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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Resumo
Introdução e objetivos: A obesidade está se tornando uma condição frequente nas pacientes obstétricas. O índice de massa corporal 
(IMC) elevado está fortemente relacionado à maior dificuldade de execução de técnica neuro axial e falha na analgesia peridural. 
Nosso estudo teve como objetivo analisar pacientes obstétricas obesas submetidas a técnica neuro axial para analgesia do trabalho 
de parto em hospital terciário e examinar aspectos relacionados à técnica e seu sucesso.
Métodos: Estudo descritivo observacional retrospectivo durante o período de um ano. Identificamos mulheres com IMC superior a 
30 e avaliamos as variáveis relacionadas à dificuldade na execução e complicações da técnica, e a incidência de falha da analgesia.
Resultados e conclusões: Das 3.653 pacientes observadas, 27,4% apresentavam IMC> 30 kg/m². As pacientes obstétricas obesas ofe-
recem dificuldade para a execução de técnicas neuro axiais, conforme demonstrado pelo número de tentativas de punção (mais de 
3 tentativas em 9,1% das obesas versus 5,3% nas não obesas, p <0,001), mas a incidência de complicações, como punção acidental 
vascular (6,6%) e perfuração acidental da dura (0,7%) parece ser similar nas pacientes obesas e não obesas. A incidência de cesariana 
em pacientes obesas foi 23,4% (p <0,001). Assim, a realização precoce da analgesia peridural é fundamental para possibilitar analge-
sia do parto e evitar a anestesia geral nessas pacientes de alto risco.

Descritores: Obesidade, Anestesia neuro axial, Analgesia de parto, Cesariana.
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Introdução

A obesidade tornou-se preocupação crescente em todo o mundo 
e a sua incidência continua aumentando nos países desenvolvi-
dos, tanto na população geral quanto na obstétrica. O índice 
de massa corporal (IMC) é hoje reconhecido como um indicador 
confiável, universalmente utilizado no diagnóstico de sobrepeso 
e obesidade. Define-se sobrepeso quando o IMC tem valor acima 
de 25 kg/m² e obesidade quando o IMC é acima de 30 kg/m². De 
acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a obesidade 
é classificada em três categorias: obesidade grau I (IMC entre 
30 e 34,9 kg/m²), grau II (IMC entre 35 e 39,9 kg/m²) e grau 
III (IMC> 40 kg/m²). De acordo com os últimos dados publica-
dos pelo Instituto Nacional de Estatística da Espanha em 2017, 
44,3% dos homens e 30% das mulheres apresentavam excesso 
de peso e a taxa de obesidade é de 18,2% nos homens e 16,7% 
nas mulheres 1. Na realidade observou-se aumento do IMC em 
até 0,4% nos últimos 30 anos em todo o mundo 2. Pacientes com 
sobrepeso e obesas apresentam maiores comorbidades, como 
doenças coronarianas, hipertensão, apneia obstrutiva do sono                          
ou refluxo gastroesofágico 2.

A obesidade durante a gravidez também influencia o resul-
tado materno e perinatal. A obesidade é um importante fator de 
risco para a hipertensão e diabetes gestacionais 3,4. A hiperten-
são pode evoluir para pré-eclâmpsia, o que aumenta de forma 
significativa a morbimortalidade materna e perinatal, além de 
causar retardo do crescimento fetal intrauterino. Além disso, 
valores de IMC> 25 kg/m² foram associados a maior risco de 
aborto (58% versus 37% em mulheres grávidas não obesas) e mal-
formações congênitas, principalmente espinha bífida, defeitos 
do tubo neural, fenda palatina e doenças cardíacas congênitas 
5. A demora no diagnóstico pode ser devido à maior dificuldade 
técnica no uso do ultrassom nessas pacientes. Por outro lado, no 
momento do nascimento, a placenta de gestantes obesas pesa 
cerca de 60-80 gramas a mais, e é sabido que o peso da placenta 
se correlaciona fortemente com o peso do recém-nascido 5. Por-
tanto, parece que a incidência de macrossomia fetal, definida 
como recém-nascido com peso ao nascimento acima de 4.000 
- 4.500 gramas, é maior entre as mulheres obesas, o que justifi-
caria a maior incidência de parto cesariano nessas pacientes 5,6,7.

As maiores taxas de parto instrumental ou cesariano em 
gestantes obesas tornam a anestesia neuro axial a técnica 
de escolha. A questão mais importante é evitar a anestesia 
geral em pacientes cuja condição de gravidez somada à obe-
sidade, aumenta consideravelmente a ocorrência de complica-
ções, como via aérea difícil ou insucesso na reanimação após       
colapso hemodinâmico 4.

Portanto, discutiremos o impacto da obesidade nas condu-
tas obstétrica e anestésica, bem como ressaltaremos a impor-
tância de uma técnica neuro axial funcionante realizada em 
tempo hábil, que garanta a segurança para essa população        
de pacientes.

Métodos

Com base no aumento da prevalência de obesidade entre mulhe-
res grávidas e na estreita relação entre obesidade e resultados 
maternos e perinatais, realizamos um estudo observacional des-
critivo retrospectivo entre gestantes (obesas e não obesas), que 
receberam técnica neuro axial para analgesia do trabalho de 
parto em hospital terciário entre janeiro e dezembro de 2017.

O objetivo principal foi analisar as características de todas 
as gestantes com mais de 18 anos, as diferentes variáveis asso-
ciadas à dificuldade de execução da técnica neuro axial e os 
resultados maternos e neonatais, comparando a população 
obstétrica obesa com a não obesa no período estudado. Assim, 
estabelecemos a hipótese de que IMC elevado estava associado 

a maior comorbidade materna e neonatal, maior dificuldade de 
execução e taxa de falha da técnica neuro axial e maior incidên-
cia de parto cesariano.

Identificamos na população estudada as pacientes com IMC> 
30 kg/m² e avaliamos as variáveis relacionadas à dificuldade de 
execução da técnica, índice de falha da analgesia e complica-
ções. O índice de massa corporal materna foi calculado com base 
na altura e peso registrados no atendimento ao parto. Assim, as 
gestantes foram classificadas em dois grupos: não obesas (IMC 
<30 kg/m²) e obesas (IMC> 30 kg/m²).

Registramos dados demográficos relacionados à idade, IMC 
e patologias da gestante, bem como dados obstétricos [idade 
gestacional, paridade, gravidez única ou gemelar, tipo de parto 
(parto espontânea, instrumental e cesariana)] e dados do recém-
-nascido. Também foram coletadas informações sobre a técnica 
neuro axial executada (peridural ou anestesia combinada raqui-
-peridural). A partir das complicações da técnica neuro axial, 
definimos o sucesso ou fracasso da técnica, o número de tentati-
vas de punção e a incidência de punção acidental vascular (PAV) 
e de perfuração acidental da dura-máter (PAD).

Finalmente, identificamos os casos que necessitaram de 
conversão para anestesia geral por falha da técnica neuro axial.

As variáveis qualitativas foram descritas por frequên-
cias absolutas e percentuais. As quantitativas contínuas foram 
expressas por média ± desvio padrão, valores mínimo e máximo, 
enquanto as variáveis ordinárias foram descritas por percentil 
e intervalo interquartil. A associação entre as variáveis quali-
tativas foi analisada pelo teste do qui-quadrado ou teste exato 
de Fisher. O teste U de Mann-Whitney foi usado para compa-
rar variáveis qualitativas e quantitativas independentes não 
paramétricas, e o teste t de Student para as independentes 
paramétricas. Todos os testes estatísticos foram considerados 
bicaudais e valores de p menores que 0,05 foram considerados 
significantes. Os dados foram analisados empregando-se o pro-
grama estatístico SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, EUA).

Resultados

Dados demográficos

Estudamos o total de 3.653 pacientes com idade média de 
32,82 ± 5,8 anos e peso médio de 74,51 ± 12,16 kg (IMC médio 
27,51 ± 5,75 kg/m²). A idade gestacional média foi de 38,83                        
± 2,49 semanas.

Do número total de pacientes observadas (n = 3.653), 1.001 
(27,4%) apresentavam IMC> 30 kg/m² (ver Anexo 1). Segundo o 
IMC, 747 pacientes (74,62%) tinham obesidade grau I (IMC entre 
30 e 34,99), 189 pacientes (18,88%) obesidade grau II (IMC entre 
35 e 39,99), 63 pacientes (6,3%) obesidade grau III ou grave (IMC 
entre 40 e 49,99), e 2 pacientes (0,2%) apresentavam obesidade 
grau IV ou mórbida (IMC maior ou igual a 50).

Patologia gestacional

Diabetes gestacional (DG): observamos que a incidência de dia-
betes gestacional foi ligeiramente maior nas obesas (5,2% versus 
5% em não obesas), com p = 0,757. Do total de gestantes obesas 
com DG (n = 51), 39 apresentavam obesidade grau I (76,5%), 
9, obesidade grau II (17,6%) e 3, obesidade grau III (5,9%). Na 
população estudada nenhuma paciente com obesidade grau IV 
apresentava DG.

Hipertensão gestacional: não obstante a maior incidência 
de hipertensão gestacional nas gestantes não obesas (2,3%, n = 
60) versus obesas (2,1%; n = 20), p = 0,799, deve ser ressaltado 
que houve maior incidência de hipertensão gestacional na pre-
sença de obesidade grau III (3,3%) em relação às demais pacien-
tes obesas, p = 0,882 (vide Anexo 2).



Técnica e complicações da anestesia neuro axial

Foram realizadas 3.237 peridurais e 416 anestesias raqui-peridu-
ral combinadaa (ACRP). A técnica foi repetida em 52 pacientes 
do total de gestantes obesas (5,19%) devido à ausência de anal-
gesia 45 minutos após a instalação do cateter, e desta vez, a téc-
nica de ACRP foi realizada. Uma ou duas tentativas de punção 
foram necessárias em 94,8% das gestantes não obesas versus 
90,7% nas obesas. De acordo com nossos dados, a necessidade de 
três ou mais tentativas foi nitidamente mais frequente entre as 
obesas, 9,1% versus 5,3% nas não obesas, p <0,001. (ver Anexo 3)

Ao levarmos em consideração todas as possíveis complica-
ções relacionadas à técnica neuro axial, a probabilidade do con-
junto dessas complicações foi de 72,7% (n = 2.021) no grupo não 
obesas e de 27,3% (n = 758) no grupo obesas. Ao analisar cada 
uma das complicações separadamente, observamos incidência 
da PAV de 6,6% em ambos os grupos, sendo n = 50 na população 
obesa versus n = 133 na não obesa, p = 0,659, enquanto a chance 
de PAD foi de 0,7% (n = 5) nas obesas versus 0,7% (n = 15) nas 
não obesas, p = 0,659. No entanto, o número de pacientes que 
apresentaram cefaleia pós-parto foi maior (8 obesas e 37 não 
obesas) do que o número de PAD registrado em ambos os grupos. 
Isso pode ser explicado pelo fato de que embora a cefaleia pós-
-punção dural (CPPD) seja uma das complicações pós-parto mais 
comuns após a técnica neuro axial, a perfuração dural não é a 
única causa da cefaleia pós-parto. Outras possíveis etiologias são 
a cefaleia tensional e enxaqueca ou trombose de veias corticais, 
cuja incidência aumenta durante a gravidez e no puerpério. O 
tampão de sangue foi realizado em apenas duas pacientes (25%) 
do total de mulheres grávidas obesas com cefaleia pós-parto (n 
= 8), contra 22 de 37 mulheres grávidas não obesas com cefaleia 
pós-parto (ver Anexo 4). Nesse caso, o valor de p não pôde ser 
calculado devido à falta de dados.

Apesar do número de casos de PAV e PAD em conjunto ter 
sido maior na população não obesa, ao analisarmos essas compli-
cações na população obesa, e dependendo do IMC da paciente, 
encontramos em nosso estudo incidência maior nas pacientes 
com obesidade grau III (16,36%, n = 9), p = 0,022.

Período expulsiva do parto

Na população estudada, o trabalho de parto foi induzido em 
63,1% (n = 632) das obesas contra 26,2% (n = 694) das não obesas. 
Por outro lado, o parto foi espontâneo em 79% (n = 2.096) das 
não obesas, versus 67,6% (n = 677) das obesas, p <0,001. O parto 
instrumental foi registrado em 9% (n = 90) das obesas versus 
9,2% (n = 246) das não obesas. Por fim, a incidência de parto 
cesariano em gestantes obesas foi de 23,4% (n = 234), enquanto 
nas não obesas foi de 11,7% (n = 310), p <0,001. Neste estudo, o 
principal motivo da cesariana foi a falha na indução ou despro-
porção feto-pélvica (ver Anexo 5).

Em nossa população, sete das pacientes submetidas à cesa-
riana necessitaram de sedação além da anestesia peridural 
devido à analgesia insuficiente. Além disso, em cinco mulheres 
observou-se a conversão da anestesia peridural para anestesia 
geral devido a bloqueio incompleto.

Observamos que o peso médio dos recém-nascidos foi de 
3.187,26 ± 455,53 gramas nas pacientes não obesas e 3326,67 ± 
485,12 gramas nas obesas, e a incidência de macrossomia fetal 
foi maior nas gestantes obesas, ou seja 5,6% (n = 51) versus 2,6% 
(n = 64) nas não obesas, p <0,001.

Discussão

Com base nos resultados do nosso estudo, a prevalência de 
sobrepeso e obesidade em pacientes obstétricas é significan-
temente elevada em nosso hospital, que recentemente foi 

designado referência nacional para o acompanhamento obs-
tétrico de gestantes obesas. De acordo com os resultados dos 
exames, gestantes obesas apresentam maior comorbidade clí-
nica, amplamente estudada e descrita em estudos anteriores. 
Nossos achados sugerem que as chances de diabetes gestacio-
nal são discretamente maiores no grupo de gestantes obesas, 
embora sem significância estatística. Entretanto, a incidência 
de hipertensão gestacional foi de 25% (n = 20) nas obesas versus 
75% (n = 60) nas não obesas. Portanto, embora não tenha sido 
possível encontrar uma relação forte entre mulheres obesas e a 
hipertensão gestacional, nota-se a maior taxa de hipertensão na 
obesidade grau III. Devemos fazer a ressalva de que a obesidade 
é apenas um dos múltiplos fatores de risco associados a hiper-
tensão gestacional, como idade gestacional avançada ou comor-
bidades (por exemplo, hipertensão crônica, diabetes mellitus ou 
doença renal crônica).

Em nosso centro, a técnica peridural é a primeira opção 
para todos os atendimentos. Entretanto, quando a gestante 
apresenta dor contínua relacionada à intensa dinâmica uterina 
ou dilatação cervical avançada, executa-se preferencialmente 
a ACRP.

Estudos recentes mostram que IMC elevado está correlacio-
nado a maior complicação para a realização da técnica, deter-
minada pelo maior número de tentativas de punção e tempo 
mais prolongado para a identificação do espaço peridural, maior 
incidência de insucesso na analgesia peridural e maior demora 
na detecção da falha da técnica 4,5,7,8.

Apesar do IMC alto significar fator de risco para o insucesso 
da técnica, em nossa prática diária não observamos índice de 
insucesso em gestantes obesas tão elevado quanto o descrito 
na literatura. Em nosso hospital, a analgesia do parto é execu-
tada por residentes do segundo ao último ano de treinamento. 
No entanto, as técnicas neuro axiais em casos complicados (por 
exemplo, pacientes obesas ou escoliose) são geralmente rea-
lizadas por residentes no último ano ou pelo anestesiologista 
responsável pelo atendimento.

Na maioria dos casos, a identificação do espaço peridural 
em gestantes obesas torna-se difícil pela ausência dos reparos 
anatômicos e porque a distância da pele até o espaço peridu-
ral (DPP) pode ser maior que o normal 4,8. Estudos anteriores 
descreveram relação diretamente proporcional entre IMC e DPP, 
embora normalmente essa distância não exceda 8 cm na maioria 
dos pacientes 9,10. Nosso estudo não mediu a DPP, mas registrou 
o maior número de tentativas de punção em gestantes obesas, 
que confirmou a maior dificuldade na identificação do espaço 
peridural nessas pacientes.

A identificação do espaço peridural pelo método da perda da 
resistência pode ser executada empregando-se ar ou solução de 
NaCl a 0,9%. É importante ressaltar que, devido à progesterona, 
os ligamentos nas pacientes obesas e grávidas são mais frouxos. 
Assim, parece que a sensação de perda da resistência é menos 
evidente com o emprego do ar aumentando, portanto, a pro-
babilidade de falsos positivos. Portanto, podemos afirmar que 
quanto maior o IMC do paciente, mais difícil se torna a punção, 
e por isso a técnica de perda de resistência com solução salina 
é recomendada para esses pacientes.11 Por outro lado, devemos 
lembrar que a identificação do espaço peridural pela técnica da 
perda de resistência com solução de NaCl a 0,9% pode dificultar 
a detecção da PAD (punção acidental da dura-máter). Quando ar 
é usado para identificar o espaço peridural, o refluxo de líquido 
cefalorraquidiano pode ser facilmente reconhecido, ao contrá-
rio do que ocorre quando é usada a solução de NaCl a 0,9%. 
Portanto, a técnica ideal para identificação do espaço peridural 
permanece obscura. Além disso, na paciente obesa a identifi-
cação precisa dos reparos anatômicos pode ser muito difícil. A 
gravidez associada à obesidade torna o risco da anestesia geral 
nessas pacientes tão alto que a analgesia peridural adequada é 
altamente recomendada. Técnicas de ultrassom (US) são pro-



postas para aumentar a taxa de sucesso da inserção do cateter 
peridural, bem como para reduzir as complicações relacionadas 
à PAD. Acredita-se que a obtenção da imagem da coluna com US 
diminui a probabilidade de cateterismo traumático e malsuce-
dido. Vários estudos investigaram a facilidade de inserção do 
cateter, o tempo necessário para o procedimento e a taxa de 
sucesso, em comparação com a técnica de palpação tradicional. 
Alguns desses estudos compararam o exame de US da coluna em 
pacientes magras com pacientes obesas 12 e outros analisaram o 
uso de punção orientada pelo US apenas em pacientes obesas a 
serem submetidas a cesariana eletiva 13 ou apenas em pacientes 
com IMC <35 kg/m² 14. Diante dos resultados desses estudos, 
observa-se que a obtenção de imagem com US auxilia na identifi-
cação do espaço peridural na parturiente obesa, reduz o número 
de tentativas de punção e o tempo necessário para a execução 
da técnica. Entretanto, o uso de US parece não ser tão útil em 
parturientes magras, nas quais os reparos anatômicos são clara-
mente palpáveis. Assim, há algumas evidências de que a técnica 
guiada por US pode melhorar o sucesso do bloqueio neuro axial 
na parturiente obesa, bem como reduzir a incidência de eventos 
adversos associados ao procedimento. Além disso, o impacto do 
uso do US na satisfação do paciente em relação à técnica e anal-
gesia tem sido relatados como altamente positivo 15. No entanto, 
a curva de aprendizagem pode ser longa e, portanto, as técnicas 
guiadas por US são recomendadas apenas quando o anestesiolo-
gista é capaz de realizar e interpretar imagens de US. Deve-se 
ressaltar que os estudos previamente citados foram realizados 
por anestesiologistas experientes com treinamento em exames 
de ultrassonografia. Nos últimos anos, o uso da ultrassonografia 
tornou-se cada vez mais popular em anestesiologia. Portanto, 
deve ser considerado na anestesia obstétrica devido aos seus 
benefícios potenciais na parturiente obesa ao evitar a anestesia 
geral nessas pacientes.

Segundo a literatura, a incidência de PAD na população 
obstétrica é de até 4% nas gestantes obesas versus 1% nas              
não obesas 16,17,18. Em nosso estudo, complicações como PAD ou 
PAV parecem ser semelhantes em ambos os grupos, embora não 
tenhamos sido capazes de demonstrar que tais associações apre-
sentem significância estatística. No nosso estudo quando todas 
as complicações relacionadas à técnica neuro axial são consi-
deradas, a taxa dessas complicações na paciente obesa não é 
maior em relação às não obesas. Como citado antes, a técnica 
neuro axial na parturiente obesa foi executada por anestesio-
logistas experientes, portanto a probabilidade de sucesso foi 
maior nessas pacientes. Cerca de 50 a 80% dos pacientes com 
PAD desenvolvem CPPD 19, 20, 21, 22. Nosso estudo não encontrou 
maior incidência de CPPD na população obesa, o que corrobora 
os resultados revelados em estudos anteriores. De fato, o estudo 
de Peralta et al 16 demonstrou que IMC> 35 kg/m² atuava como 
um fator de proteção contra o desenvolvimento de CPPD. A 
explicação está relacionada com a presença de maior pressão 
no espaço peridural, que limita o vazamento de líquido cefalor-
raquidiano (LCR) pelo orifício na dura-máter. No entanto, uma 
vez desenvolvida a CPPD, tanto a gravidade e tratamento (anal-
gésicos e/ou tampão sanguíneo peridural) parecem não estar 
relacionados ao IMC do paciente.

Como ainda não existe definição padrão para a falha da téc-
nica peridural, parece difícil relatar a real incidência do evento. 
Uma definição amplamente aceitável é a falta de analgesia 45 
minutos após a instalação do cateter no espaço peridural 8. Kula 
et al sugerem usar o número de tentativas necessárias para a 
instalação do cateter para estimar a dificuldade da técnica e 
a probabilidade de falha 4. Saravanakumar et al citam que 74% 
das gestantes obesas precisaram de mais de uma tentativa e 
14% necessitaram de três ou mais tentativas, sendo 42% a taxa 
total de falha da técnica nessas pacientes 23. Em nosso estudo, 
pudemos avaliar o sucesso da técnica em relação ao número de 
tentativas de punção e identificamos concordância com dados 

existentes na literatura.
Por fim, observamos incidência maior de parto cesariano em 

gestantes obesas. A literatura relata o aumento do risco anesté-
sico entre as mulheres obesas que se submetem ao parto cesa-
riano sob anestesia geral, o que é esperado devido às alterações 
fisiológicas e anatômicas na gravidez. Nesse sentido, Brick et al 
citam maior taxa de parto cesariano nas gestantes multíparas 
obesas, enquanto a relação entre IMC e probabilidade de parto 
cesariano não é encontrada em gestantes nulíparas obesas 24.

Por fim, observamos em nossa população valor significan-
temente maior para a incidência de macrossomia fetal nas ges-
tantes obesas, o que está de acordo com os dados mais recentes 
da literatura. Isso pode estar relacionado a uma maior concen-
tração de leptina e interleucina-6 (IL6) no cordão umbilical de 
recém-nascidos de mães obesas, que parece associar-se a maior 
resistência à insulina e distúrbios metabólicos de longa duração 
nesses recém-nascidos 5.

Em resumo, as técnicas neuro axiais são preferidas para 
parturientes obesas, nas quais a instalação do cateter peridural 
funcionante é um dos métodos mais seguros de fornecer anal-
gesia de parto. Deve-se levar em consideração que a analgesia 
peridural para o trabalho de parto pode ser convertida em anes-
tesia cirúrgica caso o parto cesariano seja indicado, além disso, 
devido ao risco aumentado de macrossomia fetal, um cateter 
peridural funcionante pode ser útil no manejo da distocia de 
ombro. Portanto, é fundamental a avaliação regular do cate-
ter peridural durante o trabalho de parto para, se necessário, 
garantir que o bloqueio possa ser estendido de forma confiável, 
possibilitando anestesia cirúrgica adequada 23,25,26.

Nossos resultados devem ser interpretados tendo em conta 
as limitações do estudo:

- Por se tratar de um estudo retrospectivo, as informações 
não foram registradas de forma sistemática e a falta de dados 
dificulta o estabelecimento de relações estatisticamente rele-
vantes em alguns casos, apesar de estarem em linha com o que 
é descrito na literatura.

- Devido à natureza retrospectiva deste estudo, o IMC 
materno foi calculado com base no peso e altura registrados no 
terceiro trimestre da gravidez. Como não tínhamos dados ante-
riores, o peso exato antes da gravidez não pôde ser registrado. 
Isso nos levou a considerar obesas (IMC> 30 kg/m²) as gestantes 
que poderiam não ser obesas antes da gestação.

Conclusão

Nosso estudo teve como objetivo analisar pacientes obstétricas 
obesas que receberam analgesia neuro axial para trabalho de 
parto em hospital terciário e avaliar aspectos relacionados à 
técnica e sua taxa de sucesso. Analisando-se o número de ten-
tativas de punção, nossos achados sugerem evidências de maior 
dificuldade na execução da anestesia neuro axial nas gestantes 
obesas. No entanto, parece que as complicações relacionadas ao 
bloqueio do neuro eixo são semelhantes nos dois grupos, embora 
não tenha sido possível alcançar significância estatística. Por 
fim, deve-se ressaltar a incidência maior de parto cesariano e 
macrossomia nas gestantes obesas.

Devido ao aumento da incidência de obesidade na popula-
ção geral e obstétrica, o anestesiologista deve estar pronto para 
todas as complicações potenciais que possam surgir no momento 
do parto. Essas parturientes continuam sendo um desafio para 
obstetras e anestesistas. Assim, a experiência do anestesiolo-
gista com esse tipo de paciente torna-se fator fundamental na 
obtenção da analgesia neuro axial satisfatória e cuidado ade-
quado da gestante obesa. A anestesia peridural precoce nessas 
pacientes é a melhor opção para garantir analgesia adequada e 
evitar a anestesia geral. Devido a gravidez e obesidade, essas 
pacientes apresentam risco anestésico alto. Portanto, é funda-



mental cuidadoso acompanhamento das pacientes do momento 
da inserção do cateter peridural até o parto.

Resumindo, devido à alta prevalência de gestantes obesas 
nos últimos anos, torna-se necessária a abordagem multidisci-
plinar dessas pacientes que inclui anestesiologistas e obstetras, 
com o objetivo de reduzir eventos adversos e garantir analgesia 
adequada na gestante obesa.
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Anexo 2. Hipertensão gestacional nas grávidas obesas e não obesas. (p=0,799).
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Tabela 1. Hipertensão gestacional nas grávidas obesas e não obesas. (p=0,799) 

 
 

HIPERTENSÃO GESTACIONAL  NÚMERO 

            NÃO-OBESAS 2,1% (n=60) 

            OBESAS 2,3% (n=20) 

            Obesidade grau I 2,1% (n=15) 

            Obesidade grau II 1,6% (n=3) 

            Obesidade grau III 3,3% (n=2) 

            Obesidade grau IV 0% 

 
 
 

Tabela 2. Dificuldade na técnica neuro axial quanto ao número de tentativas de punção (p<0,001) * 
 
 

TENTATIVAS DE PUNÇÃO % OBESAS % NÃO- OBESAS 

       1-2 90,8% (N=883) 94,8% (N=2373) 

       3-4 8,3% (N=81) * 5,2% (N=129) * 

       >4 0,8% (N=8) * 0,1% (N=2) * 

DISTRIBUIÇÃO DO GRAU DE OBESIDADE 
NAS PACIENTES GRÁVIDAS 

74.62% 

18.88% 
6.30% 

0.20% 
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Anexo 4.  Incidência de cefaleia e punção acidental da dura-máter (PAD) e necessidade de tampão sanguíneo peridural nas partu-
rientes obesas e não-obesas.

Anexo 5.  Parto nas parturientes obesas e não-obesas (p<0,001) *.

*FI - (Falha na Indução); 
NRFS - (do inglês Non-Reassuring Fetal Status - Sofrimento Fetal);

NICE - National Institute for Health and Care Excellence

Tabela 3. Incidência de cefaleia e punção acidental da dura-máter (PAD) e 
necessidade de tampão sanguíneo peridural nas parturientes obesas e não-
obesas. 

 

           OBESAS (IMC > 30) NÃO-OBESAS (IMC < 30) 

  Punção acidental da dura-máter (PAD) 5/1001 15/2652 

  Cefaleia pós-parto 8/1001 37/2652 
 
 
 

                  OBESAS (IMC > 30)      NÃO-OBESAS (IMC < 30) 

  TAMPÃO SANGUÍNEO PERIDURAL                  2 (25%)     22 (59,45%) 

  SEM TAMPÃO SANGUÍNEO PERIDURAL                  6 (75%)     15 (40,54%) 

 
 

Tabela 4. Parto nas parturientes obesas e não-obesas (p<0,001) * 
 

   OBESAS (IMC > 30) NÃO-OBESAS (IMC < 30) 

       PARTO ESPONTANEO               677 (67,6%) * 2096 (79%) * 

       PARTO INSTRUMENTAL                90 (9%) * 246 (9,2%) * 

       Espátula               29 (2,9%) 91 (3,4%) 

       Fórceps               47 (4,7%) 101 (3,8%) 

       Ventosa Obstétrica               14 (1,4%) 54 (2%) 
 
 

 
 
 

*FI - (Falha na Indução);  
NRFS - (do inglês Non-Reassuring Fetal Status - Sofrimento Fetal); 
NICE - National Institute for Health and Care Excellence 
 

               OBESAS (IMC > 30) NÃO-OBESAS 
(IMC < 30) 

    PARTOS CESARIANOS 234 (23,4%) * 310 (11,7%) * 

  - FI ou desproporção feto-pélvica (NICE III) 190 (19%) 234 (8,8%) 

    - NRFS (NICE I) 44 (4,4%) 76 (2,9%) 

    PARTOS NÃO CESARIANOS 767 (76,6%) * 2342 (88,2%) * 
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