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Resumo
A obesidade é uma doença crônica multifatorial altamente prevalente, que causa alterações sistêmicas e patologias 
secundárias. Pacientes obesos quando submetidos a precedimentos anestésicos podem apresentar um tempo prologando 
na recuperação. O objetivo desta revisão foi analisar as condições que influenciam no tempo de recuperação anestésica na 
população portadora de obesidade. Foi realizada uma busca por trabalhos antecedentes nas bases de dados da Biblioteca 
Eletrônica Científica Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e 
National Library of Medicine (PubMED) e um total de vinte artigos foram incluídos após o emprego de critérios de 
inclusão e exclusão. Foram observados diversos fatores que podem interferir no tempo de recuperação anestésica, como 
uso de opóides, reversão do bloqueio neuromuscular, avaliação de via aérea dificil, fisioterapia pulmonar e monitoramento 
de fármacos utilizados. O conhecimento de farmacologia e fisiopatologia da obesidade pelos anestesiologistas são 
fundamentais para uma estratégia de encurtar o tempo da recuperação, colaborando para a redução da morbidade e 
mortalidade dos obesos que necessitem de procedimentos com o emprego de anestesia.
Palavras-chave: Anestesia; Obesidade; Recuperação Pós-anestésica.

João Felipe Migueiz dos Santos1, Ana Cláudia Zon Filippi2
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Tempo de recuperação pós anestésica em pacientes obesos – Revisão 
de literatura 

Abstract

Obesity is a highly prevalent multifactorial chronic disease that causes systemic changes and secondary pathologies. 
Obese patients when undergoing procedures with general anesthesia may have a prolonged time in anesthetic recovery. 
The aim of this review was to analyze the conditions that influence the recovery time from the general anesthesia 
procedure in the obese population. A search was performed for previous works in the SciELO, LILACS and PubMED 
databases, and a total of 20 articles were included after using the inclusion and exclusion criteria. Several factors that can 
interfere with the anesthetic recovery time were observed, such as the use of opioids, reversal of neuromuscular blockade, 
solubility and drug monitoring. The knowledge of obesity pharmacology and pathophysiology by anesthesiologists is 
essential for a strategy to shorten the recovery time, helping to reduce the morbidity and mortality of obese patients who 
need procedures with the use of general anesthesia.
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Introdução

O acúmulo exagerado e anômalo de tecido 
adiposo que leva a um risco eminente a saúde, tem 
como definição sobrepeso e obesidade1 . A obesidade 
não possui causa única, e sim é enquadrada em um 
contexto multifatorial, em que componentes ambientais 
e genéticos estão envolvidos, porém ainda incertos2. 

A obesidade é estipulada quando o Índice de 
Massa Corporal (IMC) está acima de 30 kg/m², tendo 

como cálculo a divisão do peso em quilograma pela 
altura em metros, elevando-a ao quadrado (kg/m²) e 
consiste em um bom indicador, rápido de se estratificar e 
sem custos1. Todavia não reflete a real adiposidade, pois 
não leva em consideração a massa muscular do paciente, 
portanto, outros métodos mais precisos de avaliação 
da massa adiposa podem ser empregados a fim de se 
encontrar a real porcentagem de gordura corporal total, 
como a impedância bioelétrica, pesagem subaquática e 
espessura da prega cutânea. No entanto, esses métodos 
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não são uma realidade clínica, sendo o IMC o método 
de mensuração de obesidade mais empregado3 .

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), divulgada 
em outubro de 2020, demonstrou que 60,3% da 
população brasileira adulta apresenta excesso de 
peso (IMC > 25kg/m²), em que 62,6% são mulheres 
e 57,5% são homens. A obesidade (IMC > 30kg/
m²) foi observada em 21,8% dos homens e 29,5% 
nas mulheres, ambos maiores de 18 anos de idade4.

Diversas condições acompanham o excesso 
de peso, como a dislipidemia, hipertensão arterial 
sistêmica, doenças coronarianas, acidente vascular 
encefálico, enfermidades respiratórias, patologias da 
vesícula biliar, síndrome da apneia obstrutiva do sono 
(SAOS), osteoartrites e diversos tipos de neoplasias5.

A obesidade é uma condição que pode ocasionar 
divergências negativas em relação a morbidade e 
mortalidade quando esses pacientes são submetidos a 
procedimentos cirúrgicos que necessitam do emprego de 
anestesia. A recuperação  anestésica rápida e completa 
é o objetivo em todos os pacientes submetidos a 
cirurgias que necessitem de tal procedimento, não sendo 
diferente nos obesos, porém nesse grupo a recuperação 
pode se apresentar com um tempo prolongado, 
fator esse relacionado a uma fisiologia atípica6.

Os opioides consistem na pedra angular da terapia 
analgésica no pós-operatório para auxilio do controle da 
dor, porém, esses fármacos podem modificar o tempo 
de recuperação anestésica, visto que estão associados 
a depressão respiratória, se tornando um desafio o seu 
emprego em pacientes obesos, que possuem naturalmente 
uma diminuição da complacência pulmonar e da caixa 
torácica, assim como uma hipoxemia crônica. Por vezes, 
ainda são portadores de outras condições agravantes, 
como por exemplo a Síndrome da Apneia Obstrutiva 
do Sono (SAOS), que leva a maior propensão de 
ventilação ineficaz com máscara, eventos hipoxêmicos, 
isquemia de artéria coronariana e arritmias, assim 
como um alarmante risco de obstrução das vias aéreas, 
atelectasia, pneumonia, hospitalização prolongada8 e 
ocorrência de infecções e deiscências cirúrgicas7,8,9.

A fisioterapia pulmonar no período que antecede 
o ato cirúrgico proporciona benefícios e tem como foco 
otimizar a capacidade respiratória e função pulmonar, 
minimizando o surgimento de complicações no pós-
operatório, etapa em que se mantem os exercicios e técnicas 
de oxigenação, expansibilidade e mobilidade torácica, 
objetivando a redução de complicações pulmonares10.

Diversas alterações causadas pelo excesso de peso 
mudam o cenário da recuperação anestésica, desde um 
retardo na regeneração da agressão endotelial causada por 
certos anestésicos à Eventos Respiratórios Adversos (ERA) 
decorrentes de um bloqueio neuromuscular residual11,12.

O grau de bloqueio neuromuscular pode 
ser avaliado através de critérios clínicos, porém, 
atualmente pode-se lançar mão de técnicas mais 

efetivas, como a de monitoramento do bloqueio 
neuromuscular, o TOF (sequência de quatro estímulos 
– train-of-four) que consiste em determinar a função 
neuromuscular através de um estímulo elétrico, afim 
de titular as doses dos bloqueadores neuromusculares 
e assegurar que uma paralisia residual ocorra13,14. 

Eventos tromboembólicos e respiratórios estão no 
hall de complicações pós anestésicas mais frequentes, 
diante desse dado, tem-se a importância de se empregar 
profilaxia antitrombótica e minuciosa técnica anestésica 
e analgésica dos pacientes obesos, com o obejtivo de 
permitir a autonomia respiratória, capacidade de tossir 
e deambular precocemente, tal como, ter a cautela e 
prudência de analisar os pacientes que permanecem sedados 
ou hipóxicos mesmo com oxigênio suplementar15,16.

A ação dos agentes anestésicos é substancialmente 
modificada nos pacientes obesos, podendo citar a 
associação proteica, metabolismo hepático, clearence 
renal e o volume de distribuição17. A dosagem de drogas 
pode ser calculadas através do IMC, peso corporal ideal 
ou do peso corporal total18. Certos fármacos anestésicos 
possuem um efeito mais prolongado em pacientes obesos 
devido a uma alta solubilidade em lipídeos, e em contraste, 
outros agentes possuem menor solubilidade em lipídeos, 
fato esse relacionado a uma recuperação mais precoce19 .

Dessa forma o objetivo foi analisar a 
produção científica sobre a população portadora 
de obesidade, buscando a relação desta com 
a recuperação anestésica, tendo em foco as 
nuances que interferem no tempo de recuperação.

Metodologia

A presente pesquisa bibliográfica aborda 
descritiva e qualitativamente, por meio de revisão de 
literatura integrativa, visando a síntese e compilação de 
evidências, utilizando as bases de dados da Biblioteca 
Eletrônica Científica Online (SciELO), Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e National Library of Medicine (PubMED). 
Foram empregados descritores na língua inglesa, 
“Anesthesia”, “Obesity” e “Anesthesia Recovery 
Period”, conjutamente com o operador booleano 
“AND”. Aplicou-se então os seguintes critérios para 
o estudo: Idioma (Portugues, Inglês e Espanhol), 
acesso livre, artigos do tipo ensaio clínico, estudo 
clínico randomizado controlado e artigos originais, 
e publicados nos últimos 10 anos (2011 – 2021). Os 
critérios de exclusão tiveram como base os artigos 
que não demonstravam ligação com o objetivo do 
presente estudo, ou seja, aqueles que não fizeram uma 
correlação da obesidade e o cenário de recuperação 
anestésica e os em duplicata nas bases de dados. 
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Resultados

A pesquisa realizada obteve um número de 420 
trabalhos. Um total de 410 artigos na base de dados 
PubMed, cindo (5) artigos no LILACS e quatro (4) 
artigos na base de dados SciELO. Adotados os critérios 
de inclusão e exclusão, foram selecionados 18 artigos no 
PubMed, dois (2) artigos no LILACS e dois (2) na base 
de dados SciELO, porém estes estavam em duplicata, 
sendo excluídos da análise, conforme a figura 1.  

Os vinte (20) artigos selecionados demonstraram 
que na população estudada deve-se ter um cuidado mais 
atencioso, ressaltando que para uma boa recuperação 
anestésica nos pacientes obesos há a necessidade de um 
entendimento da fisiologia atípica que apresentam, com 
maior tendência a diversas condições que dificultam 
o processo de reabilitação da anestesia propriamente. 

Os trabalhos ratificam que o tempo de recuperação 

do procedimento anestésico leva em consideração 
a importância do monitoramento e titulação da 
drogas, assim como, a relevância da fisioterapia 
pulmonar, abordados em cinco (5) estudos, além das 
características farmacocinéticas e farmacodinâmcias 
dos anestésicos utilizados, mencionados em três artigos. 

O emprego de opioides foi citado em sete 
trabalhos e verificou-se um ponto importante, 
pois são fármacos largamente utilizados para 
o controle da dor no pós-operatório, e que em 
obesos mostrou-se uma maior preocupação, 
devido a relação com um notável contratempo, a 
depressão respiratória abordada em seis artigos.  

Da mesma maneira, o procedimento de reversão 
do bloqueio neuromuscular nesses indivíduos, 
apontado em seis trabalhos, foi importante causa de 
depressão respiratória e que expressou um aumento 
relevante de tempo na fase de recuperação pós 
anestésica. Fatos esses sintetizados na Tabela 1.

Figura 1. Fluxograma da seleção dos artigos.

Fonte: Autores (2021).
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Tabela 1. Classificação dos trabalhos de acordo com o autor, ano de publicação e principais conclusões.

Autor Ano Conclusões

Öterkuş M, et al.26 2021
O baixo fluxo nas cirurgias laparoscópicas de obesidade mostrou-se segura, a 

respeito da perfusão, profundidade anestésica e bom tempo de recuperação.

Bhardwaj S, Garg K,  

Devgan S. 35
2019

A anestesia sem a utilização de opioides em pacientes obesos demonstrou um 

consumo menor de analgésicos de resgate e menor risco de depressão respiratória, 

levando precocidade na alta da SRPA.

Gali B, et al. 45 2019

Existe uma relação de depressão respiratória na recuperação anestésica em 

pacientes com obesidade, assim como o emprego de anestésicos voláteis e maior 

uso de opioides.

Alexandropoulou AN, et al.46 2019

O uso de BPAP ou CPAP em pressões individualizadas agilizou a recuperação pós 

anestésica e diminuiu as complicações respiratórias em pacientes que realizaram 

cirurgia bariátrica.

Duarte NM, et al.53 2018

O bloqueio neuromuscular e sua reversão baseada no peso ideal e peso corrigido 

em 20% e 40% não demonstrou divergências significativas no tempo de reversão 

de bloqueio neuromuscular e nem curarização residual na recuperação pós 

anestésica.

Sherif AA, Elesersy HE. 40 2017

A infusão contínua de dexmedetomidina ou lidocaína reduziu o consumo de morfina 

na recuperação anestésica dos pacientes com obesidade, população que tende a 

maior sensibilidade a esses fármacos, podendo levar a depressão respiratória.

Parida S, et al. 54 2017
Dosagens maiores de neostigmina obteve uma melhor reversão do bloqueio 

neuromuscular na recuperação anestésica em pacientes obesos.

Siampalioti A, et al. 31 2015
O sevoflurano ofereceu um tempo de recuperação mais precoces e analgesia sem 

a utilização de opioides.

Langeron O, et al. 43
2014

A avaliação de via aérea difícil e pesquisa de SAOS na avaliação pré-anestésica e a 

utilização de videolaringoscopio e fundamental para uma oxigenação ideal e uma 

boa extubação e recuperação anestésica.

Rajan S, Narendran H, 

Andrews S. 30 
2014

O anestésico inalatório sevoflurano obteve melhor recuperação com base na 

abertura dos olhos, tempo para extubação e orientação, comparado ao isoflurano 

em pacientes oebsos submetidos à cirurgia de gastrectomia.
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Bellamy MC,  

Margarson MP. 32
2013

Os pacientes obesos possuem alto risco de aspiração e obstrução das vias aéreas 

superiores após a extubação, assim visa-se uma precoce restauração pós anestésica.  

Anestésicos voláteis de ação curta demonstraram um retorno precoce dos reflexos 

de deglutição e retorno mais seguro das vias aéreas.

Chidambaran V, et al. 24 2013

A titulação da droga a ser utilizada na anestesia é de suma importância, pois, 

quanto maior a infusão, mais longo foi o despertar do paciente em comparação 

com aqueles que foram monitoradas as doses.

Mansour MA, Mahmoud AA, 

Geddawy M. 39
2013

A anestesia opioide free e tão eficaz quanto a anestesia utilizando fármacos 

opioides. Não foi utilizado esta classe de fármacos em cirurgias bariátricas,  não 

havendo diferenças no manejo da dor e consequente menor risco de depressão 

respiratória.

Silva LM, et al.37 2013

Um protocolo analgésico sem riscos de depressão respiratória mostrou-se difícil 

de ser elaborado para o tratamento da dor de pacientes obesos, isso devido a uma 

resposta individualizada aos fármacos.

Kaur A, et al.33 2013

Os anestésicos voláteis se acumulam no tecido adiposo e retardam a recuperação 

anestésica. O sevoflurano e desflurano mostraram acelerada recuperação, assim 

como a titulação e monitorização das drogas.

Mendonça J, et al.7 2013

A depressão respiratória e hipóxia foram os eventos respiratórios adversos mais 

frequentes nos obesos na recuperação da anestesia geral. A atuação dos bloqueadores 

neuromusculares demonstraram relação com tais eventos respiratórios.

Ibrahim TH, et al.25 2013
O monitoramento da BIS levou a uma recuperação pós operatória mais precoce e 

um menor consumo de desflurano intra-operatório.

Gaszynski T, Szewczyk T, 

Gaszynski W. 49
2011

A presença de escórias de curarização (PORC) é um fator significativo de risco 

a eventos respiratórios críticos na recuperação anestésica, e os pacientes obesos 

exibem frequentemente tal fator. A administração de sugamadex pode prevenir tal 

complicação.

Van Lancker P, et al.51 2011

Pacientes portadores de obesidade podem ter reversão do bloqueio neuromuscular 

com segurança através do cálculo do peso corporal ideal, minimizando os efeitos 

respiratórios adversos e tempo de recuperação.

Jeremy D, Hassan Z, Chau 

D.22
2011

A compreensão das peculiaridades fisiopatológicas da obesidade e componentes 

anestésicos são fundamentais para uma boa anestesia operatória, assim como uma 

boa recuperação da mesma.

Tabela 1 (cont.). Classificação dos trabalhos de acordo com o autor, ano de publicação e principais conclusões.

Fonte: Autores (2021).
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Discussão

A avaliação pré anestésica é importante para 
projetar a estratégia a se seguir e, nos pacientes obesos, 
é de fundamental importância, onde um exame físico 
detalhado deve ser empregado, ressaltando a aferição 
da circunferência cervical, onde medidas igual ou maior 
que 43cm e altos escores de Mallampati, são fatores 
preditivos de intubação dificil. Um eletrocardiograma, 
a polissonografia e exames laboratoriais para detecção 
de niveis patológicos de glicose e anemia também 
fazem parte da avaliação que antecede o procedimento 
anestésico nesta população20, assim como, todo 
paciente obeso submetido a prodecimentos cirurgicos, 
independentemente de faixa etária, estratificação de risco 
e modelo de anestesia empregada, deve-se  proceder 
com profilaxia para trombose venosa profunda (TVP)21.

A compreensão das alterações fisiopatológicas 
da obesidade e farmacologia dos agentes anestésicos 
são fundamentais para assimilar a dinâmica anestésica 
nesse grupo específico22. O índice bispectral (BIS) é 
uma importante ferramenta que permite a monitorização 
do componente hipnótico da anestesia, sendo possível 
reduzir o consumo dos fármacos anestésicos, manter um 
nível apropriado de hipnose e evitar graus profundos ou 
superficiais de anestesia, além da formação de memória 
durante o procedimento, assim pode-se ponderar que 
quanto maior a infusão de fármaco anestésico mais longo 
será o despertar, estando em concordância a literatura 
estudada, que demonstraram que o monitoramento 
da BIS levou a um menor consumo de fármaco e 
consequente recuperação anestésica precoce23,24,25,.  

O tempo de recuperação dependerá de 
diversas variáveis, abrangendo a farmacodinâmica e 
farmacocinética dos agentes anestésicos utilizados, 
assim como a técnica anestésica e o tipo de procedimento 
cirúrgico. A anestesia de baixo fluxo decreta-se como 
qualquer técnica que empregue um fluxo de gás menor 
que a ventilação alveolar e, em obesos demonstrou 
resultados satisfatórios quando se diz a respeito do tempo 
de recuperação, preservação de calor e manutenção 
da umidade do sistema respiratório, ajudando a 
preservar as funções pulmonares, podendo assim ser 
utilizada com segurança em pacientes obesos26,27,28. 

O excesso de tecido adiposo ocasiona mudanças 
na distribuição de muitos medicamentos, por 
exemplo os anestésicos voláteis29. O sevoflurano e 
desflurano demonstraram uma acelerada recuperação 
nesta população, evidenciando segurança na sua 
utilização30,31,32. O desflurano apresentou recuperação 
mais precoce em pacientes obesos, sendo uma 
vantagem considerável para a população estudada33. 

A administração de agentes volateis são 
seguras em pacientes portadores de obesidade, 
as implementações tecnológicas como a de 

analisadores de gases para estimar a pressão parcial 
dos anestésicos voláteis é de grande valia, tendo em 
vista o avanço do uso de anestesias de baixo fluxo34. 

Os tempos de alta da sala de recuperação pós 
anestésica (SRPA) demonstraram-se precoces nos 
pacientes que foram selecionados para a modalidade 
Opioide Free, além de menor consumo de analgésico 
de resgate e mobilização precoce, sabe-se que o uso de 
opioides é um considerável fator de risco na ocorrência 
de Eventos Respiratórios Adversos (ERA) nas 
primeiras 24 horas após o procedimento cirúrgico35,36. 

Há dificuldades de elaboração de um protocolo de 
analgesia nos pacientes obesos, pois estes, possuem um 
polimorfismo genético envolvido na farmacocinética e 
farmacodinâmica dos opioides, necessitando de estratégia 
medicamentosa personalizada37. A administração de 
drogas com base no excesso de peso corporal pode 
resultar em uma sobredose, por outro lado, ao se basear 
no peso corporal ideal pode resultar em uma dosagem 
subterapêutica, levando ao risco de dosagem inadequada 
em sujeitos com obesidade e seus efeitos adversos38.

Segundo trabalhos consultados, a anestesia 
na modalidade Opioide Free não demonstrou 
diferenças significativas da anestesia com o emprego 
de opioides, porém a estratégia de associação de 
fármacos visando um menor consumo dessa classe é 
válida, tendo como benefícios uma melhor qualidade 
na recuperação pós-cirúrgica39,40. A administração 
intraoperatória de dexmedetomidina constatou efeitos 
analgésicos no pós-operatório, podendo diminuir a 
utilização de opioides e seus efeitos indesejáveis41. 

O emprego de estratégias multimodais possui 
importante aplicabilidade ao promover o alivio da dor, 
proporcionando redução da incidência de efeitos colaterais 
e ganho na qualidade da analgesia no pós-operatório42. 

A avaliação de via aérea difícil através do 
exame físico e histórico de Síndrome de Apneia 
Obstrutiva do Sono (SAOS) na consulta pré-anestésica 
é um pilar fundamental para estabelecer um plano 
de ação, afim de evitar acidentes indesejáveis e 
consequentemente uma boa oxigenação do paciente a 
ser submetido ao procedimento cirúrgico43. A utilização 
do videolaringoscópio nestes pacientes tem grande 
utilidade para condução do procedimento de intubação 
orotraqueal, como a melhor visualização das estruturas, 
redução do número de tentativas e por conseguinte, 
menor número de lesões provocadas44. A depressão 
respiratória é originada por diversas causas após o 
procedimento cirúrgico postergando a recuperação 
anestésica, a manutenção da fisioterapia pulmonar e o 
uso do Bi-Level Positive Airway Pressure (BPAP) ou 
o Continuous Positive Airway (CPAP) ajuda a acelerar 
a recuperação pós anestésica e diminuir complicações 
pulmonares, particularmente as atelectasias45,46.  

Os ERAs pós-operatórios são frequentemente 
resultados do procedimento anestésico, e a ventilação 
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não invasiva (VNI) auxilia evitar a necessidade intubação 
adicional, atenuar o tempo de ventilação mecânica, 
conter infecções nasocomiais e encurtar o tempo de 
recuperação, consequentemente diminuindo a morbidade 
e mortalidade após o ato cirurgico. A obesidade é um 
fator de risco significativo para o desenvolvimento de 
SAOS, e essa população têm maior probabilidade de 
desenvolver tais complicações pós-operatórias. O uso 
de VNI, como o CPAP em período antecedente ao ato 
cirurgico ajuda na oxigenação de pacientes obesos 
com ou sem SAOS, encurtando a estadia na SRPA47. 

O bloqueio neuromuscular residual consiste 
na paralisia pós-operatória ou debilitação muscular 
devido a um antagonismo insuficiente dos 
bloqueadores neuromusculares (BNM), evento este 
que estabelece um fator de risco independente na 
população com obesidade48,7,49. A ausência total de 
reversão dos BNMs proporciona maior risco de 
ERA na sala de recuperação pós anestésica (SRPA), 
logo, maior morbidade e mortalidade, demonstrando 
a importância da monitorização através do TOF50. 

Pacientes portadores de obesidade apresentaram 
reversão do bloqueio neuromuscular eficaz empregando 
o cálculo com base no peso corporal ideal51,52.  Todavia, 
Duarte et al, utilizaram três metodologias, através do 
peso ideal, peso corrigido em 20% e corrigido em 40%, 
não encontrando divergências significativas no tempo 
de reversão do bloqueio neuromuscular e, portanto, 
não alterando o tempo de recuperação pós anestésica53. 

Dosagens mais elevadas de inibidores de 
acetilcolinesterase corroboraram para uma melhor 
reversão do bloqueio neuromuscular em portadores 
de obesidade, pois observou-se uma dose mínima 
eficaz mais elevada em comparação com a população 
sem obesidade54,55. Sendo o momento oportuno do 
antagonismo e a monitorização acurada através do 
TOF, fatores que aumentaram a segurança do paciente 
e reduziram o tempo de recuperação do mesmo45.

Considerações Finais

A prevalência de obesidade aumenta 
exponencialmente em todo o mundo, sendo um 
paradigma para todo o sistema de saúde. O emprego de 
técnica anestésica nessa população é um desafio para 
os anestesiologistas, assim, um entendimento global da 
fisiopatologia da obesidade e suas complicações é de suma 
importância para segurança e sucesso do procedimento 
anestésico. Múltiplas condições interferem no tempo de 
recuperação pós-anestésica desses pacientes, a utilização 
ou não de drogas da classe dos opioides, a análise dos 
gases empregados em anestesias inalatórias, tecnologia 
para controle e reversão do bloqueio neuromuscular, 
titulação dos anestésicos através do BIS, avaliação 
prévia de via aérea difícil, profilaxia antitrombótica e o 

emprego da fisioterapia pulmonar pré e pós operatória, 
são tópicos de importante domínio, a fim de poder atuar 
para amenizar desfechos desfavoráveis e proporcionar 
uma recuperação segura e completa. Tendo em vista uma 
curva ascendente da obesidade na população mundial 
e o aumento de procedimentos que necessitem da 
utilização de estratégias anestésicas neste grupo, novos 
estudos devem ser fomentados afim de proporcionar 
maior segurança e bem estar nesta população, quando 
houver necessidade por intervenções cirúrgicas.
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