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As recomendacBes apresentadas foram classificadas
segundo niveis de evidéncia, de acordo com a classificacao
do American College of Cardiology (ACC)/American Heart
Association (AHA) 2005." A obesidade é uma acumulagdo
anormal ou excessiva de gordura corporal,?® podendo atingir
graus capazes de afetar a salde (OMS). Em Portugal, ha
cerca de 1 milhdo de obesos e 3,5 milhdes de pré-obesos.*
Classificagdo da obesidade: indice de massa corporal IMC
(kg/m?2)>8; androide e gindide,*'® perimetro da cintura.
A distribuicdo andrdide e perimetro aumentado tém
aumento das complicagdes metabdlicas e cardiovasculares

perioperatérias.’o!

ALTERAGOES ANATOMOFISIOLOGICAS
NO OBESO E IMPLICACOES ANESTESICAS

A obesidade é uma doenga metabdlica sistémica que
envolve multiplos 6rgdos e sistemas, cujo atingimento
pode acarretar variadas implica¢des anestésicas (Tabela
1)'11—25

AVALIACAO PREOPERATORIA NO
OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Atualmente, ndo existe evidéncia suficiente para elaborar
guidelines especificas para a selecdo de doentes obesos a
integrar em programas de Cirurgia Ambulatéria (CA).262°
A obesidade por si sé ndo é critério de exclusdo para CA.
O doente obeso deve ser criteriosamente selecionado.
Considerar: comorbilidades, local, invasdo e duragao
da cirurgia, experiéncia da equipa anestésico-cirurgica
e a prépria politica local da UCA.272° E fundamental a
otimizacdo das comorbilidades no pré-operatério.®® A
SAOS pela sua morbilidade e elevada prevaléncia no
obeso (80%) deve ser rastreada em todos os obesos,*
através do questionario STOP-BANG (Tabela 2).

Um score = 5 significa elevada probabilidade de SAOS
moderada a grave.*' Estes doentes tém indicagdo para
polissonografia, avaliacdo do indice de apneia/hipopneia
e identificacdo da necessidade de CPAP pré-operatorio.
N&do ha evidéncia quanto a duragao ideal do CPAP no pré-
operatoério.?®3' S3o critérios de exclusdo para CA: SAOS
grave; comorbilidades ndo otimizadas; controlo da dor
dependente do uso de opidides; doente incapaz de seguir
instrucdes pods alta ou com SAOS que vivem sozinhos.303233
A avaliacdo préoperatoria deve seguir a norma da DGS n°
029/2013.343¢

A cirurgia ambulatoria parece ser segura em doentes com
IMC < 40 kg/m?, assumindo que as comorbilidades estao
otimizadas, pois estdo relacionadas com complicagbes
peri-operatérias.®”3® No obeso com IMC entre 40-50
depende da otimizacdo da patologia associada, nao
havendo evidéncia de risco aumentado versus o doente
ndo-obeso. No obeso com IMC = 50, had evidéncia de
risco aumentado de complicagdes no poés-operatério,
especialmente em doentes com SAOS, S. hipoventilagao,
hipertensdo pulmonar, HTA de dificil controlo, doenca
coronaria e ICC.27:293940

Na avaliacdo da elegibilidade devera também considerar-
seainvasdo etempo da cirurgia, a experiéncia do cirurgido
e técnica anestésica (Fig. 1).

RECOMENDAGOES GENERICAS PARA A AVALIAGAO PRE-

OPERATORIA

. Na preparagdo pré-operatéria, o doente devera ter
acesso aos peritos das diferentes especialidades
necessariasaotimizacdo da patologia associadaedevera
ser abordado duma forma global e multidisciplinar.282°31

. Para além da informacdo verbal, o doente devera
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Tabela 1. Altera¢8es anatomofisioldgicas no obeso e implicagdes anestésicas

+ 1 Circunferéncia do pescogo

+ 1 Lingua

+ 1 Resisténcia da via aérea

+ | Area da faringe

+ | Calibre das vias aéreas

+ | Compliance toracica e pulmonar

- Desvio cefdlico do diafragma (1 PIA) *
*P|A-pressdo intrabdominal

8,9,10,11,12-20

RESPIRATORIO

* 1 Volume sanguineo e Volume de
distribui¢do
HVE
Depésito  gordura
condugdo cardiaco
Policitemia

no  sistema

CARDIOVASCULAR ™2

* 1 Risco de hérnia do hiato
Ultrassonografia: Area de seccdo
transversal antral e volume géstrico
maiores, mas sem 1 volume gastrico
versus o ndo obeso quando calculado
por kg.

Hepatomegalia — esteatose ndo
alcodlica; necrose focal, cirrose,
carcinoma hepatocelular

GASTRO 2'2>

1 Tamanho do rim, por acumulagdo
gordura

RENAL 21112

8,9,11,14

Deposicdo de gordura & volta do
pancreas

ENDOCRINO

Tabela 2. STOP-BANG 2832

S Snoring
T Tiredness
(o] Observed

P Pressure

B BMI

A Age

N Neck

G Gender

S. respiratorio restritivo e S. hipoventilagdo:

« | CRF, | CV, | CPT
"Air Trapping"; | Ventilagdo das bases
Alteragao V/Q: 1 Consumo O, e 1 Produgdo CO,
Hipoxemia, HTTP e 1 Trabalho respiratério

SAOS/S. Hipoventilagdo:

+ F. preditivo p/ obstrucdo VA e VAD
F. risco independente p/ doenca CV e morte subita

+ | PaO, e 1 PaCO, diurna e t NaHCO, (alcalose
metabdlica)
Alteracdo da sensibilidade a hipoxemia e hipercapnia
HTP e HTA

« 1DC1VSe|RVP
HVE: disfungdo sistélica e diastdlica
D. Isquémica do miocardio e arritmias, HTP e HTA
Cardiomiopatia da obesidade
* 1 Atividade SN simpatico
Estase venosa
Hipercoagulac&o e hiperfibrindlise com TVP e EP

N&o ha alteragdo do esvaziamento gastrico (estudos
cintigraficos)
indices mais elevados de refluxo gastro esofagico
O 1 PIA — distensdo do antro

» | Pressdo do esfincter esofédgico inferior (?), 1 pH
gastrico (?)

+ Clearance hepatica esta habitualmente inalterada

* 1 Incidéncia de patologia vesicular; 1 Resisténcia a
insulina

* 1 Fluxo sanguineo renal

* 1 Taxa de filtracdo glomerular e da clearance da
creatinina
Agravamento progressivo lesdo glomerular — doenca
renal crénica

* 1 Excregdo proteica e perda da fungdo do nefrénio

Hiperglicemia e hiperinsulinémia

Hipotiroidismo (niveis de TSH aumentam com
aumento IMC)

Défice de tiamina, vitamina B12, vitamina D e ferro

Roncopatia
Cansago
Apneia observada
Pressao arterial
BMI>35 kg/m2

Idade>50 anos

Dessaturagdo O,, rapida e acentuada
Dificuldade na ventilagdo com mascara facial
Dificuldade na laringoscopia

Dificuldade na ventilagdo mecanica

Risco de insuflagdo gastrica — 1 RGE — Aspiracdo
1 Atelectasias

1 Sensibilidade aos efs.
sedativos e opidides
Depressdo respiratdria no pés-operatorio

depressores dos

Instabilidade hemodinamica

ICC; Isquemia do miocérdio; arritmias (FA e
ventricular)

Dificuldade de colocagdo de acesso venoso

Prevenir:

Taquidisrritmias; HTA/ | TA; | PaO, e 1 PaCO,
Fluidoterapia rapida

Promover:

Profilaxia tromboembolismo

Dificuldade na ventilagdo manual pode 1 PIA —
regurgitacdo

AG | ténus esfincter esofagico inferior e reflexos
da via aérea

N&o ha evidéncia para alterar as regras de jejum
versus ndo obeso mas considerar estomago
cheio

Valorizar medidas profildticas e efetuar pré-
medicacdo

Necessidade de mais estudos

Alteracdo metabolizagdo e eliminagdo farmacos
anestésicos

| Metabolismo dos farmacos anestésicos
Anemia, com acentua¢do da dessaturacdo na
indugdo

Sintomas neuroldgicos prévios que podem ser
confundidos com lesdes de posicionamento ou
secundarias a BNE

1 diabetes; 1 Infe¢do da ferida cirdrgica e da
incidéncia EAM

Importante controlar a glicémia

Ressona alto
Cansaco diurno
Para de respirar

HTA tratada ou ndo

Circunferéncia pesco¢o>43 cm no homem; >41 cm na mulher

Sexo masculino
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[ IMC <30 kg/m?2 circunferéncia da cintura da mulher<90 cm e <100cm no homem ]

[ CHECK COMORBILIDADES ] =) NAO mmp | PROSSEGUIRCA
COMORBILIDADES ~
OTIMIZADAS [ COMORBILIDADES NAO OTIMIZADAS

A

[ PROSSEGUIR CA ]

A

[ ADIAR OU REFERENCIARAO HOSPITAL

(cirurgia convencional)

| S N—

[ IMC= 30 —34,9 kg/ m? (ASPS guidelines) ou IMC =30 — 49,9 kg/m? (Jos hi GP)

(N

[ CHECK COMORBILIDADES ] =) NAO mmp | PROSSEGUIR CA
[ COMORBILIDADES OTIMIZADAS ] [ COMORBILIDADES NAO OTIMIZADAS ]
ANESTESIA LIGEIRA ANESTESIA
DURAGAO <45 M DURAGAO >45 M ADIAR OU
PERDAS SANGUE PERDAS SANGUE REFERENCIAR
MiNIMAS CONSIDERAVEIS HOSPITAL
AUSENCIA DE DOR SEVERA DOR SEVERA
DEAMBULAGAO PRECOCE SEM DEAMBULAGAO

PROSSEGUIR CA ] [ REFERENCIARHOSPITAL ]

Figura 1. Critérios de elegibilidade do doente obeso para CA

receber informacdo escrita com os cuidados a ter no
perioperatorio, na presenca de um adulto responsavel.

« N3o ha evidéncia para regras de jejum especificas para
o doente obeso.

« Avaliar em todos os doentes: peso, altura e IMC.

ABORDAGEM INTRAOPERATORIA NO
OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Na abordagem anestésica
dificuldades
cateterizagdo de acesso venoso, execucdo de anestesia

inicial do doente obeso,

diferentes técnicas sdo expectaveis:
regional, monitorizagdo, ventilacdo por mascara e/ou
intubacdo traqueal. Preocupag¢des associadas ao risco:
obstrucdo da via aérea/depressdo respiratéria; aspiragdo
pulmonar; complicacdes cardiorrespiratérias e atraso
na emergéncia anestésica.>® Ndo ha evidéncia de técnica
anestésica, nem de “combinagdo de farmacos” ideais
(Tabelas 3 e 4).4%2 E necessario garantir os seguintes
pressupostos: material e equipamento adequados (mesas
operatérias e apoios, trolleys, garrotes, equipamento

de monitorizagdo e de abordagem de via aérea dificil

Tabela 3. Sele¢do da técnica anestésica

(broncofibroscépio, videolaringoscépio, mascaras

laringeas, adjuvantes,...)*®; acesso a radiologia e ao
laboratoério; staff com treino na abordagem do obeso
e presencga fisica de mais do que um anestesiologista.
Privilegiar farmacos pouco lipossoluveis e curta duragdo
de acdo, para recuperacdo rapida da vigilidade e da
mobilidade/deambula¢do.#%> Nao ha evidéncia para a
aplicacdo indugdo de sequéncia rapida.>*> Podera ser
benéfica no doente com gastrobandoplastia prévia.

Recomenda-se plano anestésico que privilegie farmacos
de curta duracdo de acdo e reduzida lipossolubilidade,
para recuperacdo rdpida da vigilidade, dos reflexos

protetores da VA e da mobilidade/deambulacdo (/-C).304142

TECNICA ANESTESICA - ANESTESIA LOGO REGIONAL

« Deve ser a técnica de eleicdo para procedimentos
superficiais ou periféricos (/-C).4344

« Utilizacdo de agulhas longas e técnica ecoguiada (//a-C).
41,44,47

« O procedimento cirurgico deve ser realizado sem

sedagao ou sob sedacdo ligeira (/-C).

Evita manipulagdo VA.

9

5 Previne utilizagdo de relaxantes musculares,
= hipnéticos.

= Analgesia prolongada.

< . | recurso opidides pés-operatério®>44

(]

<L

O o

<Dn: Deve ser ligeira

w

(%]

2 Técnica de fast-track®*+*

&  Adicionar técnicas de ALR®' Infiltrar ferida
O operatéria pré-incisional — ef. poupador de
<

farmacos*>46

Dificuldade técnica > taxa de
Insucesso

Demora na do
estado vigil.
Paténcia VA.
Complicagbes  secundérias

aos farmacos residuais.

retoma

+ Agulhas longas.
+ Técnica

ecoguiada e
sondas curvas

Capnografia continua.
Deteta a obstrugdo VA
prévia | satO, ¢/ aporte O,.
Manter CPAP*

Recomenda-se BSA
prilocaina hiperbarica.*!4247
Evitar administragdo de opidides
(> sedagdo, obstrugdo VA e |
respiratéria®)

com

Propofol ~em  alternativa  ao
midazolam ou dexmedetomidina e
cetamina. Sem efeito de depressdo
respiratoria*?

- Anestésicos de curta duragdo
acdo.
Utilizagdo minima de relaxantes
musculares e opidides

44
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Tabela 4. Anestesia Geral - Indu¢do e Manutengdo

POSICIONAMENTOQ"04849

Dorsal — | CRFe 1 dessaturacdo
Recomenda-se para 1 tempo apneia:
Proclive 20-25°, posicdo de rampa
ou HELP®¢ (alinhamento do eixo oral,
faringeo, laringeo). Permeabiliza a VA,
facilita a ventilagdo e a intubagéo.
Como?

Alinhar o canal auditivo externo com
a flrcula esternal elevando a cabeca a
30°. Recurso a lengéis e almofadas.

FARMACOS=041:57-63

Sem evidéncia quanto a técnica de
manuten¢do ideal. A inalatéria é +

PRE-OXIGENAGAQ%5!

Recomenda-se:

5 min com 100% O, +
posi¢cdo rampa + pr.
suporte 10 cm H,O e
PEEP 10 cm H,O — 1
tempo de apneia em 2
min. Em IMC>45, pode
ser benéficaaoxigenagdo
apneica (canula nasal
com 1 débito O, 10-15 L/
min) apds indugdo. Mal
tolerada no doente vigil.

VIA AEREA
D. Supragléticos?65'52

Vantagens:
Selagem da VA, permite PEEP
e a descompressdo gastrica

previa a intubagdo; canal
para |OT; alternativa IOT.
Desvantagens:

| sucesso adaptacdo e

ventilagdo com recurso |OT.
Recomenda-se:
Dispositivos  duplo [imen:
melhor selagem. Ponderar
risco/beneficio na colocagdo
de méascara larfngea.

VENTILAngm,so,m,se

Ndo parece existir diferenca entre VC e PC. Iniciar
por VC+PEEP e passar a PC se oxigenagdo ou pressao

VIA AEREA
|0T31,50

1 gasto farmacos?'
Recomenda-se:

IOT vigil em VAD </
anestesia topica.
Videolaringoscopia; lamina
Macintosh.?® Laringoscopia
ap6és dose adequada
de indutor, opidide e
relaxante muscular.

FLUIDOTERAPIAS03141:5056

Hidratagdo pré-

FARMACOS30414246-47,56

Recomenda-se:

Sedativos,  indutores e
voldteis de curta duracdo
de agdo. Por regra, e para
a maioria dos farmacos, o
calculo da dose deve ter em
conta o peso ideal.

Peso ideal = altura (cm) -
X (X=105 M, 100 H) 11 e
posteriormente titulada
de acordo com o efeito. A
Succinilcolina, a neostigmina
e 0 sugamadex sdo
calculados pelo peso real.

ANALGESIA E PONV

Analgesia multimodal com
opidides de curta duragdo,

utilizada pela facilidade de titulagdo.
Sem evidéncia p/ o halogenado
ideal. O desflurano parece favorecer
emergéncia  mais  rdpida.  Sem
fundamento para a evicgdo do N,O. E
amnésico e analgésico. A agdo emética
é controlada pelo propofol e profilaxia
PONV. Uso restrito de opidides e
relaxantes musculares, reduz eventos
respiratérios.  Opgdo:  remifentanil
e alfentanil. Avaliacdo e reversdo
do bloqueio residual em todos os
doentes. Preferir anestesia combinada
com bloqueios periféricos, infiltracdo
ferida operatoria, administragdo
dexametasona, adjuvantes a2-agonistas
(clonidina e dexmedetomidina),
cetamina em baixa dose e magnésio.

« Seasedacdofornecessariarecomenda-seadministragdo

de propofol, dexmedetomidina ou cetamina, em
detrimento de benzodiazepinas ou opidides (/la-C), e
monitoriza¢do com capnografia continua (//a-C). Como
alternativas prop8e-se a dexmedetomidina ou cetamina
(I1b-A).

« Os doentes com SAOS sob CPAP devem manter a sua
utilizagdo durante a sedacdo (//g-C).324¢

« Desaconselha-se a administracdo de opidides por via

intratecal (//I-B).

TECNICA ANESTESICA - ANESTESIA GERAL

« Escolher uma técnica fast track com utilizagdo minima
de relaxantes musculares e opidides (/-C).304243

de (lla-0),

infiltracdo da ferida operatéria pré-incisional /la-A,

« Realizacdo adicional técnica regional

como medida poupadora de anestésicos.*
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VA gerada forem inapropriadas. A PC é preferivel em
laparoscopia. As manobras de recrutamento (pressao
positiva continua de 40 cm H,O por 40") + PEEP (5-
10 cmH,0), comparativamente a utilizacdo isolada de
PEEP, melhora a razdo PaO,/FiO, intraoperatoria sem
impacto hemodinamico. A evidéncia sugere pouco
beneficio nas manobras de recrutamento a longo prazo,
mas parece existir beneficio na melhoria da oxigenacdo
intraoperatéria. A evidéncia é favoravel a ventilagcdo
protetora: VC (6-8 mlL/kg peso ideal) em VC ou PC,
associada a PEEP e manobras de recrutamento.

Recomenda-se FiO,<0,8 (1 FiO, — atelectasias de
absorcdo e piores outcomes no pés-operatério). Deve
ser evitada a hiperventilacdo e a hipocapnia que podem
ser causa de alcalose metabdlica e hipoventilagdo pds-
operatéria. Uma hipercapnia permissiva (ETCO, 40
mmHg) — vasodilatagdo, 1 DC e desvio para a direita na
curva de dissociagdo da oxiemoglobina — 1 O, tecidular.

operatoria:

+ permitir a ingestdo de
golos de H,0 até 2 h
antes da cirurgia.
fluidoterapia
permissiva
intraoperatdria: 20-40
mL/kg parecem |
hipotens&o postural,
tonturas, sonoléncia
nadusea, fadiga no pdés-
op.| potencial para IRA
por rabdomiolise.

anestesia local e regional.
Paracetamol, metamizol e
AINEs. Uso de adjuvantes: a2-
agonistas (dexmedetomidina
e clonidina), dexametasona,
lidocaina, Mg e cetamina.
Instituir profilaxia PONV em
todos os doentes.

Indugdo:

Posicionamento: posi¢do de rampa ou proclive 20-25°

(I-C).

Pré-oxigenar com O, a 100% durante 5 min. Pressdo

suporte 10 cmH,O e PEEP 10 cm H,0 (/-A).%®

Nos obesos com IMC>45, VA previsivelmente dificil ou

patologia respiratoria prévia considerar a realizagdo

de oxigenac¢do apneica (0, a 10 L/min por canula nasal)

(I1b-A).

Inducdo de sequéncia rapida s6 em obesos previamente

submetidos a gastrobandoplastia (//a-C).

A inducdo anestésica ndo deve ser realizada em

decubito dorsal (/lI-A).

Via aérea: No doente obeso, deve pesquisar-se
(Mallampati  1lI-1V,

perimetro cervical > 40 cm, limitacdo da protusdo da

mandibula ou SAOS grave) (/-C).*

No obeso com SAOS, preferir a anestesia geral com

indicadores de via aérea dificil
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protecdo da VA a sedagdo profunda sem prote¢do da
VA, especialmente nos procedimentos que possam
comprometer mecanicamente a VA (/la-C).

« Nos doentes com VA previsivelmente dificil, deve
privilegiar-se 10T vigil por broncofibroscopia sob
anestesia tépica e sedagao minima (/-A).3"*8

« Nos doentes em que se planeie |I0OT ap6s inducdo, a
laringoscopia deve ser realizada apdés administragdo
das doses adequadas de farmacos (//a-C).

« A laringoscopia deve ser realizada preferencialmente
por videolaringoscopia (//a-C).

. Avaliagdo individualizada do risco/beneficio da
colocagdo de dispositivos supragloticos (//a-C).465052

« Os dispositivos supragléticos escolhidos, devem ser de
duplo limen (Proseal, Supreme, I-gel) (/la-C).

« Farmacos: recomenda-se a selecdo de farmacos com
curta duragdo de acdo (/-C). 31:434647.56,57

« Recomenda-se a minimizacdo da administracdo de

opidides e a utilizacdo de estratégias poupadoras de

opiodides, no intra e no pés-operatorio (/-C).

Titulacdo de farmacos: a dose inicial de indutores,

opidides e relaxantes musculares ndo despolarizantes
deve ser calculada em fun¢do da massa magra (lean
body weight), e pelo efeito clinico (/la-C). Succinilcolina,
neostigmina e sugamadex devem ser administrados em
fun¢do do peso real (/la-C).

LBW = peso ideal + 20 %.

Peso ideal = altura (cm) - X (X=105 M, 100 H)"

Monitorizacdo e Fluidoterapia:

standard  ASA e
monitorizacdo adicional quando se justifique (/-C).

« Recomenda-se  monitorizacdo

« Monitorizagdo e reversdo do bloqueio neuromuscular
em todos os doentes em que foram administrados
relaxantes musculares (/-C).

« Recomenda-se a monitorizacdo da profundidade
anestésica para redug¢do do consumo de farmacos
anestésicos, emergéncia anestésica mais rapida e
extubagdo mais precoce (//a-B).

« Encorajar a

hidratacdo pré-operatéria: pequenas

quantidades de agua até 2 horas pré-operatoério) (//b-C).
66

« Pode existir beneficio na fluidoterapia permissiva
intraoperatéria (20-40 mL/kg) (//b-B).%®

Manutencdo e Ventilacdo:

« N3o existe superioridade relativamente a técnica de
manutencdo (inalatéria versus endovenosa). A inalatéria
permite uma melhor titulagdo e reduz a necessidade de

46

relaxantes musculares (//a-B).

« Ndo haevidéncia para o halogenado ideal. O desflurano,
de utilizagcdo controversa em pediatria, com menor
potencial de acumulagdo, emergéncia anestésica e
recuperacdo mais precoce dos reflexos protetores da
VA, pode ser vantajoso em CA (//a-A).

« Pode existir beneficio na utilizacdo do protoxido de
azoto (/Ib-C).

« N3o ha evidéncia para um modo ventilatério ideal
nestes doentes - ventilagdo controlada por volume ou
por pressao (/la-C).

« Recomenda-se manter o proclive durante o
intraoperatoério para otimizagao da oxigenacgao (//a-C).

+ Recomenda-se o uso parcimonioso da FiO, para
obtenc¢do de oxigenacdo adequada (290%) (//a-A).

« Recomenda-se ventilacdo individualizada para cada
doente, tendo em vista a prevenc¢do de atelectasias e
lesdo pulmonar inflamatéria. O conhecimento atual
favorece a ventilagdo com baixo volume corrente (6-8
mL/kg de peso ideal), frequéncia respiratéria que
proporcione manutencdo da normocapnia, realizagao
de PEEP (5-10 cmH,0) e manobras de recrutamento

(la-A).

Emergéncia anestésica e extubacdo:

« Recomenda-se assegurar parametros ventilatérios

adequados, reversdo completa do bloqueio
neuromuscular /la-C, analgesia adequada e estabilidade
hemodinamica previa a extubagao (/-C).

« Recomenda-se privilegiar ventilacdo adequada para
promover o wash out do anestésico inalatério, facilitar
a emergéncia e reduzir as atelectasias e hipoxemia no
pos-operatorio (/la-C).%°

« A extubagdo deve ocorrer quando: parametros
ventilatorios forem adequados (VC, FR e niveis aceitaveis
de ETCO,), reversdo completa dos relaxantes musculares
(recomenda-se a descurarizagao/reversao do bloqueio
residual em todos os doentes), dor controlada e sinais
vitais estaveis.>0

« A extubagdo deve ser protelada até: doente estar
acordado, ter reflexos protetores da VA e cumprir
ordens verbais, especialmente no obeso com SAOS (/-C).

. A extubacdo deve ocorrer na posi¢do de rampa ou em
proclive (cabeceira a 30°), tendo em vista a otimizagao
da mecanica respiratoria (//a-C).3041.4446.66

« A aplicacdo de CPAP apds a extubacdo pode ser
benéfica aos doentes que ja a realizavam previamente,
pois reduz-se o risco de obstru¢do da VA e melhora-se a

fun¢do pulmonar (/la-C).3
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« Evitar o decubito dorsal, tendo em vista a otimizagdo da

mecanica respiratdria. 30414446

Analgesia e Profilaxia de NVPO:

« Recomenda-se minimizacdo do uso de opidides,
particularmente no obeso com SAOS (/-C).*

« Recomenda-se abordagem multimodal: técnicas
de anestesia local ou regional (infiltracdo da ferida
operatdria, bloqueios nervos periféricos), paracetamol
e AINEs (segundo o peso ideal) (/-C).>®

« Pode existir beneficio na utilizagdo de adjuvantes:
a2-agonistas (dexmedetomidina, clonidina 150 mg),
lidocaina, cetamina (0,25 mg/kg) e magnésio (/la-A).

. Pode

dexametasona, 4-8 mg na indugdo (//b-A).%*

existir  beneficio na administracdo de
« A profilaxia de NVPO deve ser instituida de acordo com

as recomendagdes atuais (/-C).3">2

AVALIACAO POS-OPERATORIA NO
OBESO (ESPECIFICIDADES NA CA)

Ndo existe evidéncia de aumento da morbilidade com
significado estatistico no pds-operatério imediato de
doente obeso submetido a CA.%’ A incidéncia de outcomes
adversos no pés-operatério, atraso da alta da UCA,
internamento inesperado e readmissdo é semelhante
ao doente ndo-obeso em CA.2>?767 A qualidade do pés-
operatério depende das caracteristicas da cirurgia,
experiéncia do cirurgido, técnica anestésica, grau ASA,
comorbilidades e a sua otimiza¢do. As complica¢des sdo
mais frequentes no intraoperatério e pds-operatério
PONYV,

e cardiovasculares,

imediato. No pés-operatério imediato: dor,

disfagia,” eventos respiratérios
alteracBes cognitivas e lesdo de nervos periféricos. As
alteracdes cognitivas sdo muito mais frequentes em CA
com pernoita.®® No pés-operatério tardio condicionando
internamento nos 30 dias seguintes: disfagia em
doentes de bypass gastrico,*® agravamento do SAQOS,707!
com altera¢Bes do padrdo do sono e insénias e com
probabilidade de obstru¢do VA e apneia, aumento de
infecdes urindrias,’>’* alteragdo da cicatrizagdo,”
aumento de infe¢des no local cirdrgico’ e aumento de
sepsis/choque séptico nos super-obesos em cirurgia
baratrica, com aumento da mortalidade aos 30 dias em
0,17%, comparando com os ndo-obesos. Para alguns
autores o SAOS ndo altera a incidéncia de complicac¢des,””
para outros constitui fator de risco independente, com
aumento da probabilidade de reintubac¢do pés-operatéria

e ventilagdo 2 a 5 vezes superior aos doentes sem SAOS.

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - N° 2 - 2017

CRITERIOS DE ALTA E PRINCIPAIS COMPLICACOES

Para além dos critérios de alta standard (PADSS ou
MPADSS), considerar a auséncia de qualquer sinal de
obstrucdo da via aérea. O doente obeso, especialmente
0 obeso com SAQOS, deve permanecer na UCA até
ter capacidade de manter valores SpO, = ao pré-
operatério em ar ambiente e em ambiente de repouso,
preferencialmente durante o sono. As principais
complicagBes no pés-operatério imediato em cirurgia
de ambulatério no doente obeso e respetivas atitudes
terapéuticas encontram-se resumidas na Tabela 5.
RECOMENDACOES POsS-
OPERATORIA

Na Unidade de Cirurgia Ambulatoéria:

PARA. A ABORDAGEM

« Todos os doentes obesos devem fazer O, suplementar
e monitorizacdo continua com oximetro de pulso até
que sejam capazes de manter os valores de oximetria
pré-operatéria ao ar ambiente (//a-C).*

« A avaliacdo da oximetria de pulso deve ser efetuada
preferencialmente em ambiente de repouso, durante
0 sono.® Estes doentes devem permanecer mais
tempo na UCA, especialmente os doentes com SAOS.
Recomenda-se pelo menos mais 3 horas do que os ndo
obesos, ou 7 horas apés evento respiratério.>

« Os doentes que fazem CPAP no pré-operatério devem
retomar no pés-operatério imediato, com ou sem O,
suplementar, exceto se contraindicado pela cirurgia
(lla-C).4320

« Devem ser encorajados a manter o CPAP sempre que
dorme pelo menos nos primeiros 3 a 4 dias de pos-
operatério (/la-C).”" Recomendar aos doentes que
tragam o seu proprio equipamento quando vem para
a UCA.®

« Os doentes que tém eventos respiratérios no pos-
operatério imediato (obstrucdo da VA e/ou hipoxemia)
devem iniciar CPAP (/la-C).*3

« O doente obeso, especialmente o doente com SAOS,
ndo deve ser posicionado em decubito dorsal no
recobro (//a-C).*3

« Recomenda-se que o doente ndo devera ter qualquer
sinal de obstrucao da VA, no momento da alta para o
domicilio.

multimodal e PONV: ver

« Analgesia profilaxia

recomendacg8es intraoperatérias.

No Domicilio:

. O doente, acompanhado por um adulto responsavel,
deve compreender e cumprir as recomendacdes dadas
na UCA.
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Tabela 5. Critérios de alta e principais complica¢des

LESAO N.

CARDIO

Do R7B,79

PONV

RESPIRATORIAS

COGNITIVASS#:8s.88

PERIFERICOS VASCULARES

1 HTA, EAM, arritmias e paragem cardiaca®

Blogueio motor, disestesias

Episédios dessaturacdo, bronco e laringospasmo, aspiragdo, pneumotdrax, aporte
suplementar O,, obstrugdo VA, hipoxia extrema, insuficiéncia respiratéria e reintubagao?’".
Os opidides sdo a principal causa destas altera¢8es.??4*8384 Os eventos respiratérios podem
ocorrer até ao 4° dia de pés-operatério. O propofol e 0 midazolam, também estdo associados
a obstrugdo VA se combinados com os opidides

DELIRIO: Define-se como distirbio da cognicdo, com deficit da atencdo e alteracdo do
estado de consciéncia. Alteragdo cognitiva + frequente. Clinica de hipoatividade ou agitacao.
Fatores de risco: a idade avangada, alteracGes cognitivas prévias, etilismo, deficits sensitivos
e fragilidade. Fatores desencadeantes: medicacdo perioperatéria, cirurgia, meio ambiente
hospitalar, dor mal controlada, sindromes de privacdo e a infecdo

DISFUNGAO COGNITIVA DO POS-OPERATORIO: Caracteriza-se por alteracdo de testes de
avaliagdo das capacidades cognitivas no pds -operatorio versus o pré-operatério. Pode surgir
nas semanas, meses ou anos subsequentes a cirurgia. Ndo existe, uniformidade quanto aos
testes de avaliagdo e o timing correto.

DEMENCIA: As alteracées cognitivas sdo mais frequentes na CA com pernoita. Associadas 1
mortalidade®” O domfnio do cognitivo é o mais afetado e pode manter-se alterado até ao 3°
dia de pés-operatério.®” Ndo ha variagdes significativas quando se compara ao 3° dia e aos
3 meses de pés-operatério. Ndo hé evidéncia que sustente uma técnica de anestesia geral

Analgesia LR, infiltracdo ferida operatéria, uso de
adjuvantes: dexametasona 4-8 mg ou baixas doses
cetamina (0.25 mg/kg, previne a sensibilizagdo
central®® e | consumo opidides no perioperatério);
clonidina 150 mg/d®’

Recomendacbes da APCA®; hidratacdo adequada
com ingesta de agua até 2 h antes da cirurgia e
fluidoterapia (20-40 mL/kg) no intraoperatorio

Agir de acordo com os algoritmos préprios e
Recomendagdes do CPR

Protecdo da drea afetada e tranquilizar o doente

Redugdo 1/2 dose de opidides®. Preferir a
administracdo de opidides via loco regional em
vez EV, por menores efeitos respiratérios®. A
dexmedetomidina e a cetamina tem efeitos
despreziveis no didmetro VA superior.”® Alguns
autores recomendam CPAP a doentes com SAOS que
tenham feito opidides intraoperatério para prevenir
eventos respiratorios®?

especifica que tenha menor incidéncia no aparecimento de delfrio pés-operatério.

« A familia e os cuidadores devem ser informados
da possibilidade de agravamento da SAOS no pos-
operatério e a necessidade de refor¢o da vigilancia
neste periodo, bem como na necessidade de utilizagdo
restrita de opidides.*

. Deve ser dado enfase aos cuidados a ter com a ferida
operatdria e devem existir protocolos de cuidados pos-
operatérios que possam reduzir o aparecimento das
infecBes locais.”

« Recomenda-se deambulac¢do precoce.

« Profilaxia do tromboembolismo (Tabela 6) com HBPM

10-14 dias.”

Tabela 6. Profilaxia do tromboembolismo no obeso

50-100 kg 40 mg/d
100-150 kg 40 mg 12/12h
>150 kg 60 mg 12/12h (dose max. recomendada didria)

ABORDAGEM PERIOPERATORIA DA
CRIANCA OBESA (ESPECIFICIDADES
NA CA)

Em todo o mundo, existem 200 milh8es de criancas
em idade escolar com excesso de peso, 50 milhdes sdo
obesas.®>?* Em Portugal, estima-se que 14% das criangas
entre os 5 e os 7 anos de idade sdo obesas.?* A avaliagao
é feita através da analise das curvas de percentis (P) do

indice de massa corporal (IMC) (Tabela 7).

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

A obesidade infantil € um fator de risco independente
na morbimortalidade  perioperatéria,”>  associada
a um aumento significativo de comorbilidades,®*’
nomeadamente SAOS com uma incidéncia de cerca
de 59%.%® O despiste de SAOS é mandatario, pois é
determinante para os outcomes respiratérios do pods-
operatério. 30439599 A

abordagem perioperatéria é
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sem Cirurgia de
comorbilidades, Amb f(, €
idade > 3 anos mbulatorio

Comorbilidades ou
idade < 3 anos
Observagio min.
23h
Sem N N
comorbilidades, Cirurgla de
idade >3 anos Ambulatério
Suspeita SAOS leve
a
Comorbilidades ou
Suspeita de SAOS Observagao min.
grave 23h

idade < 3 anos
Figura 2. Adaptado: Obstructive sleep apnoea in children: perioperative
considerations, Br | Anaesth. 2013°

IAH 1-10 (leve a
moderado)

1AH > 10 (grave)

PSG Pré-Op

Grau SAOS

Sem PSG Pré-Op

Tabela 7. Classificagdo da obesidade infantil

0-2 anos Peso/Comprimento > P97 >P 99
2-5anos IMC > P97 >P99
5-19 anos IMC > P85 >P 97

semelhante a do adulto,??7190.101 (Tgbela 8), diferindo nos
critérios de diagnéstico da SAOS (indicadores clinicos,*?
histéria de aparente obstru¢cdo da VA durante o sono e
sonoléncia). Critérios de exclusdo de uma crianga com
SAOS: idade<3 anos, falta de adesdo aos dispositivos de
pressdo positiva no pods-operatério e de acompanhamento

adequado no pés-operatorio.

SELECAO DA TECNICA ANESTESICA NA CRIANCA OBESA
Na abordagem anestésica da crianga obesa, recomenda-
se a monitoriza¢do da profundidade anestésica.®> Devera
escolher-se a mascara laringea de acordo com o peso
corporal total, o que diminui significativamente a fuga
orofaringea®'®, De uma forma geral, os farmacos
hidrofilicos (RMND) devem ser doseados de acordo
com o peso corporal ideal. Apesar de ser hidrofilica, a
succinilcolina deve ser doseada de acordo com o peso

Tabela 8. Titulagdo dos principais farmacos usados durante a anestesia da
crianga obesa

Propofol PCMM
Tiopental PCMM PCR
Opidides sintéticos
(Fentanil, Alfentanil e PCR PCMM
Sufentanil)
Morfina PCl PCl
Remifentanil PCMM PCMM
RMN PCl PCl
Succinilcolina PCR
Sugamadex PCR

PCR - peso corporal real; PCl - peso corporal ideal; PCMM - peso corporal de massa magra)
PCl = (IMC no percentil 50 para a idade e sexo) x (altura (m))%, PCMM = 0,3 x (PCT-PCl)
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corporal real, por existir um aumento da atividade das
pseudocolinesterases nestes doentes. Estabelecer uma
regra para os farmacos lipofilicos é mais dificil (Tabela 8).
Em criangas com SAOS ha um aumento da sensibilidade
aos opiodides, sendo recomendada uma reducdo da dose
(até 50%) com titulagdo cuidada e monitorizagdo continua
por oximetria de pulso.

Pela irritabilidade da VA, é controversa a utilizagdo de
desflurano na indugdo inalatéria®® em pediatria, mas o
perfil de recuperacdo mais rapida em doentes obesos,
pode torna-lo uma boa op¢do para a manutencdo.

CONCLUSAO

A abordagem em seguranca do doente obeso em regime
de ambulatério constitui, sem dudvida, um desafio para
0 anestesiologista que, para além do conteldo destas
recomendag¢8es, devera ter sempre em consideracdo,
as condi¢Bes de infra-estrutura, equipamento, material
e equipa multidisciplinar disponivel para levar a cabo o
ato anestésico.'92"2 Por isso, considera-se fundamental
a elaboragdo, por parte de cada Unidade de Cirurgia
Ambulatéria, de uma politica local que tenha em conta
todas estas variaveis.
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