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RESUMO

INTRODUGCAO A obesidade é um problema de satde publica. Os obesos sd0 pacientes com
maior risco de complicaces anestésicas e estdo cada vez mais presentes na sala de cirurgia,

sendo necessario definir fatores que possam prever dificuldades na intubagdo orotraqueal.

OBJETIVOS Avaliar fatores preditivos de intubacdo orotraqueal dificil em obesos

submetidos a anestesia geral.

MATERIAL E METODO Estudo prospectivo realizado em hospital pablico terciario onde
se comparou classificacdo da ASA e Mallampati, escala de Cormack-Lehane, circunferéncia
do pescoco e distancias tireomentoneana e interincisivos com ndmero de tentativas de
intubac&o e uso de dispositivo de manejo em 110 obesos e em 42 ndo obesos. Para a analise
estatistica aplicou-se os testes exato de Fisher e de Mann Whitney.

RESULTADOS/ DISCUSSAO Quando se comparou niimero de tentativas de intubacao nos
dois grupos houve diferenca, sendo o nimero maior nos obesos. Quanto ao uso de dispositivo
de manejo, ndo houve diferenca. Quando se comparou fatores preditivos de via aérea dificil
com numero de tentativas de intubacdo e uso de dispositivo de manejo, encontrada diferenca
apenas na classificacdo da ASA, havendo associacdo entre ASA 11l e IV e maior uso no grupo
obeso. Quanto maior a classificacdo da ASA em obesos, maior a necessidade do uso de
dispositivo de manejo. A maioria dos obesos era ASA Ill e tinha distancia tireomentoneana
menor que cinco centimetros. Peso maior que 95 kg associou-se com ASA |11, Mallampati 3 e

4, maior circunferéncia do pescogo e menor distancia tireomentoneana.

CONCLUSAO Considerando-se o niimero de tentativas de intubag&o, a classificagdo da ASA
foi a Unica preditiva de intubacdo dificil em obesos. Classificacdo de Mallampati 3 e 4, ASA
I11, maior circunferéncia do pescoco e menor distancia tireomentoneana foram associadas

com a obesidade.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia, anestesia geral, intubacéo, via aérea dificil



ABSTRACT

INTRODUCTION Obesity is a public health problem. There is a higher risk of anesthesia-
related complications in obese. The aim of this study was to evaluate the predictive factors of
difficult orotracheal intubation in obese patients undergoing general anesthesia.

MATERIALS AND METHODS A prospective study in a tertiary public hospital through
analysis of the American Society of Anesthesiologists, Mallampati and Cormack-Lehane
scores, neck circumference, and thyromental distance and inter-incisor gap. Airway
management material was used in several intubation attempts in 110 obese and 42 non-obese

patients. Fisher’s exact test and Mann-Whitney test were performed for statistical analysis.

RESULTS/DISCUSSION There was a difference when the number of intubation attempts
was compared: the incidence was higher in obese patients. There was no difference regarding
the use of airway management material. When comparing predictive factors of difficult
airway with several intubation attempts and use of management material, difference was
found only in the ASA score. The higher the ASA score in obese individuals, the more
frequent the need for the use of management material. Most of the obese had an ASA score of
I11, as well as a thyromental distance shorter than five centimeters. Patients weighing more
than 95 kg also had ASA Il1, Mallampati 3 and 4, larger neck circumference, and decreased

thyromental distance.

CONCLUSION Given the number of intubation attempts, the ASA classification was the
only predictor of difficult intubation in obese patients. Mallampati scores 3 and 4, ASA llI,

larger neck circumference, and reduced thyromental distance were associated with obesity.

Keywords: Obesity; Surgery; General anesthesia; Intubation; Difficult airway
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1 INTRODUCAO

1.1 OBESIDADE

A obesidade pode ser definida como o excesso de tecido adiposo no organismo e
provavelmente este € o mais antigo distdrbio metabdlico, havendo relatos da ocorréncia
desta desordem em mumias egipcias e em esculturas gregas (BLUMENKRANTZ,
1997; FRANCISCHI et al., 2000). Considera-se uma pessoa obesa mérbida quando o
excesso de tecido adiposoafeta sua saude fisica e mental e diminui sua expectativa de
vida (MANCINI, 2002; WHO, 2000). Sua causa é multifatorial, decorrendo da
interacdo entre fatores genéticos, metabdlicos, sociais, comportamentais e culturais
(KOLOTKIN et al, 2001).

A obesidade é um dos maiores problemas de saide mundial. Doenca epidémica,
crénica, dispendiosa, de alto risco e que afeta milhdes de pessoas, sem respeitar adultos,
com uma prevaléncia de obesidade de 6,7% e de 30% de sobrepeso (ABRANTES;
LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003).

E considerada a mais importante desordem nutricional nos paises desenvolvidos,
tendo em vista 0 aumento de sua incidéncia. Acredita-se que atinja 10% da populacéo
desses paises e que mais de um terco da populacdo norte-americana esteja acima do
peso desejavel (FRANCISCHI et al., 2000).

O aumento da incidéncia e prevaléncia deve-se principalmente ao estilo de vida,
consumo de alimentos ricos em gorduras e agUcares, sedentarismo e reducdo no
consumo de fibras (ANDERSON; WADDEN, 2000).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) projetou que em 2005 o mundo teria
1,6 bilhdes de pessoas acima de 15 anos de idade com excesso de peso, ou seja, com
indice de massa corporal (IMC) >25,0 kg/m? e 400 milhdes de obesos (IMC >30,0
kg/m?). ProjecOes para o Brasil prevéem que mais de 25% das pessoas terdo excesso de
peso no ano de 2025 (VELLOSO et al, 2006). Com base no National Health and
Nutrition Examination Surveys (NHANES) estima-se que, se as atuais tendéncias
continuarem até 2030, mais da metade (51,1%) dos adultos norte-americanos
apresentara obesidade e 86,3% sobrepeso (WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2008).

O Brasil ocupa a 772 posicdo no ranking da OMS, bem atrds dos campedes

mundiais localizados na Micronésia no Pacifico Sul: Nauru, Ilhas Cook, Estados

13
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Federados da Micronésia e Tonga. Os Estados Unidos, apesar da notoriedade, ocupam a
quinta posicéo e a Argentina é o pais mais obeso da América do Sul, ficando na oitava
posicao (ASSOCIAC}AO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2017). A obesidade néo é uma desordem singular e sim
um grupo heterogéneo de condi¢bes com multiplas causas que, em Ultima analise,
resultam no fenotipo de obesidade. Os principios mendelianos e a influéncia do
genotipo na etiologia desta desordem podem ser atenuados ou exacerbados por fatores
ndo geneticos, como o ambiente externo e interacBes psicossociais, que atuam sobre
mediadores fisioldgicos de gasto e consumo energético (FRANCISCHI et al., 2000).
Segundo a OMS, a ocorréncia da obesidade nos individuos reflete a interagdo entre
fatores dietéticos e ambientais com uma predisposi¢do genética (WHO, 1990).Além
disso, o peso corporal parece ser regulado por uma interacdo complexa entre horménios
e neuropeptideos, sob o controle principal dos nucleos hipotalamicos (DUARTE et al,
2005).

Acredita-se que fatores genéticos podem estar relacionados a eficiéncia no
aproveitamento, armazenamento e mobilizacdo dos nutrientes ingeridos, a taxa
metabolica basal (TMB), ao controle da saciedade e ao comportamento alimentar,
associando-se com a obesidade (SICHIERI, 1995). Além disso, desordens metabdlicas
como o hipotireoidismo e patologias hipotalamicas podem estar associadas a obesidade,
porém representando menos de 1% dos casos de excesso de peso (SALEHI;
FERENCZI; ZUMOFF, 2005).

O indice universalmente aceito para a classificacdo da obesidade é o IMC,
proposto por Quetelet, em 1835, o qual é expresso pelo peso em quilogramas do
individuo dividido pelo quadrado da altura em metros (peso/estatura?) (Anthropométrie,
ou Mesuredes diferentes facultés de I'nomme, 1870).

Em 1997, a OMS adotou este indice como uma referéncia de medida para a
obesidade, definindo sobrepeso e obesidade como um faixa de IMC de 25,0 a 29,9
kg/m? e acima de 30,0 kg/m?, respectivamente. Segundo a classificagdo da OMS, a
obesidade é dividida em grau | (IMC 30 a 34,9kg/m2), grau Il (IMC 35 a 39,9kg/m?) e
grau 1 (IMC >40 kg/m?2) (WHO, 2000).

A Sociedade Americana de Anestesiologia inclui na classificacdo de obesidade
morbida o superobeso, cujo IMC é superior a 50,0 kg/m2 e o0 super-superobeso, cujo
IMC é maior que 60,0 kg/m2(BRODSKY, 2005).

14
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Além do IMC, existem outros métodos, menos utilizados, para avaliacdo da
gordura corporal, que podem complementar a avaliagdo. A circunferéncia braquial,
medida entre o ponto médio do acrémio e o olecrano pode indicar o estado nutricional
do individuo. A panturrilha também pode ser um indicador, além de indicar sarcopenia
em idosos, que interfere na avaliacdo do IMC. A razdo cintura/estatura indica o estilo de
vida e deve ser usada exclusivamente em adultos, estando relacionada ao excesso de
peso, ao risco de mortalidade e aos anos de vida perdidos em decorréncia da obesidade.
A circunferéncia da coxa, avaliada abaixo da prega glutea, relaciona-se com o IMC,
com a gordura periférica e, de forma inversa, com as doencas cardiovasculares
(ASSOCIA(;AO BRASILEIRA DE ESTUDOS SOBRE OBESIDADE, 2017).

Outras alternativas para a avaliagdo da gordura corporal estdo disponiveis,
embora mais caras, como por exemplo a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética, que indicam a quantidade de gordura visceral, a pesagem hidrostatica, a
composigdo corporal por absorciometria com raios-X, a bioimpedancia e a
ultrassonografia (EICKEMBERG, 2002).

As consequéncias adversas da obesidade na salde sdo muitas e diversas,
variando desde o aumento de risco de morte prematura a queixas nao letais, porém
debilitantes e que tem efeitos adversos na qualidade de vida (MALNICK;
KNOBLER,2006).

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é a mais comum e ocorre em torno de
60% dos pacientes obesos. Para cada aumento de 10 kg ha um aumento de 3 a 5 mmHg
na pressao arterial sistlica (PAS) e de 2 mmHg na pressao arterial diastolica (PAD). O
Diabete mellitus ndo-insulino dependente ou tipo 2 (DM2) também é frequente. Entre as
doencas cardiovasculares pode ocorrer faléncia cardiaca, isquemia coronariana,
cardiomiopatia, cor pulmonale, trombose venosa profunda, disritmias e morte subita
(GARSYNSKI, 2004).

Além da HAS e do DM2, a obesidade é um importante fator de risco para
aterosclerose e distdrbios musculo-esqueléticos (SHORE, 2011). A associacdo dessas
patologias leva ao desenvolvimento de placas ateroscleréticas nos leitos arteriais de
forma sistémica, contribuindo para eventos isquémicos cardiacos (doenca arterial
coronariana), acidentes vasculares cerebrais e doencas arteriais periféricas. Sabe-se que
as doencas cardiovasculares representam a principal causa de morbimortalidade em todo
0 mundo. Além disso, a obesidade estid associada a doengas como a Sindrome de

Apneia Obstrutiva do Sono e afeta negativamente a funcéo reprodutiva (WHO, 2000). A

15
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obesidade abdominal tem importancia particular, uma vez que esta associada a maiores
riscos para a salde que a obesidade com distribuicdo mais periférica, sendo a primeira
um preditor independente de DM2, doenga coronariana, HAS, cancer de mama e morte
prematura (ECKEL, 2008).

O refluxo gastroesofagico, a esofagite e a aspiracdo durante a anestesia sdo mais
comuns em obesos morbidos e devem ser lembrados antes da inducdo anestésica
(MUST et al, 1999).

A incidéncia de infeccbes é maior, em torno de 20%, em procedimentos
cirargicos abdominais (RAMSEY-STEWART, 1993). A predisposi¢cdo a infeccoes
justifica-se pela diminuicdo da resposta imunoldgica observada em obesos (VLAHOV,
2007). Além disso, h&d maior incidéncia de colelitiase, esteatose hepética, hérnia de
hiato,carcinoma esofagico e outros tipos de cancer, sindrome de Cushing,
hipotireoidismo e deficiéncia de vitaminas (RAMSEY-STEWART,1993). Por outro
lado, o figado tem alteracdo na capacidade de metabolizar farmacos, pois apresenta
alterag@es histologicas e enzimaticas (CHEIMOL, 2000).

As doencas respiratorias também sdo comuns, como a sindrome da apneia
obstrutiva central do sono (SAOS), sindrome de Pickwick, pneumonia de aspiracao,
doenca pulmonar restritiva, faléncia respiratoria, tromboembolismo pulmonar, sindrome
de hipoventilacdo, hipertensdo pulmonar e asma bronquica (PIVALIZZA, 1994).

Os distarbios respiratorios relacionados ao sono sao classificados como SAOS e
sindrome da hipoventilacdo/hipoxia relacionadas com o sono. A apneia do sono €
considerada obstrutiva quando ha esforgo respiratorio e é considerada central quando
este esforco estad ausente. A SAOS € a mais prevalente e se caracteriza pela cessacao ou
reducdo repetitiva do fluxo de ar. O inicio de uma apneia obstrutiva ocorre quando as
forcas que promovem o colapso das vias aéreas superam 0S mecanismos que mantém a
permeabilidade das mesmas. Em sua maioria, 0s eventos sdo terminados pelo despertar
(YAGGI; STROHL, 2010). Clinicamente, a SAOS se caracteriza por sonoléncia diurna
excessiva que ndo seja melhor explicada por outros fatores e dois ou mais dos seguintes
sintomas:sensacdo de asfixia ou engasgos durante o sono, despertares recorrentes do
sono, sono ndo repousante, fadiga durante o dia e concentragédo deficiente. O principal
fator de risco para a SAOS é o excesso de peso corporal (FOGEL et al., 2004). A
prevaléncia da SAOS ¢ de cerca de 19%, sendo observada em aproximadamente 3 de
cada 1000 pacientes ndo obesos (BHATEJA; KAW, 2014), e maior que 91% nos
pacientes obesos (HALLOWELLet al., 2007). Ja& a sindrome da hipoventilagdo
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relacionada a obesidade é a hipercapnia diurna que se desenvolve em individuos com
obesidade grau Il ou mais grave, na auséncia de doenga pulmonar ou neuromuscular
concomitante (HONG; GALVAGNO, 2013). Ela se caracteriza por hipoxemia durante o
sono e, como a SAOS, pode ser confirmada pelo exame de polissonografia (FOGEL;
MALHOTRA; WHITE, 2004).

Os riscos de tromboembolismo e embolia pulmonar também aumentam na
obesidade (WALLACE et al., 2014).

A regulacéo central da saciedade e do apetite apresenta-se alterada. Ha elevacgéo
da atividade do sistema nervoso simpatico que predispbe a resisténcia insulinica,
dislipidemia e HAS (VLAHOV, 2007). Os fatores de coagulagdo encontram-se
alterados com diminuicdo do fibrinogénio, fator VII e fator VIII, levando a um estado
de hipercoaguabilidade (CHEIMOL, 2000). A depuracdo renal dos farmacos esta
aumentada devido ao aumento do fluxo sanguineo renal (MARIK; WOOD; STARZL,
2006).

O sistema ventilatorio é bastante afetado pela obesidade, ocorrendo tanto
alteracbes mecanicas quanto pulmonares. Observa-se uma reducdo importante da
complacéncia pulmonar, da capacidade residual funcional (CRF), do volume expiratorio
de reserva e da capacidade pulmonar total (CPT). Essas alteracdes sdo ainda afetadas
pela anestesia e pelo procedimento cirtrgico. Durante laparoscopias, a insuflacdo
abdominal com diéxido de carbono realizada e a necessidade de posicionamento
especial do paciente afetam ainda mais este sistema (THOMAS et al, 1989).

Por outro lado, 0 obeso apresenta altos demanda metabdlica e gasto energético,
necessarios para suprir a demanda da grande massa corporal, desencadeando um
aumento do consumo de oxigénio e da producdo de gas carbdnico. Além da CRF estar
diminuida, ocorre fechamento das vias aéreas durante a ventilacgio normal
(PIVALIZZA, 1994). Existem também relatos de policitemia sugerindo hipoxemia
crénica no obeso. Em muitos casos, surge hipertensdo pulmonar como consequéncia da
hipoxemia (LINS; BARBOSA; BRODSKY, 1999).

Outra preocupacdo para a saude publica é o nimero de criancas e adolescentes
obesos, 0s quais apresentam-se refratarios a tratamentos clinicos e medicamentosos,
sem reducdo significativa do peso e com aumento da morbidade (SAMUELS, 2006).

Fatores dietéticos que contribuem para a obesidade infantil comecam na vida
intrauterina,representados pela alimentagdo materna e mesmo antes com a condic¢do

nutricional da mée anterior & gestacdo, ambos influenciando a situacdo nutricional do
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recém-nascido e posteriormente da crianca e do adolescente (JACKSON; ROBINSON,
2001).

Segundo Mello et al. (2004), os habitos alimentares sofrem influéncia de varios
fatores internos e externos ao individuo. Entre os primeiros, citam-se 0s emocionais e
psiquicos, auto-estima e grau de confianca, imagem que a pessoa tem do proprio corpo,
experiéncias vividas, preferéncias e comorbidades. Fatores ambientais, atitudes e
caracteristicas da familia e dos amigos, valores e crencas culturais, grau de instrucéo,
conhecimento a respeito de nutricdo e apelo da midia exercem forte influéncia no
comportamento alimentar dos individuos, especialmente nas criancas e adolescentes,
podendo aumentar o risco de desenvolvimento de sobrepeso ou obesidade.

Os hébitos alimentares, que podem levar ao excesso de peso, estdo relacionados
a quantidade e a qualidade dos alimentos consumidos (FARIAS JUNIOR; OSORIO,
2005). Os padr@es alimentares mudaram nos Gltimos anos, explicando parcialmente o
aumento das taxas de obesidade. Destacam-se 0 aumento do consumo de bebidas
acucaradas, alimentos de alta densidade energética e pobres em micronutrientes e o
baixo consumo de leguminosas, verduras, vegetais e frutas (MONTEIRO; MONDINI;
COSTA, 2000).

Existe uma relacdo direta entre IMC e morte: os individuos com obesidade
morbida tem a mortalidade aumentada em até 12 vezes. Quanto maior a duracdo da
obesidade, maior o risco de morte, justificando a importancia do tratamento e da
prevencdo (DRENIK, et al, 1980; HARRISON, 1985). A obesidade ultrapassou o
tabagismo como causa de morte e de doenca (STURM, 2002).

De acordo com Jung (1997), uma reducdo de 10kg no peso corporal pode
favorecer uma importante melhora metabdlica, a qual se reflete em uma queda de 20 a
25% na mortalidade total, declinio de 30 a 40% nas mortes por DM2 e de 40 a 50% nas
mortes por neoplasias associadas a obesidade.

Os Unicos aspectos negativos associados a perda de peso sdao 0 aumento da
incidéncia de litiase biliar (quando a perda de peso é rapida) e a possibilidade de
reducdo da densidade 6ssea (WHO, 2000).

Deve ser lembrado também que a obesidade no homem é diferente da obesidade
na mulher, ja que o acumulo de gordura nas mulheres € maior no abdémen e no quadril
(padrdo ginecoide) e no homem a gordura concentra-se mais no torax (padrao androide).
O padrdao androide de distribuicdo da gordura corporal associa-se a uma maior

dificuldade de acesso as vias aéreas e ventilacdo e maior incidéncia de DM2, HAS e
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doencas cardiovasculares, quando comparado com o padrdo ginecoide (BROLIN,
1996).

A obesidade € responsavel por 2-6% do total dos custos em salde em varios
paises desenvolvidos, sendo que algumas estimativas chegam a propor 7%. Os custos
reais sao, sem duvida, muito maiores, pois nem todas as condi¢Ges relacionadas a
obesidade foram incluidas neste célculo. Dados dos Estados Unidos mostram que 147
bilhGes de dolares sdo gastos com a obesidade a cada ano (JAVED et al., 2010).

Uma grande parte destes gastos poderia ser evitada com prevencdo ou estratégias
de intervencao eficientes (WHO, 2000).

1.2 AVALIACAO E ABORDAGEM DA VIA AEREA

A abordagem do paciente com obesidade morbida € um verdadeiro desafio para
0 anestesiologista, visto que as comorbidades sdo frequentes, 0 acesso venoso é mais
dificil, o posicionamento do paciente tem particularidades e a ventilacdo deve ser
individualizada (DRENIK, 1980).

A avaliacdo da via aérea € um procedimento clinico essencial na préatica da
anestesiologia, considerada um dever, porque pode permitir a previsdo de dificuldades
na abordagem da via aérea durante a anestesia/ cirurgia (ARSLAN, 2010). A abordagem
da via aérea € mais segura quando os potenciais problemas sao identificados no pré-
operatério, facilitando a escolha de uma estratégia direcionada para a reducdo de
complicagdes (FALK,2007).

A avaliacdo da via aérea deve ser realizada rotineiramente com o objetivo de
identificar fatores que podem conduzir a dificuldade na ventilacdo com mascara facial
(VMF), insercéo de dispositivo extraglético (DEG), 10T ou cricotiroidotomia (BAKER
et al, 2009).

Uma adequada avaliacdo implica em obter histéria de via aérea dificil (VAD)
prévia, ver se tem algum indicio de doencas associadas a VAD (artrite reumatoide,
SAQS), identificar cirurgia ou radioterapia prévias na cabeca, pesco¢o ou mediastino,
observar se 0 paciente exibe caracteristicas associadas a VAD, realizar um exame
interativo, avaliar a acessibilidade & membrana cricotireoidea e considerar as
implicagbes da doenca atual (PEARCE, 2005). A previsdo de 10T dificil deve ser
realizada em todos 0s pacientes mesmo que a anestesia proposta nao seja a geral. Estes

métodos de previsdo sdo incapazes de detectar problemas intratoracicos das vias aéreas
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(estenose, compressdo da traqueia, etc.) ou condi¢cbes ocultas (cistos de epiglote, etc.)
(LEWIS et al, 1994).

A dificuldade de IOT é uma das causas de mortalidade em anestesiologia. O
tema motiva a realizacdo de pesquisas que visam identificar situacdes que
predisponham 0s pacientes a apresentar |OTdificil, visando reduzir a
morbidade(JUVIN, et al., 2003).

Existem situagdes associadas a dificuldade de IOT como trauma de vias aéreas
ou da face, instabilidade da coluna cervical, abertura pequena da boca, anormalidades
congénitas, tumores, abscessos, trismo, histéria de IOT dificil, etc. (GARDELIO;
ALVES, 2012). Entretanto, ha pacientes nos quais a dificuldade ndo é 6bvia, porém a
IOT podera ser dificil, inesperada, eventualmente complicada por dificuldade de
ventilacdo, tornando a situacdo mais dramatica (McINTYRE, 1987) e com maior
possibilidade de aspiracao pulmonar (LARSON JR, 1992).

A incidéncia de VADdurante a IOT varia entre 0,01 e 2:10.000 anestesias em
todo o mundo. Estima-se que 30% dos dbitos exclusivamente relacionados a anestesia
sejam em decorréncia de inadequado manuseio da via aérea (GARSYNSKI, 2004).
Caplan et al. (1990)demonstraram que a dificuldade e/ou a impossibilidade de realizar a
IOT representa 18% dessas complicacOes, e que 85% dos pacientes evoluiram com
lesbes cerebrais de graus variados ou Obito,principal motivo de processos judiciais
movidos contra anestesiologistas(RICH, 2005).

A abordagem da via aérea pode ser descrita como um conjunto de técnicas
necessarias a oxigenagdo do organismo e a permeabilidade da via aérea ao mesmo
tempo que a protege da aspiracdo de sangue, conteldo gastrico ou corpos estranhos
(BRODSKY, 2002). E prética frequente dos anestesiologistas, dentro ou fora do centro
cirargico, em decorréncia de cirurgias e/ou sedacbes necessarias para promover
analgesia e conforto para o paciente cirdrgico. Manobras, técnicas e diversos
dispositivos auxiliam os anestesiologistas em suas préaticas clinicas no que tange a
abordagem da via aérea (HUITINK; BRETSCHNEIDER, 2015).

O exame dirigido para a via aérea inclui a realizacdo de testes que avaliam a
anatomia da via aérea e dos espacos circundantes (BRODSKY, 2002).

A VAD é uma situagdo clinica em que um anestesista convencionalmente
treinado encontra dificuldade em ventilar com mascara facial, dificuldade para

intubacéo traqueal, ou ambas as coisas (SAVVA, 1994)
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Os fatores preditores de 10T dificil ndo estdo bem estabelecidos nos pacientes
que possuem VAD, ou seja, aqueles que ndo se consegue intubar e /ou ventilar e
continuam ndo sendo identificados preventivamente (ROSENBLATT, 2004). Um dos
testes mais aplicados pelos anestesiologistas para avaliagdo da via aérea é a
classificacdo de Mallampati. Estudos de sua acuracia em populacdes especificas, como
a dos obesos, ainda séo escassos (LUNDSTROM et al, 2011).

Mallampati em 1985 descreveu um sistema de graduacdo baseado na observacao
da orofaringe do paciente sentado.

A escala de Mallampati se divide em quatro classes, onde se relaciona o
tamanho da lingua com o espago orofaringeo. E realizada com o doente sentado, com
abertura maxima da boca e com a lingua protusa, cabeca neutra e sem se vocalizar.
Quando esta escala for maior ou superior a 3, ha grande possibilidade de 10T dificil
(PEARCE, 2005).

Diferentes posi¢cdes da cabec¢a ou da lingua e a realizagdo com ou sem fonacédo
comprometem os resultados e diminuem o seu valor clinico (CHANDRA, 2014).

Vérios estudos mostram sempre seu valor positivo na predicdo de VAD,
tornando-o teste mais aceito na pratica clinica. A Figura 1 ilustra as classes da escala de

Mallampati.

A B c D
Classe I: visualiza-se Classe ll: visualiza-se Classe lll: visualiza-se Classe IV: visualiza-se
toda a parede posterior parte da parede posterior ainsercaodatvulaeo somente parte do palato
da orofaringe, incluindo o da orofaringe. palato mole. Nao é possivel mole e o palato duro.
polo inferior das tonsilas evidenciar a parede
palatinas. posterior da orofaringe.

Figura 1. Classificacdo de Mallampati
Fonte:https://pt.wikipedia.org/wiki/Classifica%C3%A7%C3%A30 de Mallampati

Mallampati et al. (1985) mostraram que naqueles pacientes nos quais, em
posicdo sentada, com a boca totalmente aberta e lingua totalmente protraida, ndo sao
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visiveis a Gvula e os pilares amigdalianos (apenas o palato mole), a IOT provavelmente
sera dificil, ao contrario daqueles nos quais estas estruturas sdo facilmente visiveis.

Na obesidade mdrbida, os testes que tem sido identificados como fatores de risco
isolados para a dificuldade de laringoscopia foram: Mallampati 3 e 4, aumento da
circunferéncia cervical, deposito aumentado de tecido adiposo pré-traqueal, ou seja,
pescoco curto e grosso, com SAOS ou roncos e com menor movimentagdo cervical.
Outros testes propedéuticos, como distancia tirecomentoneana (DTM) e abertura bucal
podem ser adicionados aos ja citados no intuito de melhorar o poder de previsao, porém
ainda existem controvérsias na literatura (EZRI et al, 2003; LIMA FILHO, 2011).

Espera-se uma intubacdo dificil nos pacientes com classes de Mallampati Il ou
IV, com pescogo curto e grosso, com SAOS ou roncos, com menor movimentacdo
cervical, menor abertura bucal e com coxim gorduroso cervical (LIMA FILHO;
GANEM; CERQUEIRA, 2011).

ADTM ¢ a distancia entre o bordo superior da tireoide e 0 mento, em extensdo
maxima da cabeca (KHAN et al, 2009). A DTM é um indicador de mobilidade cervical
(SHIGA et al, 2005).A Figura 2 mostra a avaliacdo da DTM.

v:P

'l i\:,_-A "

Figura 2. Distancia tireomentoneana

Fonte: arquivo dos autores.

O indice proposto por Wilson et al. (1988) leva em conta 0 peso, movimento da
cabeca e do pescoco, 0 movimento da mandibula, a retracdo ou ndo da mandibula e
dentes protrusos. O proposto por Arné et al. (1998) considera prévio conhecimento de
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IOT dificil, patologias associadas com IOT dificil, sintomas clinicos de doencas nas
vias aéreas, distancia interincisivos (DI1), luxa¢do da mandibula, movimento méximo da
cabeca e pescoco e a classe de Mallampati. Se com a cabeca totalmente estendida, a
distancia entre o bordo inferior do mento e a proeminéncia da cartilagem tireoide,
também chamada de espaco mandibular (BENUMOF, 1999) for menor que 6 cm
(aproximadamente a largura de 3 dedos) ou a distancia entre o bordo inferior do mento e
o0 bordo inferior do esterno, com a cabeca totalmente estendida e a boca fechada, for de
12,5 cm ou menor, provavelmente a 10T sera dificil(SAVVA, 1994).

Lewis et al. (1994) recomendaram que a visualizagdo das estruturas da
orofaringe seja feita com fonagdo, ao contrario de outros autores, e a distancia
tireomentoniana seja medida entre a cartilagem tireoide e a parte interna do mento
(LEWIS, et al, 1994).

O algoritmo de VAD proposto pela ASA comeca com a avaliacdo pré-operatoria
e reconhecimento da VAD, € considerada ndo invasiva e requer a realizacdo de exames
pré-operatdrios. Sdo indicados 11 exames, porém nenhum deles € considerado infalivel
na previsdo de 10T e varios estudos mostram que quanto maior o nimero de exames,
melhor sera a previsdo (BENUMOF, 1999).

A DIl é a distdncia entre os incisivos superiores e inferiores, que reflete o
tamanho da mandibula e a mobilidade da articulacdo témporo-mandibular (ATM), ou
seja, a capacidade de abertura da boca do individuo (WALLS, 2011). Em doentes sem
os dentes, poderad ser realizada medindo-se entre as gengivas superior e inferior. A
medicdo € realizada em extensdo completa do pescogo, uma vez que esta influencia o

grau de abertura da boca (SHIGA et al, 2005). A Figura 3 mostra a avaliacdo da DII.
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Figura 3. Distancia interincisivos

Fonte: arquivo dos autores.

Langeron, Masso e Huraux (2000) identificaram cinco varidveis (presenca de
barba, IMC maior que 26 kg/m?2, auséncia de dentes, idade maior que 55 anos e histéria
de ronco) que indicam que, quando duas ou mais estiverem presentes, provavelmente a
VMF sera dificil.

A medicdo da circunferéncia do pescoco (CP) deve ser realizada ao nivel da
cartilagem tireoidea, em posi¢do neutra. A previsdo de uma VAD acontece quando o
valor é superior a 60 cm ou é superior a 45 cm e associado a SAOS. Portanto, um
pescoco curto e largo € sinal de dificuldade de acesso a via aérea (FINUCANE; TSUI;
SANTORA, 2000). A Figura 4 apresenta a medicéo da CP.
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Figura 4. Circunferéncia cervical

Fonte: arquivo dos autores.

A American Society of Anesthesiology (ASA) propds em 1987 uma
classificacdo que divide os pacientes em 5 categorias listadas abaixo:
-ASA | - Paciente saudavel;
- ASA |l — Paciente com doenca sistémica leve ou moderada, sem limitacdo funcional,
- ASA 11 — Paciente com doenga sistémica severa, com limitagao funcional;
- ASA IV — Paciente com doenca sistémica severa , representa risco de vida constante;
- ASA V — Paciente morimbundo com perspectiva de 6bito em 24 horas, com ou sem
cirurgia;
- ASA VI — Paciente com morte cerebral, mantido em ventilagdo controlada e
perfusédo, para doacdo de 6rgdos (transplante) (BUCK; DEVLIN; LUNN, 1987).
Quanto mais elevada a gradacdo da ASA, maior o risco durante o procedimento
anestésico (BUCK; DEVLIN; LUNN, 1987).
A classificacdo da ASA proposta para padronizar a avaliagdo do estado de salde
e ndo o risco anestésico do individuo. Assim, um doente saudavel com uma via aérea
severamente comprometida ou quase impossivel de acessar, representando um maior
risco anestésico, pode ter um estado fisico ASA. As defini¢cGes de ASA tém sido sempre
vagas, de modo que a classificacdo é muitas vezes inconsistente (BENUMOFF, 1999).
Contrariamente a crenca generalizada, obesidade ndo é fator de risco

independente para evolucdo desfavordvel associada a anestesia. Apesar de haver
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resultados conflitantes, no que diz respeito especificamente as complicacGes
respiratdrias, revisdo demonstrou incidéncia de complicagdes pOs-operatorias
respiratérias semelhante (21%) entre obesos e ndo obesos. Entretanto, os autores
sugerem que, em se tratando de pacientes com IMC > 27 kg/m?, possa haver beneficio
com a reducéo do peso (KRAL,1985).

Um paciente obeso, com um IMC > 30Kg/m?, porém considerado “saudavel”
considerando-se outros critérios, € considerado ASA 1l (doenca sistémica leve). Um
paciente obeso mérbido (IMC> 40Kg/m?), mesmo sem outras comorbidades associadas
é considerado ASA 111 (doenca sistémica grave) (ASA, 2003).

Outra escala aplicada para a avaliacdo da via aérea e o risco durante o
procedimento anestésico é a de Cormack-Lehane, descrita abaixo:

- Grau 1 — maior parte da fenda glotica visivel;

- Grau 2a — apenas porcao posterior da fenda glética visivel,

- Grau 2b — apenas aritendides visiveis;

- Grau 32 — epiglote visivel e passivel de elevacéo;

- Grau 3b — epiglote aderida a faringe;

- Grau 4 — nenhuma estrutura laringea visivel (CORMACK; LEHANE, 1984).
A Figura 5 ilustra esta escala.

Classe | Classe || Classe Il Classe IV

Figura 5. Escala de Cormack-Lehane
Fonte: LIM, HUNT-SMITH, 2003
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Embora a posicdo padrédo para a IOT seja alcangada em pacientes ndo obesos
elevando-se o occipital de 8 a 10 cm com um travesseiro ou repouso, 0S pacientes
obesos exigem uma elevacdo muito maior da cabeca, pescoco e ombros para produzir o
mesmo alinhamento de eixos. A elevacdo da parte superior do corpo e da cabeca de
pacientes com obesidade morbida para alinhar seu esterno e orelha em uma linha
horizontal (posicéo de laringoscopia na cabeca elevada) resulta em melhora significativa
na visdo laringoscopica (VOYAGIS et al, 1998).

Shiga et al. (2005), definiram a IOT dificil como uma vista de Cormack-Lehane
grau 3 ou 4 durante a laringoscopia direta usando uma lamina de laringoscopia padréo.

Uma dificil laringoscopia ndo é sindbnimo de IOT dificil. A ASA define uma
VAD como a situacdo clinica em que um anestesiologista treinado convencionalmente
experimenta problemas com VMF da via aérea superior ou IOT ou ambos (American
Society of Anesthesiologists Task Force,2003).

As vias aéreas de pacientes obesos moérbidos associam-se a VMF dificil, porém
ndo necessariamente estes pacientes apresentam dificuldades de 10T (SHIGA et al,
2005). Os autores concluiram que a magnitude da obesidade ndo influencia na
dificuldade de laringoscopia (EZRI et al., 2003).

Com base na experiéncia clinica em um centro de cirurgia bariatrica ativa e em
estudos prospectivos que abordaram esta questdo, alguns autores questionaram a
validade da afirmacdo geral que os pacientes obesos sdo trés vezes mais dificeis de
entubar que os ndo obesos. As traqueias de um pequeno subgrupo de pacientes obesos
morbidos, isto €, aqueles com SAQS, alta classe de Mallampati (3 e 4) e grandes
circunferéncias do pescoco, sdo mais dificeis de intubar (BRODSKYet al.,2002). Outros
autores também concordam que a obesidade per se ndo seja um fator de risco para
dificil laringoscopia e I0OT (SHIGA et al., 2005).

1.3 ABORDAGEM DA VIA AEREA EM OBESOS

As alteragOes respiratorias decorrentes da obesidade estdo relacionadas ndo so
com a gravidade do aumento ponderal, mas tambem com a distribui¢cdo dos depdsitos de
gordura. Ha claramente maior impacto na expansdo diafragmatica, na mecéanica da

parede toracica e no trabalho respiratério quando a gordura se encontra acumulada na
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parte superior do corpo. Além disso, a anestesia e 0 posicionamento condicionam um
impacto adicional na fisiologia respiratoria do paciente obeso (RICH, 2005).

O adequado posicionamento do paciente obeso é primordial na preparacgéo para a
inducdo da anestesia geral (MURPHY, WONG, 2013).

A elevacdo do tronco em 25° e a posicdo de anti-Trendelemburg mostraram
aumentar a duracdo da apneia sem dessaturacdo, quando comparadas com a posi¢éo
supino. A Figura 6 mostra o posicionamento do paciente obeso que facilita o adequado

acesso a via aérea.

Figura 6. Posicionamento de paciente obeso ideal para intubacdo orotraqueal
Fonte: arquivo dos autores.

O Trendelenburg reverso, também chamado de anti-Trendelenburg, é uma
posicdo cirurgica comum em que as extremidades inferiores sao niveladas em posicdo
inferior a cabeca e pescoco. E o inverso da posicdo de Trendelenburg, na qual a cabeca
e 0 pescoco estdo abaixo das extremidades inferiores. O Trendelenburg reverso é
utilizado em numerosos procedimentos cirlrgicos e apresenta varias vantagens, assim
como alguns riscos. A posicdo Trendelenburg reversa é usada para tratar a embolia
aérea venosa, melhorar o fluxo de sangue para as regides cerebrais, alcancar um nivel
eficaz de anestesia peridural ou raquidiana, evitar a aspiracdo pulmonar devido a
vomitos e melhorar a circulagdo nos vasos do colo do Utero para a colocagdo de um
cateter. O Trendelenburg reverso facilita a respiracdo em pacientes com sobrepeso e
obesos. Colocar um paciente com excesso de peso na posic¢éo alivia a pressdo na cabeca.
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Também é usada para melhorar a exposicdo cirdrgica da prostata e em procedimentos
abdominais superiores minimamente invasivos (FROESE,2006).

Os profissionais em anestesiologia precisam calcular um tempo prolongado para
proteger as vias aéreas em pacientes obesos. O IMC > 35 kg/m? é considerado um
preditor independente para dificuldades na ventilacdo por mascara e dificuldades ou
mesmo falhas na intubacdo. O risco de complicacbes graves em pacientes com
obesidade morbida é considerado 4 vezes maior que o de pacientes com peso normal
(MURPHY; WONG, 2013).

Outro aspecto € que o risco de regurgitacdo e subsequente aspiracdo de contetido
gastrico em pacientes obesos pode ser maior que em pacientes com peso normal. Por
isso, recomenda-se inducdo de sequéncia rapida para 0s pacientes 0besos
(BENZING;PANNEN, 2009).

Pacientes obesos podem dessaturar mais rapido. Mesmo com a pré-oxigenacao é
esperado que o tempo de apneia até a dessaturagdo de oxigénio arterial seja
significativamente mais curto que o de pacientes com peso normal (WONG; YANG;
JAGANNATHAN, 2012). Tanoub et al. (2009) afirmaram que, em obesos, a
dessaturacdo pode ocorrer ja em 1 a 2 minutos depois do inicio da apneia, ou mesmo no
tempo necessario para uma Unica tentativa de laringoscopia e 10T (DROLET;
DONATI; TANOUBI, 2009). Mesmo em 85 a 90% dos pacientes ndo obesos saudaveis,
a atelectasia ja ocorre em minutos depois da induc¢édo anestésica; uma porcao de 15% do
pulmdo estard em atelectasia, resultando por sua vez em um volume de desvio entre
aproximadamente 5 a 10% (PROIETTI et al,2002). Em pacientes obesos, a area de
atelectasia induzida pela anestesia € muito maior que a de pacientes com peso normal
(EDMARK et al, 2016). Especialmente durante a inducdo, os pacientes obesos e 0s com
obesidade morbida estdo mais propensos a desenvolver comprometimento significativo
das trocas gasosas pulmonares e da mecanica respiratéria. Os pacientes com obesidade
morbida podem inclusive entrar no centro cirdrgico com atelectasia pré-existente, que
provavelmente piorard durante a anestesia e a fase pds-operatdria durante a inducao
convencional e com a ventilagédo (PROIETT] et al, 2002).

O risco de dessaturacdo arterial é considerado maior quando a pré-oxigenagao
ndo é realizada adequadamente, o0 que pode ocorrer com mais frequéncia. Em pacientes
obesos, a diminuicdo dos volumes pulmonares, especialmente da capacidade residual

funcional (CRF) e o aumento do consumo de oxigénio, e da ventilacdo/perfuséo
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heterogénea levam a reserva inadequada de oxigénio, o que resulta em curta duracéo da
tolerdncia a apneia (BOUROCHE; BOURGAIN, 2015).

A obesidade leva a diminuicdo de até 35% da complacéncia do sistema
respiratorio (HODGSON; MURPHY; HART, 2015). A complacéncia é considerada
como a rigidez do sistema respiratorio que interfere na respiracdo espontanea e na
ventilacdo mecénica (BENZING et al, 2009). Certos fatores contribuem para essa
interferéncia nos pacientes obesos:

- Maior carga de massa na parede toracica e distribuicdo de gordura levam a pressoes
pleurais altas (HODGSON; MURPHY; HART, 2015).

- Maior volume abdominal e mais gordura visceral levam a elevacdo do diafragma e
maior resisténcia diafragméatica (HODGSON; MURPHY; HART, 2015), reduzindo a
eficacia do diafragma pela metade daquela dos pacientes ndo obesos (STEIER et al,
2009). O maior volume abdominal leva também a cifose lombar e lordose toracica, o
que limita 0 movimento das costelas e resulta na fixacdo relativa do tdrax na inspiracao
(BRODSKY et al, 2002);

- O volume de sangue pode ser até 50% maior em pacientes obesos, para alimentar o
maior consumo de oxigénio (MURPHY; WONG, 2013). Cerca de 50% dos pacientes
obesos sofrem de HAS, que também afeta a circulagdo pulmonar (FUTTIER et al,2010).

Embora os extremos dos volumes pulmonares (volume residual e capacidade
pulmonar total) ndo parecam ser afetados, os volumes relacionados a respiracdo corrente
provavelmente serdo comprometidos, especificamente a CRF e o volume de reserva
expiratorio (VRE), que podem estar reduzidos significativamente (PANKOW et al,
1998).

Os volumes pulmonares reduzidos, especialmente a CRF, implicam que a
respiracdo ocorra com volumes menores. Isso propicia a formacdo de atelectasias
(TANOUBI; DROLETI; DONATI, 2009).

Para responder ao maior trabalho respiratorio, os pacientes obesos mostram
padrGes de respiracdo alterados. Eles respiram com frequéncia maior e volumes
correntes menores para reduzir a carga muscular e evitar hipoventilagio (HODGSON;
MURPHY; HART, 2015). Além disso, os tempos de expiracdo muito mais curtos do
gue nos pacientes ndo obesos, também favorecem a pressao positiva expiratoria final
(PEEP). A combinacdo de CRF, VRE e volumes correntes pequenos sugere que 0S
pacientes mais obesos respiram muito perto do volume de fechamento que promove a
atelectasia (TANOUBI;DROLET; DONATI, 2009).
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A posicdo supina ¢ a mais comum durante a inducdo da anestesia geral. Essa
posicdo agrava os efeitos anteriormente discutidos nos obesos. O paciente na posicao
supina tem seus volumes pulmonares mais reduzidos (PANKOW et al, 1998).

Os volumes pulmonares menores, volumes correntes pequenos € as atelectasias
correspondentes podem ter impacto significativo no volume das reservas de oxigénio
que podem ser preenchidas durante a pré-oxigenacdo (RUSCA et al, 2003).

O posicionamento ideal do paciente obeso € vital durante a pré-oxigenacgdo e a
inducdo da anestesia geral. Basta colocar o paciente em uma posicdo com a cabeca
inclinada a 25° para que a duracdo da apneia sem dessaturacdo seja mais longa que na
posicao supina (TANOUBI; DROLETI; DONATI, 2009).

J& com respeito a IOT nessa posicao, ha opinides conflitantes. Um artigo afirma
que a visualizacdo da glote é melhor durante a IOT na posicdo elevada (HODGSON,
MURPHY, HART, 2015). Outro recomenda equilibrar a duracdo mais longa da apneia
sem dessaturagdo em vista de uma IOT mais dificil e uma maior tendéncia a hipotenséo
durante a inducdo anestésica (DONATI, 2009). Outros ja recomendam associar uma
posicdo de Trendelemburg reversa com a elevacdo da cabeca em 25° (THOMPSON,
2013).

Outra medida a ser tomada é a aplicacdo de pressdo positiva nas vias aéreas
durante a pré-oxigenacdo. A medida que o IMC aumenta, maior parece ser a pressao
positiva necessaria para a efetividade da pré-oxigenacdo (BOUROCHE; BOURGAIN,
2015). As mascaras usadas devem ser adaptadas e bem ajustadas ao paciente para que
nédo haja vazamento (BOUROCHE; BOURGAIN, 2015).

Em pacientes ndo obesos, a pré-oxigenacdo é tipicamente realizada com 100%
de oxigénio para garantir que haja nos pulmdes volume de oxigénio suficiente para
aumentar o tempo de inicio da apneia a dessaturacdo. Especialistas afirmam que as
concentracfes de oxigénio durante a pré-oxigenacdo em pacientes obesos podem
favorecer a atelectasia em razao da absorcao de oxigénio por alvéolos pouco ventilados,
principalmente em pacientes com obesidade mérbida (TANOUBI;DROLET; DONATI,
2009). Por outro lado, estudo afirma que uma fracdo de oxigénio reduzida pode ser
usada para diminuir a atelectasia por reabsor¢éo na populagéo de obesos (THOMPSON,
2013).

O tempo entre o inicio da apneia e o final da IOT e a subsequente ventilagdo

coloca uma vez mais o paciente obeso em risco de formacéo de atelectasias, recomenda-
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se, portanto, a realizacdo de uma manobra de recrutamento logo apos a 10T, seguida de

aplicacdo do PEEP durante a ventilagdo mecénica controlada (FUTIER et al, 2011).

1.4 ANESTESIA EM PACIENTES OBESOS

Pacientes obesos submetidos a cirurgia estdo se tornando cada vez mais
frequentes, inclusive para cirurgias bariatricas. A obesidade é considerada um fator de
risco para a aspiragdo pulmonar do conteudo gastrico durante a anestesia geral. O obeso
apresenta uma capacidade gastrica surpreendente, com ingestdo de grandes quantidades
de liquido e, além disso, apresentam tempo de esvaziamento gastrico mais lento
(MACUCO, 1998; ONZI, PALAHNIUK; CUMMING, 2013). Melhoramentos e
inovacbes em técnicas cirlrgicas e anestésicas voltadas para esse publico séo
necessarios (MORO; MODOLO, 2004).

Pacientes obesos frequentemente apresentam dificuldade de ventilagdo sob
mascara e laringoscopia, provavelmente devido as alteracdes nas vias aéreas superiores
comuns em pacientes com IMC acima de 30 Kg/m? que incluem extensdo limitada do
pescoco, mandibula e lingua, que pode dificultar a visualizacdo da laringe e da regido
epiglotica e mamas grandes, que podem dificultar o manuseio do laringoscopio entre
outras. Desta forma, é fundamental a avaliacdo prévia das vias aéreas buscando diminuir
as complicacBes durante a anestesia (MAGALHAES et al, 2013).

Entre as complicacdes que ocorrem durante a anestesia, é referido manuseio
inadequado da via aérea, responsavel por 30% dos 6bitos causados exclusivamente pela
anestesia. Alguns preditores estdo relacionados com VAD e dificuldade de 10T no
obeso: classes Il e IV de Mallampati, circunferéncia cervical elevada e diagnostico
prévio de SAOS, que resulta da obstrucdo parcial ou completada das vias aéreas durante
0 sono. O quadro clinico da SAOS inclui roncos altos, pausas respiratorias durante o
sono e sonoléncia diurna. Um exame de polissonografia pode ser incluido no pré-
operatorio (LORENTZ; ALBERGARIA; LIMA, 2007).

A avaliacdo pré-operatdria do paciente obeso deve ser a mais detalhada possivel
contando com a avaliacdo meticulosa do historico clinico e do exame fisico. E
importante pesquisar uso de medicagbes anorexigenas. A associacdo fentermina e
fenfluramina estd relacionada com doenca valvar e hipertensdo pulmonar e estd em
desuso, porém a fenfluramina isolada ainda esta em uso clinico e deve ser suspensa duas

semanas antes do procedimento cirdrgico. Atualmente as medicacdes mais utilizadas
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sdo sibutramina e o orsilato. A sibutramina inibe a recaptacdo da norepinefrina,
serotonina e dopamina levando ao aumento da saciedade apds o inicio da alimentagdo
(MCNEELY; GOA, 1998). Embora este farmaco ndo tenha muitos efeitos sistémicos
significativos ou interacdo com agentes anestesicos, tem sido implicado como causador
de taquicardia e HAS. O orsilato blogueia a digestdo e absorcdo de gorduras ao ligar-se
a lipases no trato gastrintestinal e pode causar diminuicdo de absorcdo de vitaminas
lipossollveis em 5% e 15% dos pacientes (DAVIDSON et al, 1999).

No eletrocardiograma, frequentes alteracbes sdo sugestivas de isquemia ou
disritmias. Os pacientes considerados “de risco” devem ter avaliacdo cardioldgica mais
completa. Dentre os exames laboratoriais, hemograma, coagulograma, ureia, creatinina,
testes de funcdo hepatica, radiografia de térax e eletrocardiograma sdo necessarios.
Mesmo na auséncia de sintomatologia clinica, pacientes obesos necessitam de
investigacdo cardiovascular antes de qualquer cirurgia eletiva (KRAL, 1985).

A medicacdo pré-anestésica deve ser administrada com extremo cuidado nos
pacientes com obesidade morbida. Nos pacientes com SAOS deve ser omitida esta
medicacdo. Deve-se usar benzodiazepinicos em baixas doses e com cautela a fim de
evitar a depressao respiratoria. A via muscular deve ser evitada, pois seu resultado é
muito variavel, uma vez que elas sdo aplicadas na maioria das vezes no tecido adiposo
subcutaneo (BUCKLEY,1992).

Devido a grande incidéncia de regurgitacdo, todas as medidas devem ser
tomadas para evitar que tal fato ocorra. Na tentativa de se reduzir o volume do suco
gastrico e aumentar o seu pH, deve-se administrar metoclopramida 30 minutos antes da
inducdo anestésica. Também é recomendado o uso de bloqueadores H2 como cimetidina
e ranitidina que tem maior preferéncia por ter maior duracdo e nado interferir no
metabolismo hepatico de outros farmacos (BUCKLEY,1992).

Os antibidticos devem ser administrados no minimo 30 minutos antes do inicio
da cirurgia(SHENKMAN;SHIR; BRODSKY, 1993).

A profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo
pulmonar deve ser realizada usando heparina ndo-fracionada, 5.000 Ul antes do
procedimento cirargico e duas vezes ao dia até que o paciente volte a deambular. Se
optar por heparina de baixo peso molecular, esta deve ser iniciada 12 a 24 horas apos a
realizacdo da operacdo. Nao se deve esquecer que a compressdo pneumatica também
auxilia na prevencdo da TVP (SHENKMAN;SHIR; BRODSKY, 1993).
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A mesa cirlrgica deve ser adequada para suportar 0 peso do paciente. A
protecdo contrapressdo excessiva em &reas vulnerdveis é preocupacdo para 0
anestesiologista, j& que as lesbes do plexo braquial, nervo isquiatico, nervo cutaneo
lateral da coxa e nervo ulnar sdo relativamente comuns (ABIR; BELL, 2004).

O equipamento adequado deve estar disponivel e checado antes da anestesia,
sendo necessario estar preparado para 10T dificil. O algoritmo para VAD deve ser
observado, o que inclui inspegdo cuidadosa da boca e dos movimentos cervicais,
laminas de laringoscopio de diferentes tamanhos, méascara laringea e broncofibroscépio
(HILLMAN; PLATT; EASTWOOD, 2003). A classificacdo de Mallampatiparece ter
menor valor que na populacdo ndo-obesa. A circunferéncia do pescoco e a presenca de
SAOS sdo fatores de risco para a intubagdo dificil (FRAPPIER et al, 2003).

O esfigmomandmetro deve ser largo e adequado a circunferéncia do brago. Caso
ndo haja o equipamento adequado, pode-se usar um outro padrdo no antebrago proximo
ao pulso do paciente ou no membro inferior (BRAGA; SILVA; CREMONESSI, 1999).

O adequado posicionamento é importante. Para alguns pacientes a posicao
supina pode levar a descompresséo cardio-respiratdria fatal (sindrome fatal do obeso na
posicdo supina) (LINS; BARBOSA; BRODSKY, 1999). A posi¢do supina aumenta a
pressao das visceras sobre o diafragma, prejudicando a ventilacdo, levando a hipoxia e a
hipercapnia. Além disso, eleva o débito cardiaco e a pressao da artéria pulmonar. A
posicdo prona também nédo é tolerada porque aumenta a pressdo abdominal. O decubito
lateral esquerdo pode ser utilizado para diminuir a compressdo da veia cava (BRAGA,
SILVA; CREMONESSI, 1999). A posicdo semi-sentada associada ao decubito lateral
esta relacionada com o menor grau de comprometimento cardiorrespiratorio. A elevacao
do térax em 30 a 45°melhora a CRF e aumenta o periodo seguro de apneia. O uso de
coxins, toalhas ou travesseiros sob a cabeca e o tronco também é indicado (BRODSKY
et al, 2003).

O posicionamento intra-operatério tem influéncia na ventilacdo e na via aérea
em pacientes obesos. O decubito dorsal prolongado aumenta a circunferéncia do
pescogo pela distribuicdo de fluidos provenientes dos membros inferiores (CULLEN;
FERGUSSON, 2012). J& a posi¢do de Trendelemburg causa diminuicdo significativa
dos volumes pulmonares e pode causar também o deslocamento do tubo endotraqueal
para o brénquio principal direito (FERGUSON, 2013).

Para a monitorizagdo do paciente obeso, eletrocardiograma, afericdo da

temperatura, oximetro de pulso, capnografo, medicdo da pressdo-arterial ndo invasiva,
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sonda vesical e estimulador de nervo periférico séo essenciais. Além disso, sugere-se 0
uso a monitorizagdo com Indice Bi-Espectral (BIS), um sistema de monitorizagio
neuro-fisioldgica que continuamente analisa o eletroencefalograma para determinar o
nivel de consciéncia de pacientes submetidos a anestesia. A nocdo de profundidade
anestésica, normalmente associada a formacdo de experiéncias ou memdrias durante
uma cirurgia na qual a anestesia ndo impede a consciencializagdo ou mesmo o acordar
durante uma anestesia geral, tem sido recomendada, pois permite a individualizacdo de
doses de anestésicos, evitando a consciéncia intra-operatoria, bem como sobredoses de
anestésicos (GARSYNSKI, 2004),

A pressdo venosa central ndo é usada de rotina, e deve ser acompanhada de
ultrassom quando utilizada (JUVIN et al, 2003).

A inducdo anestesica depende do grau de obesidade. Para obesos morbidos ela
devera ser feita em sequéncia rapida. Pacientes superobesos ou aqueles com provavel
IOT dificil podem ser induzidos acordados com anestesia local e manutencdo de
ventilacdo espontanea, ou com pequenas doses de propofol sem bloqueador
neuromuscular (GARSYNSKI, 2004). A anestesia venosa total e a anestesia geral
balanceada sao técnicas aceitas (SALIHOGLU et al, 2001). O bloqueio peridural pode
ser combinado com a anestesia geral, pois permite a utilizacdo de opiaceos para
analgesia poés-operatoria. A puncdo deve ser feita com agulha 16G, com 1lcm de
comprimento (JUVIN et al, 2003).

Num centro de cirurgia bariatrica, 0os obesos sem sinais indicativos de intubacéo
dificil ou risco acrescido de aspiracdo pulmonar sdo anestesiados com propofol e um
relaxante muscular despolarizante, geralmente rocurénio (ALLAM, 2010).

Na inducdo anestésica, as pressdes dos esfincteres esofagicos diminuem, mas,
nos obesos, essa diminuicdo é maior do que em ndo obesos (WILSON et al,1999).Pode-
se usar a técnica de inducdo e intubacgdo de sequéncia rapida nos obesos que apresentem
doenca do refluxo gastroesofagico, DM2, gravidez, disturbios gastrointestinais ou que
necessitem de cirurgia de emergéncia (FREID,2005). Esta consiste na administracdo de
relaxante muscular de rapido inicio de acdo permitindo uma IOT precoce, minimizando
0 periodo de tempo em que 0 paciente permanece com a via aérea desprotegida
(SERENSEN et al, 2012). Uma presséo na cricoide (manobra de Sellick) é geralmente
aplicada para prevenir a regurgitacdo, no entanto, pode ser uma fonte de dificuldade na
laringoscopia (FRERK et al, 2015).
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Enquanto que no ndo obeso a melhor posicdo para proceder a laringoscopia
direta € a sniffing position (cabeca assemelha-se a uma pessoa "cheirando o ar da
manhad"), no obeso, a posi¢do “em rampa” deve ser usada por rotina, assegurando o
alinhamento horizontal entre 0 meato auditivo externo e a farcula esternal (HAN R et al,
2006). A posigao “em rampa” ¢ obtida com a colocagdo de multiplos cobertores
dobrados sob o tronco do paciente (KRISTENSEN,2010).

A VMF com oxigénio a 100% deve iniciar-se assim que se induza a anestesia
geral (FRERK et al,2015). Caso tenha alguma dificuldade, a posicédo deve ser otimizada
e podem ser aplicadas manobras simples de permeabilizacdo da via aérea e ventilacdo a
quatro méos (VON GOEDECKE et al, 2004).

Os DEG séo boas opgbes quando a IOT pode ser evitada com seguranga no
obeso (CULLEN; FERGUSSON, 2012). Mesmo quando o objetivo € a intubacdo, os
DEG podem ter um papel importante, principalmente na ventilacdo prévia ou para
facilitar a intubagdo (MYAT; HAIRE, 2010).

Na laringoscopia direta, 0 acimulo de gordura torécica e o aumento do volume
mamario podem interferir com o cabo do laringoscépio convencional. Isso pode ser
solucionado com o uso de um cabo curto e com o posicionamento adequado do paciente
“em rampa” (COMBES et al, 2005).Existem vérias alternativas a laringoscopia direta
como técnica primaria de intubacdo. Estas incluem dispositivos de laringoscopia
indireta e intubacdo com fibroscopio (WENZELet al,2000).

Os videolaringoscopios conferem melhor visualizacdo em comparacdo com 0s
laringoscopios convencionais, sendo atualmente a primeira escolha de alguns
anestesiologistas (FRERK et al, 2015). Grande parte dos pacientes com obesidade
classes /111 pode ser intubada com técnicas seguras e eficazes como DEG ou
videolaringoscopios (HAN et al,2004).

A maioria dos anestésicos venosos é fortemente lipofilica e apresenta volume de
distribuicdo aumentado em obesos. Desta forma, suas doses devem ter como base o
peso corporal corrigido, sendo excecdo o remifentanil que, mesmo sendo lipofilico pode
ter sua dose calculada pelo peso corporal ideal. O peso corporal corrigido é calculado
pela seguinte formula: CBW= peso corporal ideal + 0,4 excesso de peso.

O peso corporal corrigido também pode ser obtido por tabelas que correlacionam
com a estatura ou subtraindo 100 para homens e 105 para mulheres da altura do
paciente em centimetros (HARRISON,1985).
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A alta lipofilicidade do propofol sugere que seu volume de distribuigdo pode ser
maior em individuos obesos enquanto o maior débito cardiaco nestes individuos
aumentaria o seu clearance. O volume do compartimento central do propofol é
semelhante em obesos e ndo obesos (SERVIN et al., 1993).

O estreitamento da janela terapéutica dos opioides nos individuos obesos
aumenta os riscos de depressdo respiratoria (CASATI; PUTZU, 2005) e 48% dos
eventos respiratorios adversos secundarios ao uso de opioides ocorreram em pacientes
obesos (BIRD, 2007). O sulfentanil é o mais lipofilico dos opioides. Embora o seu
clearanceseja semelhante entre obesos e ndo obesos, o volume de distribuicdo e a meia-
vida de eliminacdo aumentam diretamente com a obesidade (SCHWARTZ et al., 1991).

O remifentanil € um opioide capaz de alcancar o efeito mé&ximo muito
rapidamente (aproximadamente um minuto). Seu efeito também termina logo apds a
interrupcdo da infusdo, entre 5 e 10 minutos, mesmo ap6s administracdo prolongada
(EGAN et al., 1998).

Entre os agentes inalatorios usados atualmente, o isoflurano € o mais
lipossoluvel, o que poderia teoricamente, aumentar a sua distribuicdo periférica nos
pacientes obesos e resultar em aumento no tempo de recuperacao
(INGRANDE;LEMMENS, 2006).

O sevoflurano € menos lipofilico e menos soltvel que o isoflurano (TORRI et
al., 2002), o que oferece a vantagem da menor distribuicdo nos tecidos periféricos e
recuperacdo mais rapida (INGRANDE; LEMMENS, 2010).

Os bloqueadores neuromusculares (BNM) tem farmacodindmica alterada no
obeso: 0 vecurbneo tem depuracdo reduzida devido a infiltracdo gordurosa no figado, e
0 rocurbnio também, porém com menor volume de distribuicdo e sem metabdlitos
ativos, e com recuperacdo mais prolongada. A dose deve ser calculada quanto ao peso
ideal. Os niveis plasmaticos de pseudocolinesterase e do volume extracelular estdo
aumentados nos pacientes obesos, necessitando porém, de doses maiores de
succinilcolina (LEMMENS;BRODSKY, 2006).

O atracurio e o cisatracurio parecem ser os BNM de escolha na cirurgia
bariatrica. A sobredose de BNM ¢é um problema comum dos pacientes obesos e esta
relacionada com o esforco para melhorar a mecanica respiratéria e as condicfes
cirurgicas. Estas sobredoses possibilitam bloqueio residual ao final da operacdo com
suas possiveis complicagdes (LEMMENS; BRODSKY, 2006).
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A succinilcolina é atualmente o Unico BNM despolarizante em uso clinico. A
sua dose média necessaria para reduzir 95% da contracdo méaxima a partir da linha de
base em 50% da populacdo (ED95) é de 0,5 a 1,0mg/kg na presenga de adjuvantes
(6xido nitroso, opidides) em individuos com peso normal (SZALADOS; DONATI;
BEVAN, 1991). Ela apresenta inicio de acdo rapido, o que possibilita a 10T rapida e
duracdo ultrarrapida do efeito devido ao seu metabolismo por pseudocolinesterases, o
que permite o pronto retorno da ventilagdo espontanea.

O rocurénio € uma molécula amino esterdide fracamente lipofilica. Sua acao
dura em média 30 a 45 minutos depois de uma dose Unica de 0,6mg/kg para intubacao
(LEYKIN et al., 2004).A acdo do rocurdnio pode ser revertida de modo rapido e
previsivel com o auxilio do sugamadex, independentemente do grau de bloqueio
neuromuscular residual. O sugamadex pertence a uma nova classe de medicamentos que
se liga seletivamente a alguns BNM e esta disponivel para uso clinico em mais de 50
paises. Em comparacdo a reversao classica dos BNM pelo uso de inibidores da
acetilcolinesterase, o0s custos com o0 sugamadex sdo significativamente maiores
(FUCHS-BUDER; MEISTELMAN; SCHREIBER, 2012).

O atracurio € um BNM com duracdo média de acdo de 30-40 minutos depois de
uma dose unica de 0,4mg/kg (LEYKIN et al,2004).

A analgesia multimodal (infiltracdo do anestésico local na ferida cirargica) é
uma alternativa simples, segura e de baixo custo que controla a dor com opioides por
via epidural (SCHUMANN, 2013).

J& a hidratacdo deve ser feita com solugfes eletroliticas balanceadas e guiada
pelo peso ideal do paciente e pelo porte cirdrgico (SHENKMAN; SHIR; BRODSKY
1993).

A recuperacdo anestésica é geralmente prolongada nos pacientes obesos e 0s
mesmos apresentam maior risco de aspiracdao e obstrucdo da via aérea superior apds
extubacdo(BELAMY,2013). Dessa forma, € desejavel que a recuperacdo seja rapida
para que seja precoce a capacidade de tossir e assim ter diminuicdo de complicagOes
respiratdrias.Os anestésicos inalatorios de curta duragdo proporcionam uma recuperagao
mais rapida dos reflexos da via aérea (SCHWARTZ et al., 1991).

Durante a extubacdo traqueal, pacientes com obesidade, SAOS e 0 risco de
aspiracdo sdo considerados ‘de risco’ para complicacfes (DHONNEUR et al, 2007).

As melhores posicoes para a extubagdo desses pacientes seria anti-
Trendelemburg e semi-sentado (CULLEN; FERGUSSON, 2012). A extubacao deve ser
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com o paciente acordado, com reflexos protetores da via aérea preservados e com
volumes correntes bons (MARGARSON et al, 2015).

Outras medidas a serem tomadas incluem o uso minimo de opioides e de
preferéncia os que sejam de curta duragdo (MARGARSON et al, 2015).

Ha grande incidéncia de atelectasia em obesos submetidos a gastroplastia, e a
utilizacdo depressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP) parece ser uma boa opcéao
para diminuir esse problema (OBERG; POULSEN, 1999).

Em geral, a dessaturacdo em salas de recuperacdo se deve a atelectasias.A
analgesia pos-operatoria utilizando peridural continua parece ndo diminuir a incidéncia
de tromboflebite e tromboembolismo pulmonar, mas reduziu o consumo de O? e 0
trabalho do ventriculo esquerdo e apresenta vantagens sobre a analgesia controlada pelo
paciente utilizando morfina, com melhor qualidade da analgesia e diminui¢do do tempo
de ileo-paralitico (CARLI; TRUDEL; BELLIVEAU, 2001).

Deve-se tratar as nauseas, vomitos e tremores pds-operatérios a fim de evitar o
aumento de consumo do O2 e tragéo nas linhas de sutura. Manter a cabeceira elevada e o
O2 nasal na recuperagdo pods-anestésica ou na unidade de terapia intensiva. Manter a
profilaxia de TVP e de tromboembolismo pulmonar também é fundamental (CARLI;
TRUDEL,; BELLIVEAU, 2001).

O obeso tem maior risco de dessaturacdo e insuficiéncia ventilatoria no pos-
operatorio. Portanto, € recomendada a monitorizacdo continua da saturacdo de oxigénio
nesses pacientes (CULLEN; FERGUSSON, 2012).

Devido uma falta de analgesia eficaz e a uma sedacdo poOs-operatoria residual,
esses pacientes tém aumento da resisténcia das vias aéreas e menor complacéncia da
parede toracica, ficando com funcdo pulmonar comprometida (HAN et al, 2004).

E aconselhavel que todos os pacientes obesos tenham um tratamento profilatico
com ventilacdo ndo invasiva, capaz de reduzir a incidéncia de obstrucdo das vias aéreas
superiores e disfuncdo pulmonar no pdés-operatério (LANGEROM; MASSO;
HURAUX, 2000).

Pacientes com SAQOS ndo devem ter alta para um servigo sem monitorizacao
sem que estejam mantendo saturagdes de oxigénio adequadas em ar ambiente (GROSS,
2014).
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2. JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Os fatores preditivos de intubacdo dificil ndo estdo bem estabelecidos nos
pacientes que possuem VAD e estes continuam ndo sendo identificados
preventivamente (ROSENBLATT, 2004). Além disso, estudos avaliando a VAD em
populacbes especificas sdo escassos, particularmente em obesos com indicacdo de
cirurgia bariatrica.

Desta forma, resolvemos realizar o presente estudo. Acreditamos haver maior
associacdo entre fatores preditores de VAD e maior necessidade de uso de métodos de

manipulagdo em pacientes obesos quando comparados com né&o obesos.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Avaliar a classificagdo de Mallampati, a escala de Cormack e Lehane, a
circunferéncia do pescoco, a DTM e a DIl para estimar a incidéncia de laringoscopia
dificil (maior numero de tentativas de IOT) e a necessidade do uso de métodos de
manejo da VAD em pacientes obesos com indicacao de cirurgia bariatrica sob anestesia

geral.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Comparar o nimero de tentativas de IOT e a necessidade de uso de material de
manejo em pacientes obesos e ndo obesos submetidos a anestesia geral;

3.2.2 Comparar a classificacdo da ASA e de Mallampati, a escala de Cormack-Lehane,
a circunferéncia do pescoco, a DTM e a DIl com o numero de tentativas de 10T e a
necessidade de uso de material de manejo em pacientes obesos e ndo obesos submetidos
a anestesia geral;

3.2.3 Comparar entre si a classificacdo da ASA e de Mallampati, a escala de Cormack-
Lehane, a circunferéncia do pescogo, a DTM, a DIl e o peso em pacientes obesos e ndo

obesos submetidos a anestesia geral.
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4. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo realizado no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) e Hospital Universitario Mario
Palmério da Universidade de Uberaba (UNIUBE), hospitais terciarios, o primeiro
publico e o segundo privado, no periodo de abril de 2015 a setembro de 2016.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFTM e da
UNIUBE sob 0 nimero de protocolo 32895014.4.0000.5154
e57201916400005145respectivamente (Anexos A e B). Os pacientes que concordaram
em participar do estudo assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo C).

N&o houve céalculo estatistico para determinacdo do tamanho da amostra, sendo
esta determinada pela acessibilidade (OLIVEIRA, 2014). Foram incluidos no estudo
110 pacientes obesos e 42 pacientes ndo obesos.

Os critérios de inclusdo foram pacientes maiores de 18 anos, obesos com indice
de massa corporal (IMC) >30kg/m? e indicacdo de cirurgia bariatrica sob anestesia
geral. O grupo controle foi composto por individuos com IMC < 30kg/m2 e
encaminhados para a realizacdo de colecistectomia eletiva sob anestesia geral. Optou-se
por pacientes com indicacdo de colecistectomia por haver semelhanca entre 0os grupos
quando comparados sexo e faixa etéria e por ser esta uma das cirurgias eletivas sob
anestesia geral mais realizadas.

Foram excluidos pacientes com cirurgia ou irradiacdo prévia nas vias aéreas ou
na regido cervical ou com malformacgdes na face, regido cervical ou toracica que
pudessem associar-se a VAD.

Durante a avaliacdo pré-anestésica, foram coletados dados como idade, sexo,
peso, altura, IMC, classificacdo da ASA (American Society of Anesthesiology, 2003),
classificacdo de Mallampati (MALLAMPATI et al, 1985), escala de Cormack-Lehane
(CORMACK, LEHANE, 1984), circunferéncia do pescogco (KIM et al., 2011),
DII(WILSON et al., 1988) e DTM (PATIL et al, 2000).

Na sala de cirurgia, todos os pacientes foram colocados em posi¢cdo adequada
para laringoscopia e IOT. Foram registrados 0 numero de tentativas necessarias para a
realizacdo da 10T e a necessidade da utilizacdo de dispositivos para manejo de VAD.

Quando ndo foi possivel realizar a IOT na primeira tentativa, o paciente foi

ventilado com o auxilio de méascara facial e canula orofaringea ou mascara laringea para
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posterior intubacdo ap0s no maximo trés tentativas. Na impossibilidade de ventilar,
seguimos o algoritmo de VAD da American SocietyofAnesthesiologists (2003).

A avaliagdo prée-anestésica e os procedimentos durante a IOT foram realizados
por dois médicos especialistas em anestesiologia previamente treinados.

Considerou-se 0 numero de tentativas de 10T e a necessidade de uso de
dispositivo de manejo de VAD como “padrao-ouro” para definir IOT dificil.

Para fins estatisticos, o numero de tentativas de 10T foi dividido em 1 e >1
tentativa e 0 uso de dispositivo de manejo em sim ou ndo. Devido as baixas frequéncias
nos cruzamentos entre as variaveis de interesse, considerou-se agrupar ASA | e Il, até
mesmo por que no grupo de pacientes obesos, com indicacdo de cirurgia bariatrica ndo
poderia haver nenhum paciente ASA | (ASA Physical Status Classification System,
2014). Este agrupamento considerou que os pacientes ASA | e Il tem risco anestésico
baixo (FITZ-HENRY, 2011). Agrupou-se também a classificacdo de Mallampati,
somando-se as classes 1 e 2, consideradas de menor risco para VAD e as classes 3 e 4,
de maior risco (JUVIN et al., 2003); e agrupadas a escala de Cormack-Lehane
somando-se as classes 1 e 2a, com menor risco para VAD, 2b e 3a, com risco
intermediario, e 3b e 4, com maior risco de VAD (WILSON et al., 1998). Quanto a
DTM, as distancias foram distribuidas em trés intervalos: < 5cm, 5a 7cm e > 7cm; com
relagdo a DII, utilizadas trés categorias: < 3 cm (abertura da cavidade oral pequena), 3 a
5cm (abertura intermediaria) e > 5cm (grande abertura da cavidade oral). Para a analise
do peso, o grupo de pacientes obeso foi dividido em dois: < 95Kg e > 95 Kg. A
circunferéncia do pescogo foi subdividida em quatro faixas: < 40cm, 40 a 49,9cm, 50 a
60cm e >60cm (FINUCANE, TSUI, SANTORE, 2011).

Foi confeccionada uma planilha eletrnica utilizando o programa Microsoft
Excel® 2013 contendo as idades dos pacientes, os resultados da avaliacdo pré-
anestésica (ASA, classificacdo de Mallampati, escala de Cormack-Lehane,
circunferéncia do pescoco, DTM e DII) e os resultados obtidos durante a IOT (nUmero
de tentativas e necessidade de uso de dispositivo para manejo de VAD).

Para a analise estatistica foi utilizado o programa BIOSTAT®, versdo 5.0.
Foram realizadas comparacdes dois a dois entre os grupos aplicando os testes exato de
Fisher e de Mann-Whitney. Os testes foram considerados significativos quando a
probabilidade de rejeicdo da hipotese de nulidade foi menor que 5% (p<0,05).
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5. RESULTADOS

Os dados demogréaficos e descritivos dos 110 pacientes obesos e 42 ndo obesos
avaliados podem ser vistos nas Tabelas 1 e 2, respectivamente. Durante a avaliacéo pre-
anestésica inicial, os pacientes foram submetidos a andlise de fatores preditivos de IOT

dificil e os resultados estdo apontados na Tabela 3.

Tabela 1. Dados demograficos e descritivos dos pacientes obesos submetidos a cirurgia
bariatrica sob anestesia geral, UFTM/ UNIUBE.

Sexo Masculino Feminino
NUmero de pacientes (n/%) 18 (16,4%) 92 (83,7%)
Idade em anos (mediana/ min - max) 28 (19-45) 33,5 (18-64)
Peso em Kg (mediana/ min - max) 131 (101-198) 107,7 (89-149)
IMC Kg/m? (mediana/min — max) 43,9 (36,4-61,9) 40,83 (33,8-56)
Altura em metros (médiaxDP) 1,75+ 0,07 1,65 + 0,08

Fonte: dados coletados pelos autores, 2015-2016.

Tabela 2.Dados demograficos e descritivos dos pacientes ndo obesos submetidos a
colecistectomiasob anestesia geral, UFTM/ UNIUBE.

Sexo Masculino Feminino
Numero de pacientes (n/%) 8 (19%) 34 (80,9%)
Idade em anos (mediana/ min - max) 45 (29 - 62) 38 (20 - 74)
Peso em Kg (mediana/ min - max) 78,5 (62 - 94) 68 (52 - 88)
IMC Kg/m? (mediana/ min — max)  26,7+3,39 27,5£3,98
Altura em metros (médiatDP) 1,72+0,06 1,59+0,06

Fonte: dados coletados pelos autores, 2015-2016.

Quando comparados os dados descritivos e demograficos dos pacientes obesos e
ndo obesos entre si, ndo encontradas diferencas significativas entre o sexo masculino e
feminino. Desta forma, para a analise estatistica optou-se por somar os dois. Além
disso, ndo houve diferenca significativa quando comparadas as idades dos grupos

obesos e ndo obesos.
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Tabela 3. Fatores preditivos de intubacdo orotraqueal dificil em 110 pacientes obesos e 42 nao
obesos submetidos a anestesia geral, 2016-2017

Obesos Né&o Obesos
ASA (n/ %)
lell 43 (39,1%) 27 (64,3%)
lelv 67 (60,9%) 15 (35,7%)
Mallampati (n/ %)
Classe 1e 2 71 (64,6%) 34 (80,9%)
Classe 3e 4 39 (35,4%) 8 (19,1%)
Circunferéncia do pescoc¢o (n/ %)
<40 cm 15 (13,6%) 27 (64,3%)
40 - 49,9 cm 80 (72,7%) 15 (35,7%)
50 - 60 cm 14 (12,7%) 0
> 60 cm 1 (0,9%) 0
DIl (n/ %)
<3cm 11 (10%) 2 (4,8%)
3-5cm 78 (70,9%) 27 (64,3%)
>5cm 20 (18,2%) 10 (23,8%)
Edéntulos 1 (0,9%) 3 (7,1%)
DTM (n/ %)
< 5cm 62 (56,4%) 27 (64,3%)
5-7cm 37 (33,6%) 6 (14,3%)
>7cm 11 (10%) 9 (21,4%)

Escala de Cormack-Lehane (n/ %)
Classe 1 e 2a

Classe 2b e 3a

Classe 3be 4

NuUmero de tentativas de 10T (n/ %)

1

>1

Uso de dispositivo para manejo
(n/ %)

Sim

Né&o

87 (79,1%)
17 (15,4%)
6 (5,5%)

93 (84,5%)
17 (15,5%)

11(10%)
99 (90%)

37 (88.1%)
5 (11.9%)
0

39 (92,8%)
3 (7,2%)

2 (4.8%) **
40 (95,2%)

* p=0,00; ** p=0,03; teste exato de Fisher
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O numero de tentativas de 10T no grupo de pacientes obesos variou entre 1 e 4 e
no grupo controle entre 1 e 2.

Os dispositivos de manejo utilizados durante a 10T foram fio guia, bougie e
videolaringoscopio.

Quando se comparou o numero de tentativas de 10T entre os dois grupos, houve
diferenca significativa (exato de Fisher; p=0,00), sendo 0 nimero necessario maior entre
0s obesos. Quanto a necessidade de uso de dispositivo de manejo de VAD, ndo houve
diferenca (Mann Whitney; p=0,36). Quando se comparou os fatores preditivos de 10T
dificil com o nimero de tentativas de IOT e a necessidade de uso de dispositivo de
manejo, encontrada diferenca apenas na classificagdo da ASA (exato de Fisher; p=0,03),
havendo associagdo entre ASA I1l e IV e maior necessidade de uso de dispositivo de
manejo no grupo de obesos. Quanto maior a classificacdo da ASA em obesos, maior a
necessidade do uso de dispositivo de manejo de VAD. Comparando-se 0 peso com 0
namero de tentativas de IOT e o uso de dispositivo de manejo também ndo encontrada
diferenga.

Quando comparada a classificacdo da ASA nos dois grupos de pacientes com a
DIl, a classificacdo de Mallampati e a circunferéncia do pesco¢o nao encontradas
diferengas significativas.

Comparando-se a ASA com a DTM, encontramos diferenca significativa entre
ASATell + DTM <5cm e ASA IIIl + DTM <5cm (p=0,00; Mann Whitney), entre ASA
lell+ DTM de5a7cme ASA Il e DTM de 5 a 7cm (p=0,00; Mann Whitney) e entre
ASAlell + DTM >7cm e ASA 1lIl + DTM> 7cm (p=0,00; Mann Whitney). A maioria
dos pacientes obesos apresentava ASA III e tinha DTM < Scm.

A comparacdo entre ASA e 0 peso dos pacientes mostrou significancia entre os
pacientes com peso > 95Kg e ASA 111 (p=0,00; Mann Whitney). Os resultados mostram
gue quanto maior o peso, maior a ASA. Além disso, a maioria dos obesos era ASA II.

Com relacdo a classificacdo de Mallampati nos dois grupos, fazendo-se a
comparagdo com a circunferéncia do pescogo, DII, DTM e classificacdo de Cormack-
Lehane, ndo encontradas diferencas significativas.

Comparando-se 0 peso dos pacientes nos dois grupos, encontrada diferenca entre
peso > 95Kg e classificagdo de Mallapati 3 e 4 (p=0,05; exato de Fisher). A maioria dos
obesos era Mallampati 3 e 4. De modo semelhante, observamos diferenca (p=0,00;
exato de Fisher), indicando que quanto maior o peso, maior a circunferéncia do pescoco.

A comparagéo entre o peso dos pacientes, a classificagdo de Cormack-Lehane e a DIl
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1 nédo mostrou diferenga. Comparando-se o peso dos pacientes com a DTM, observamos
2 diferenca entre DTM <5cm ¢ DTM > 7c¢m (p=0,03; Mann Whitney). Observamos maior

3 numero de pacientes obesos com DTM < 5cm.
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6. DISCUSSAO

A dificuldade de acesso e 0 manuseio inadequado das vias aéreas sdo as
principais causas de complicacdes na pratica anestésica (BRODSKI, 2002). O insucesso
na abordagem da via aérea é a principal causa de morte associada a anestesia (OATES
etal, 1991).

Uma dificil laringoscopia ndo é sindnima de 10T dificil: VAD é uma situago
clinica em que um anestesiologista treinado experimenta problemas com a ventilacdo
mecanica da via aérea superior ou 10T ou ambos (ASA, 2003).

Pacientes obesos submetidos a cirurgia estdo se tornando cada vez mais
frequentes. A obesidade € considerada um fator de risco para a aspiracdo pulmonar do
conteddo gastrico durante a anestesia geral (MACUCO, 1998; ONZI, PALAHNIUK,
CUMMING., 2013); os obesos frequentemente apresentam dificuldade de ventilacdo
sob mascara e laringoscopia (MAGALHAES et al., 2013), reducdo importante da
complacéncia pulmonar, da capacidade respiratoria, do volume expiratério de reserva e
da capacidade pulmonar (THOMAS et al, 1989) entre outros fatores de risco, sendo
fundamental a avaliacdo prévia das vias aéreas buscando diminuir as complicacdes
durante a anestesia (MAGALHAES et al., 2013).

As vias aéreas de pacientes obesos mdrbidos associam-se a ventilagdo com
mascara facial dificil, porém ndo necessariamente estes pacientes apresentam
dificuldades de IOT (SHIGA et al., 2005). De um total de 378 pacientes obesos
avaliados, exceto um, todos foram intubados com sucesso por laringoscopia direta. Os
autores concluiram que a magnitude da obesidade ndo influencia na dificuldade de
laringoscopia (EZRI et al., 2003). Entretanto, 0s autores ndo deixam claro quantas
tentativas de 10T foram feitas e se houve uso de dispositivos de manejo. Em nosso
estudo, nos obesos houve a necessidade de maior nimero de tentativas de 10T e de uso
de dispositivo de manejo da via aérea.

Ainda ndo héa definicdo na literatura sobre os fatores que podem predizer uma
VAD e/ou uma IOT dificil, principalmente em grupos especiais como o dos obesos.
Wilson et al. (1988) empregaram peso, movimentacdo da cabeca e do pescogo,
movimentacdo da mandibula, retracdo ou ndo da mandibula e dentes protrusos como
fatores associados a VAD e IOT dificil. Arné et al. (1998) por outro lado consideram
prévio conhecimento de IOT dificil, patologias associadas com IOT dificil, sintomas

clinicos de doengas nas vias aéreas, DII, luxa¢do da mandibula, movimento méximo da
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cabeca e pescoco e a classe de Mallampati. Langeron et al. (2000) definiram cinco
variaveis (presenca de barba, IMC>26kg/m?, auséncia de dentes, idade >55 anos e
historia de ronco) provavelmente associadas a VMF. Lorentz, Albergaria, Lima (2007)
sugeriram alguns fatores preditivos de VAD e dificuldade de IOT no obeso: Mallampati
3 e 4, circunferéncia cervical elevada e diagndstico prévio de SAOS.

Na obesidade morbida, Mallampati 3 e 4, aumento da circunferéncia cervical,
depdsito aumentado de tecido adiposo pre-traqueal, SAOS ou roncos, menor
movimentacdo cervical e menor abertura bucal foram identificados como fatores de
risco isolados para a dificuldade de laringoscopia. Outros testes propedéuticos, como
DTM e abertura bucal podem ser adicionados aos ja citados no intuito de melhorar o
poder de previsdo, porém ainda existem controvérsias (EZRI et al., 2003; LIMA
FILHO, GANEM, CERQUEIRA, 2011).

Com base na experiéncia clinica em um centro de cirurgia bariatrica ativa e em
estudos prospectivos que abordaram esta questdo, alguns autores questionaram a
validade da afirmacdo geral que os pacientes obesos séo trés vezes mais dificeis de
entubar que os ndo obesos. As traqueias de um pequeno subgrupo de pacientes obesos
morbidos, isto é, agueles com SAQS, alta classe de Mallampati (3 e 4) e grandes
circunferéncias do pesco¢o, sdo mais dificeis de intubar (BRODSKY,2002). Outros
autores também concordam que a obesidade por si s6 ndo seja um fator de risco para
dificil laringoscopia e 10T (SHIGA et al., 2005).

A classificacdo de Mallampati (MALLAMPATI et al.,, 1985) emprega a
visualizacdo das estruturas orofaringeas detectadas pelo exame da cavidade oral dos
pacientes que serdo submetidos a IOT para predizer o grau de dificuldade encontrado
durante a laringoscopia (O’LEARY, SANDISON, ROBERTS, 2008). Pacientes nos
quais, em posicdo sentada, com a boca totalmente aberta e lingua totalmente protraida,
ndo sdo visiveis a Uvula e os pilares amigdalianos, a 10T provavelmente sera dificil.
Além de analisar a abertura da boca e a inter-relagdo com as estruturas orofaringeas,
auxilia também na avaliacdo da mobilidade do pescoco e da cabega (MALLAMPATI et
al., 1985).

Segundo alguns autores, a classificacdo de Mallampati parece ter um menor
valor na populacéo obesa quando comparada com a ndo obesa (FRAPPIER et al., 2003).
Concordando com estes autores, neste estudo ndo encontradas diferencas quando
comparadas a classificacdo de Mallampatiea circunferéncia do pescoco, a DI, a DTM, a

classificagdo de Cormack-Lehane, o numero de tentativas de IOT e a necessidade de uso
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de dispositivode manejo. Encontrada diferenca quando comparado o0 peso com a
classificacdo de Mallampati 3 e 4. Quanto maior o peso maior a ocorréncia de
Mallampati 3 e 4.

Oates et al. (1990) imputaram a variabilidade interpessoal da classificacdo de
Mallampati a falta de persisténcia dos avaliadores em instruir 0s pacientes a realizar a
méaxima abertura da boca e protuséo lingual.

Shiga et al(2005), definiram a IOT dificil como uma vista de Cormack-Lehane
grau 3 ou 4 durante a laringoscopia direta usando uma lamina de laringoscopia padrao.
Né&o encontramos associacgéo entre a escala de Cormack-Lehane e dificuldade de 10T.

A DTM ¢ o indicador do espaco mandibular, local onde a lingua sera deslocada
pelo laringoscopio (RANDELL, 1996). Alguns autores consideram que quando ela ¢ <
6cm torna a intubacdo dificil (SHIGA et al., 2005). De modo discordante, ndo
observamos associacdo entre menor DTM e dificuldade de 10T. A maioria dos
pacientes obesos tinha DTM < 5c¢m. Por outro lado, maior ASA associou-se com menor
DTM, ou seja, menor mobilidade cervical. Observada também diferenca entre a DTM e
0 peso: quanto maior o peso, menor a DTM.

A DIl avalia a abertura da boca, a mobilidade da articulacdo témporo-
mandibular e o grau de dificuldade de introdugdo do laringoscopio. E pardmetro
duvidoso na predeterminacdo de possivel dificuldade de intubacdo (SHIGA et al, 2005).
N&o encontramos diferenca entre a DIl e os outros fatores preditivos de VAD ou 10T
dificil avaliados.

Diferente de nossos achados, Wilson et al. (1998) e Karkouti et al. (2000)
demonstraram que a limitacdo na abertura da boca é forte preditor de 10T dificil.

Caplan et al, (1990) observaram correlacdo entre a DIl inferior a 3 cm e a
dificuldade de intubacdo. Outros autores, entretanto, consideraram-na inadequada como
preditora de intubacdo dificil (SHIGA et al., 2005).

A circunferéncia do pescoco é considerada fator de risco para a intubacdo dificil
(FRAPPIER et al., 2003). E considerada um fator preditivo de VAD quando >60cm ou
>45cm e associada a SAOS (FINUCANE, TSUI, SANTORA, 2011). Diferentemente,
ndo encontramos diferencas quando comparamos a circunferéncia do pescogo com 0s
outros fatores preditores de VAD, exceto com 0 peso, como esperado.

A classificacdo da ASA foi proposta para padronizar a avaliacdo do estado de
salde e ndo o risco anestésico do individuo. Posteriormente, foram feitas adequagdes na

classificacdo, algumas delas para aplicacdo em obesos: um paciente obeso, com um
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IMC >30Kg/m?, porém considerado “saudavel” considerando-se outros critérios, é
considerado ASA Il (doenca sistémica leve); um paciente obeso morbido (IMC>40
Kg/m?), mesmo sem outras comorbidades associadas é considerado ASA 111 (doenca
sistémica grave) (ASA, 2014). A classificacdo da ASA foi a melhor indicativa de 10T
dificil em obesos, considerando-se 0 nimero de IOT como padrédo ouro. Além disso,

encontramos diferenca entre a ASA e 0 peso. Quanto maior o peso, maior a ASA.
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7. CONCLUSAO

7.1 CONCLUSOES GERAIS

Os obesos apresentam VAD considerando-se 0 numero de IOT como padrédo
ouro de VAD. A classificagdo de Mallampati 3 e 4, da ASA 111, maior circunferéncia do
pescoco e menor DTM, fatores considerados preditivos de anestesia dificil segundo a
literatura, associam-se com obesidade. A classificacdo da ASA parece ser a melhor
indicativa de 10T dificil em obesos, considerando-se o nimero de 10T como padrao

ouro.

7.2 CONCLUSOES ESPECIFICAS

7.2.1 Quando se comparou 0 numero de tentativas de 10T nos dois grupos houve
diferenca significativa, sendo o nimero maior nos obesos. Quanto a necessidade de uso
de material de manejo, ndo houve diferenca. A classificacdo da ASA parece ser a
melhor indicativa de 10T dificil em obesos, considerando-se o nimero de IOT como
padréo ouro.

7.2.2 Quando se comparou fatores preditivos de VAD com o nimero de tentativas de
IOT e a necessidade de uso de material de manejo, encontrada diferenca apenas na
classificacdo da ASA, havendo associacdo entre ASA Il e maior uso de material de
manejo no grupo obeso. Quanto maior a classificagdo da ASA em obesos, maior a
necessidade do uso de material de manejo.

7.2.3 A maioria dos obesos era ASA Il e tinha DTM menor ou igual a cinco
centimetros. Peso maior que 95 kg associou-se com ASA Ill, Mallampati 3 e 4, maior

circunferéncia do pescoco e menor DTM.
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ANEXQOS

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uberaba-MG
Comité de Etica em Pesquisa- CEP

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntdrio(a) a participar do estudo “Classificagao de
Mallampati para predi¢ao da dificuldade de intubagdo traqueal em obesos”. Os avancos na
area de saude ocorrem através de estudos como este, por isso sua participacdo é importante.
O objetivo deste estudo é estimar a incidéncia de via aérea dificil em pacientes obesos, avaliar
a acurdcia da classificacdo de Mallampati como estimativa de laringoscopia dificil, e avaliar a
eficiéncia dos instrumentos de manejo da via aérea dificil disponiveis neste servico.

Caso vocé participe, serd necessdrio fornecer as seguintes informacoes: idade; sexo; altura;
peso; classificacdo de ASA; classificacdo de Mallampati (realizada com o paciente sentado, com
a cabeca em posicdo neutra, com abertura ativa maxima da boca e com exposicdo da lingua
sem fonacgdo); medidas da circunferéncia do pescoco, da distancia interincisivos (obtida apds
abertura maxima da boca) e da distancia tireomentoniana (medida da cartilagem tireoidea ao
mento com extensdo cervical maxima). Estes parametros serdo pesquisados durante a
avaliacdo pré-anestésica, item obrigatério para a realizacdo da cirurgia bariatrica,
independentemente do estudo em questdo. Na sala de cirurgia, apds a indugdo anestésica,
serd realizada a laringoscopia direta para visualizacdo da via aérea e subsequente intubacdo
traqueal. Serdo registrados o grau de dificuldade de intubacdo traqueal (com base na Escala de
Cormack e Lehane modificada), o nimero de tentativas necessdrias para a realizacdo da
intubacdo traqueal, bem como a necessidade da utilizacdo de dispositivos para manejo de via
aérea dificil. Ndo havera desconforto durante este procedimento, tendo em vista que vocé ja
estara anestesiado(a), ou risco adicional além dos ja inerentes a intubagdo traqueal.

Vocé podera obter todas as informagbes que quiser e poderd nao participar da pesquisa ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
que todas as despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera

identificado com um nimero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

CLASSIFICACAO DE MALLAMPATI PARA PREDICAO DA DIFICULDADE DE INTUBACAO
TRAQUEAL EM OBESOS

Eu, i

e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento
a que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participacdao a qualquer momento, sem justificar
minha decisdo e que isso ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome nao sera divulgado,
que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em

participar do estudo.

Uberaba, / /

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal / Documento de Identidade

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do pesquisador orientador
Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 9202 9876 / (34) 9975 6694 / (34) 9923 7595

Em caso de davida em relagdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de ética

em Pesquisa da Universidade Federal do Tridangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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