Pds Anestésicos (UCPA)

O transporte para a UCPA devera ser efetuado com a cabeceira elevada, permitindo
decubito lateral, e sob oxigenioterapia. O doente devera ser monitorizado, pelo menos,
com oximetria de pulso (lla, C).

Sugere-se que 0 doente com IMC >50K g/m? seja transportado sob ventilagdo n&o invasiva
(VNI).

4. Cuidados pos-operatérios
4.1. Cuidados na UCPA

Na UCPA é recomendado que o doente seja monitorizado segundo as recomendacdes
standard da ASA e adicionalmente avaliada a temperatura corporal, o grau de sedacao, a
glicemia capilar e a ocorréncia de pausas respiratorias*& (1, C).

Devera ser preservada a normotermia e a normoglicemia e providenciado o adequado
tratamento analgésico e de nauseas e vomitos*®2°, Recomenda-se a analgesia multimodal,
evitando o recuso a opidides, com recurso a adjuvantes dos analgésicos (ex: ketamina,
sulfato de magnésio, lidocaina)*28 (I, B).

A oxigenioterapia devera ser usada para que o doente mantenha a saturacdo de oxigénio
pré-operatoria*® (1, B).

Se sob oxigenioterapia o0 doente apresentar episédios repetidos de SatO, <90% e/ou
hipoventilacio sustentada é recomendado iniciar VNI (I, C). Se o doente n&o faz CPAP
no pré-operatorio, é sugerida a pressdo empirica de 9+2 cmH,0™,

O doente tera alta da UCPA para a enfermaria quando estiverem cumpridos 0s seguintes
requisitos: critérios habituais de alta; frequéncia respiratoria normal sem periodos de
hipopneia/apneia na Gltima hora e saturacdo de oxigénio igual ao valor pré-operatorio,
com ou sem oxigenioterapia®.

Sugere-se monitorizacdo em Unidade nivel I/11 nas primeiras 24 horas ap0s a cirurgia
sempre que: o doente esteja referenciado na consulta de Anestesiologia; ocorra
intercorréncia anestésico-cirdrgica; o doente apresente ou eventos respiratorios
recorrentes e/ou necessite de VNI de novo ou ocorra evento cardiaco ou delirium.

4.2. Cuidados na enfermaria

O doente devera ter assegurado na enfermaria o adequado tratamento analgésico e de
nauseas e vomitos, bem como as condic¢des para manter normotermia.
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Idealmente, todos os doentes deveriam ser monitorizados com oximetria de pulso por
24h.

Sugere-se gque a oxigenioterapia seja continuada até o doente deambular (Ilb, C).

A otimizacéo pulmonar devera ser obtida com mobilizagdo precoce, “toilet” pulmonar
agressiva e espirometria de incentivo (lla, B).

Um nutricionista devera orientar o inicio e efetuar o acompanhamento do plano alimentar
e nutricional® (I, C).

4.3. Complicagdes cirurgicas

Foram reconhecidos como fatores de risco para a ocorréncia de infe¢éo no local cirdrgico
o IMC> 50, o atraso na perfusdo do antibidtico, a historia de SAOS ou doenca bipolar, a
profilaxia com antibio6tico que néo a cefazolina, o tempo cirurgico aumentado (> 3h) e a
analgesia epidural?.

Na presenca de taquicardia sustentada por mais de 4h, taquipneia, hipoxia ou febre devera
ser excluida a existéncia de deiscéncia da anastomose. Nesta situacdo devera ser doseada
a protein chain reaction (PCR)™.

Nos doentes em que o tempo cirargico foi prolongado e/ou existiu hipotensdo arterial
deverd ser ponderada a possibilidade de rabdomiolise. Para além da obesidade em si
(sobretudo se IMC> 55 kg/m?) e dos fatores acima mencionados, a imobilizacio e a
desidratacdo sdo outros fatores de risco conhecidos. Deverd ser equacionada a presenga
de rabdomiolise sempre que o doente referir dor pos-operatoria tecidular profunda a nivel
das nadegas. Nesta situacdo deverdo ser determinados os niveis de creatinina quinase
(CK), monitorizado o débito urinario e assegurada hidratacdo adequadal®. Se os niveis
de CK estiverem aumentados recomenda-se que o doente seja tratado em unidade de
cuidados nivel Il, e seja submetido a ressuscitacdo agressiva de fluidos, diuréticos e
alcalinizacdo da urina® (1, C).

5. Alta hospitalar

O doente cumpre os critérios de alta hospitalar quando se apresenta apirético, sem
taquicardia (frequéncia cardiaca <100 bpm), com pressao arterial normal (TA <160/90
mmHg) e adequado controlo analgesico e glicémico, bem como tolera alimentacéo oral.

Nos doentes de alto risco de TEV é recomendada a continuacdo da tromboprofilaxia ap6s
a alta hospitalar?.

Devera ser prestada informacdo adequada ao doente e este estar dela consciente sobre 0s
cuidados a ter até a 1%consulta. Esta informacdo deve focar os seguintes aspetos:

1. Sinais de alarme, cuja sua presenca motive o contacto com o centro de referéncia
OU recurso ao servico de urgéncia;

2. Suplementos vitaminicos e nutricionais;

3. Ajuste da medicacéo habitual;
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4. Evitar medicamentos anti-inflamatérios;
5. Profilaxia de tromboembolismo.

O follow-up devera ser iniciado nos primeiros 30 dias de pds-operatorio e seguir as
recomendagdes da DGS®.
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Quadro 1-Classifica¢do de obesidade (OMS)

IMC; kg.m? Classificacdo
<185 Sobpeso
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Excesso de Peso
30.0-34.9 Obesidade tipo |
35.0-39.9 Obesidade tipo Il
>40.0 Obesidade tipo 111
(previamente “obesidade mérbida”)

IMC (indice de massa corporal)

Quadro 2 — Graus de recomendacao e Niveis de Evidéncia (DGS)

Grau de Descritivo

recomendagéo
Grau | Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento é benéfico, Util e eficaz.
Grau ll Existem evidéncias contraditérias e/ou divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficacia de determinado

procedimento/tratamento.

Grau lla Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.
Grau llb Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido.
Grau Il Existem evidéncias e/ou consenso geral de que determinado procedimento/tratamento nédo é benéfico/eficaz

e podera ser em certas situagdes prejudicial.
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Nivel de evidéncia Descritivo

A Informagao recolhida a partir de varios ensaios clinicos aleatorizados ou meta-analises.
B Informagao recolhida a partir de um Unico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados ndo aleatorizados
C Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos

Figura 1-Fluxograma da abordagem pré-operatéria na Cirurgia da Obesidade
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Figura 2 — “Ramped” position
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