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ARTIGO CIENTÍFICO

Anestesia Regional para Cesariana em Gestantes Obesas: 
Estudo Retrospectivo
Flávia Romano Rodrigues 1, Maria José Nascimento Brandão 2

Resumo: Rodrigues FR, Brandão MJN – Anestesia Regional para Cesariana em Gestantes Obesas: Estudo Retrospectivo.

Justificativa e objetivos: O levantamento dos dados teve por objetivo identificar as técnicas anestésicas, suas dificuldades e complicações 
em pacientes com IMC ≥ 30 kg.m-2 submetidas à cesariana. Este levantamento de dados justifica-se por embasar o desenvolvimento de novos 
protocolos e condutas mais adequadas a essa população de gestantes. 

Método: Estudo retrospectivo de levantamento de dados e complicações anestésicas em pacientes obesas, maiores de 18 anos, submetidas à 
cesariana no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2006. As variáreis avaliadas foram: idade, peso, altura, IMC, estado físico (ASA), téc-
nicas anestésicas, dificuldades na palpação e punção, complicações hemodinâmicas (sangramento e hipotensão) e complicações anestésicas. 

Resultados: Foram avaliadas 315 fichas anestésicas. A média de idade foi de 29,1 anos, o IMC médio foi de 39,25 e a maioria das pacientes foi 
classificada como ASA II (63,2%). A técnica anestésica mais utilizada foi raquianestesia. Em 47 procedimentos, havia descrição de dificuldade 
de punção e, em 31 casos, dificuldade de palpação. 

Conclusões: As dificuldades técnicas encontradas foram mais acentuadas em pacientes de classes mais elevadas de obesidade, assim como 
hipotensão, sangramento e tempo cirúrgico.

Unitermos: ANESTESIA, Obstétrica; CIRURGIA, Obstétrica: cesariana; DOENÇAS,Obesidade: mórbida; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: 
peridural, subaracnoidea.

[Rev Bras Anestesiol 2011;61(1): 13-20] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (OMS) caracterizou a obe-
sidade como uma pandemia cuja prevalência é maior em mu-
lheres, classificando-a inicialmente com base na associação 
entre índice de massa corpórea (IMC) e comorbidades (Ta-
bela I) 1. A morbidade materna associada à obesidade está 
aumentada, especialmente devido a hipertensão arterial sis-
têmica (prévia ou gestacional) 2, diabetes mellitus (prévio ou 
gestacional), enfermidades respiratórias (asma e apneia do 
sono), doenças tromboembólicas, miocardiopatias 3, maior in-
cidência de cesáreas, maior número de infecções (principal-
mente trato urinário, infecções da ferida cirúrgica e endome-
trite) 4,5. Um estudo brasileiro do final do último século reporta 
prevalência de obesidade na gravidez em aproximadamente 
5,5% 6. As alterações fisiológicas da gravidez associadas às 
da obesidade fazem da gestante obesa uma paciente com 
reservas fisiológicas limitadas, proporcional a seu grau e du-
ração. Este trabalho teve por objetivo identificar as técnicas 
anestésicas, suas dificuldades e complicações em pacientes 
com IMC ≥ 30 kg.m-2 submetidas à cesariana. Este levanta-

mento de dados justifica-se por embasar o desenvolvimento 
de novos protocolos e condutas mais adequados a essa po-
pulação de gestantes.

MÉTODO

Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Facul-
dade de Ciências Médicas da Unicamp e conduzido conforme 
preceitos éticos de pesquisa envolvendo seres humanos, es-
tabelecidos pela Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde. Este projeto foi financiado pelas pesquisadoras.

Estudo descritivo e retrospectivo sobre técnicas anestésicas 
utilizadas para cesariana em gestantes obesas realizadas no 
Centro Obstétrico do CAISM/Unicamp, no período de janeiro 
de 2004 a dezembro de 2006. A casuística incluiu as fichas 
anestésicas constantes do arquivo da Seção de Anestesiologia 
do CAISM referentes a gestantes obesas (IMC ≥ 30 kg.m-2), 
maiores de 18 anos, submetidas à cesariana sob anestesia es-
pinhal, excetuando-se cesáreas realizadas após analgesia de 
parto. Foram desconsideradas as fichas anestésicas incomple-
tas ou ilegíveis. As variáveis avaliadas foram: idade, peso, altu-
ra, IMC, estado físico (ASA), técnicas anestésicas, dificuldades 

Tabela I – Classificação de Obesidade pela OMS 
Classificação IMC (kg.m-2) Risco de comorbidades
Normal 18,5 - 24,9 Médio
Sobrepeso ≥ 25  
Pré-obeso 25 - 29,9 Aumentado
Obeso classe 1 30 - 34,9 Moderado
Obeso classe 2 35 - 39,9 Grave
Obeso classe 3 ≥ 40 Muito grave
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na punção espinhal, complicações hemodinâmicas (sangra-
mento e hipotensão) e complicações anestésicas. Na análise 
estatística, utilizou-se o teste de Spearman e Pearson para ava-
liação de correlação. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para 
comparar as variáveis contínuas. O valor de p foi considerado 
estatisticamente significativo quando seu valor foi inferior a 0,05.

RESULTADOS

Foram analisadas 315 fichas anestésicas, que preenchiam os 
critérios de inclusão. A média de idade e os dados antropo-
métricos das pacientes encontram-se expressos na Tabela II.

Em relação ao estado físico, foram classificadas em ASA I, 
II, III e IV (Tabela III). Das 315 fichas avaliadas, havia relatos 
prévios de hipertensão em 143 pacientes (45,4%), diabetes 
em 52 (16,5%), trombose venosa profunda em duas (0,6%) e 
dislipidemia em uma paciente (0,3%). A maioria das pacien-
tes foi submetida à cesárea eletiva (91,1%). Vinte e oito pro-
cedimentos (8,9%) foram cesarianas de urgência e, em sua 
maioria, as pacientes apresentavam classificação do estado 
físico como ASA II e III (10 e 11 casos, respectivamente), e 
apenas um procedimento de urgência foi realizado em pa-
ciente classificada como ASA IV.

Considerando a classe de obesidade, a maioria das pacien-
tes apresentava ICM > 35, como demonstrado na Tabela III.

O tempo cirúrgico médio, quando relacionado ao índice de 
massa corpórea, foi maior quanto maior era a classe de obe-
sidade, apresentando diferença estatisticamente significante 
(p = 0,04), como se observa na Tabela IV.

A técnica anestésica mais utilizada foi a raquianestesia 
(62,2%), mas também foram descritas outras técnicas anes-
tésicas, como peridural única e contínua, combinada e geral, 
de acordo com a Tabela V.  As anestesias gerais decorreram 

Tabela II – Idade e Dados Antropométricos
  Mínimo Máximo Mediana Média N
Idade 18 39 29 29,1 315
Peso da mãe 67 164 100 100 315
Altura da mãe 1,32 1,80 1,60 1,60 315
IMC 30,80 60,24 38,79 39,25 315

Tabela III – Estado Físico (ASA) e Classe de Obesidade
  Frequência
Estado físico

ASA I 50 (15,9)*
ASA II 199 (63,2)
ASA III 64 (20,3)
ASA IV 2 (0,6)
Total 315 (100)

Obesidade  
Classe 1 64 (20,3)
Classe 2 127 (40,3)
Classe 3 124 (39,4)
Total 315 (100)

* n° de pacientes (%).

Tabela IV – Tempo Cirúrgico Médio de Acordo com a 
Classe da Obesidade
Classe de obesidade Tempo cirúrgico médio (minutos)
1 81,25 ± 18,02
2 83,78 ± 21,18
3 88,02 ± 22,94

p = 0,0076.

Tabela V – Técnicas Anestésicas
  Frequência
Raquianestesia 196 (62,2)*
Peridural Única 58 (18,4)
Peridural contínua 48 (15,2)
Combinada 11 (3,5)
Geral 2 (0,6)
Total 315 (100)

* n° de pacientes (%). 

Tabela VI – Dificuldades Técnicas de Acordo com a Classe 
de Obesidade 
  Tipo de dificuldade técnica 
 IMC Sem dificuldade Palpação Punção Total

30 a 34,99 57 5 1 63
35 a 39,99 96 15 15 126
> 40 81 27 15 123

Total 234 47 31 312

p = 0,0028.

Tabela VII – Sangramento e Hipotensão de Acordo com a 
Classe de Obesidade
  Sangramento Hipotensão
Classe 1 9 (19,6)* 15 (18,8)
Classe 2 16 (34,8) 26 (32,5)
Classe 3 21 (45,6) 39 (48,7)
Total 46 (100) 80 (100)

* n° de pacientes (%).

de falha total de bloqueio em um dos casos e por término do 
bloqueio antes do final do procedimento, em outro caso. 

Também se observaram dificuldades técnicas no procedi-
mento anestésico. Houve dificuldade na palpação dos espa-
ços interespinhosos em 47 pacientes. Em relação à punção 
lombar, houve dificuldade em 31 pacientes, havendo corre-
lação direta dessas dificuldades com a classe de obesidade 
(Tabela VI). Houve registro de dificuldade de progressão do 
cateter no espaço peridural em duas pacientes, uma classe 1 
e a outra classe 2, submetidas à anestesia peridural contínua.

A média do volume de sangramento estimado durante a ce-
sárea foi de 673 mL, variando de 150 a 1500 mL, e a quantida-
de de sangramento foi maior quanto maior era a classe de obe-
sidade, sem diferença estatisticamente significativa (p = 0,52)

Com relação a complicações descritas durante a cesárea, 
houve o relato de um caso de hipóxia (0,3%) e 79 casos de 
hipotensão (25,1%). A correlação entre hipotensão e classe 
de obesidade encontra-se expressa na Tabela VII. Não houve 
registro de broncoespasmo nas fichas avaliadas.
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A necessidade de complementação da anestesia foi maior 
nas classes 2 e 3 de obesidade. Em relação à falha de blo-
queio, não houve diferença estatística significativa entre as 
classes de obesidade, conforme demonstrado na Tabela 
VIII. Um caso de falha total e um de término do bloqueio fo-
ram convertidos para anestesia geral. Houve o registro de 
quatro casos de puncidura (1,3%), e, em um dos casos, ocor-
reu raqui total, com necessidade de intubação traqueal.

peridural constitui uma alternativa à raquianestesia, apresen-
tando as vantagens da titulação das doses utilizadas com 
maior controle das alterações hemodinâmicas, possibilidade 
de complementação no caso de tempo cirúrgico prolongado 
(na utilização de peridural contínua) e utilização do cateter 
para analgesia pós-operatória. Observa-se que, neste estu-
do, a maior percentagem de hipotensão foi observada em 
obesas classe 3, o que talvez se deva à maior extensão do 
bloqueio com bloqueio simpático mais alto, por compressão 
do espaço subaracnoideo pelo abdômen gravídico, em asso-
ciação com a obesidade 8.

A realização do bloqueio espinhal pode ser tecnicamente 
complicada em gestantes obesas, devido a postura adotada, 
dificuldade de localização da linha média e perda das refe-
rências anatômicas 10,11. A localização da linha média pode 
ser feita pela proeminência de C7 e pelo sulco interglúteo. 
Existem estudos que sugerem a cooperação da paciente para 
a localização da linha média ou mesmo a utilização de ultras-
som para a localização do espaço peridural 12, o que não faz 
parte da rotina do nosso serviço. Essas dificuldades são mais 
pronunciadas quanto maior for o IMC, o que se observou nos 
dados obtidos, com maior porcentagem de dificuldade de 
palpação de espaços e punção lombar em gestantes obesas 
classe 3. Há referências na literatura que sugerem a aborda-
gem paramediana na realização do bloqueio 8, o que ocorreu 
em oito casos aqui analisados.

Pela dificuldade de punção, localização da linha média e do 
espaço peridural, verifica-se alta taxa de migração de cateter, 
com consequente falha de bloqueio e complicação como pun-
cidura 8,12. Este trabalho foi realizado em um hospital-escola, 
onde a quantidade de médicos residentes em treinamento é 
considerável. Por esse motivo, há elevada possibilidade de 
término de bloqueio durante a cirurgia. Houve dois casos com 
necessidade de complementação da anestesia pelo cateter 
peridural por término do bloqueio. Em quatro casos, realizou-
se um novo bloqueio e, em dois, conversão para anestesia 
geral, sendo que um caso foi por término do bloqueio.

A profundidade do espaço peridural em relação à pele cor-
relaciona-se com o IMC, mas apenas uma pequena porcen-
tagem apresenta esse espaço a uma profundidade superior a 
8 cm 13. Segundo Brockelsby, em um estudo que avaliou 14 
mil gestantes obesas submetidas à anestesia peridural, ape-
nas 2% necessitaram utilizar agulhas maiores que 8 cm  14. 
No presente estudo, utilizou-se agulha de comprimento maior 
que 8 cm em apenas uma paciente; nas demais, foram reali-
zados os bloqueios utilizando-se agulha de tamanho padrão.

O tempo cirúrgico estimado na literatura para cesariana 
de gestantes não obesas encontra-se em torno de 60 minu-
tos. Parece lógico imaginar que em gestantes obesas esse 
tempo aumente, o que se pode verificar nos dados encon-
trados. Observou-se também que, além de o tempo cirúrgi-
co ser superior a 60 minutos, ele aumenta conforme o IMC. 
Dessa forma, também podemos imaginar que a perda san-
guínea estimada é maior quanto maior for o IMC 9, fato que 
também pôde ser verificado pelos dados encontrados, em 
que a perda sanguínea estimada foi maior no grupo das ges-
tantes obesas classe 3.

Tabela VIII – Falha de Bloqueio em Relação ao Grau de 
Obesidade
   Classe 1 Classe 2 Classe 3
Sem 63 (98,4)* 123 (96,9) 119 (96,7)
Parcial 1 (1,6) 2 (1,6) 3 (2,4)
Total 0 (0) 2 (1,6) 1 (0,8)

* nº de pacientes (%).

DISCUSSÃO

As alterações fisiológicas próprias da gravidez, associadas 
às alterações provocadas pela obesidade, fazem da gestante 
obesa uma paciente com reservas fisiológicas limitadas. Do 
ponto de vista cardiovascular e respiratório, a posição supina 
representa risco, devido a alterações dos volumes e capa-
cidades pulmonares, alterações da relação ventilação/perfu-
são e compressão aortocava. A retração cefálica do panículo 
adiposo leva a dificuldades respiratórias maternas e também 
pode acentuar a hipotensão. A raquianestesia representa o 
tipo mais comum de anestesia empregada para a cesariana 7. 
Sua vantagem consiste em bloqueio mais denso e confiável e 
de início rápido, mas existem dificuldades técnicas, potencial 
para nível de bloqueio da musculatura torácica mais eleva-
do, levando a dificuldades respiratórias e impossibilidade de 
complementação em casos nos quais a cirurgia se prolonge 8. 
Em nosso estudo, a técnica mais empregada foi a raquianes-
tesia, o que está em consonância com os relatos da literatura. 
Nos dados encontrados não houve relato de dificuldades res-
piratórias e nenhuma gestante apresentou hipóxia.

O espaço peridural em gestantes obesas pode estar re-
duzido por ingurgitamento das veias do espaço extradural, 
pela compressão do espaço subaracnoideo e pela redução 
do volume cefalorraquidiano. O ingurgitamento das veias do 
espaço extradural e o aumento de sua pressão devem-se ao 
aumento da pressão intra-abdominal, o que leva à compres-
são da veia cava inferior e consequente redução do volume 
do líquido cefalorraquidiano. Dessa forma, fica mais difícil 
predizer a extensão do bloqueio quando se utiliza a mesma 
dose de anestésico local em gestantes obesas e não obesas. 
Além disso, sabe-se que a necessidade de anestésico local 
em bloqueios espinhais é menor nas gestantes, especialmen-
te nas obesas. Os mecanismos sugeridos para esse fato in-
cluem as alterações hormonais específicas da gravidez na 
ação dos neurotransmissões na medula espinhal, aumento 
da permeabilidade das membranas neurais e outras altera-
ções farmacocinéticas e farmacodinâmicas  8,9. A anestesia 
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Como a obesidade continua a ser um problema de saú-
de pública, a probabilidade de depararmos com esse tipo de 
paciente aumenta, o que nos faz deduzir que os anestesio-
logistas devam estar mais preparados para o atendimento 
dessas pacientes, familiarizando-se com as implicações que 
a obesidade representa, realizando avaliações, se possível 
no período pré-natal, estabelecendo um protocolo de atendi-
mento conjunto com a equipe multidisciplinar, no sentido de 
minimizar as dificuldades técnicas e principalmente os riscos 
ao binômio materno-fetal durante o parto.

Por ser um estudo retrospectivo, de levantamento feito 
através de fichas anestésicas, alguns dados podem ter sido 
perdidos, o que geraria um viés na análise dos resultados.

Pelos dados obtidos, é possível observar que a anestesia 
mais utilizada foi a raquianestesia, o que está em consonância 
com a literatura. Além disso, verificou-se que, quanto maior for 
o IMC, maiores serão as dificuldades técnicas, o sangramen-
to, a porcentagem de hipotensão e o tempo cirúrgico.
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Resumen: Rodrigues FR, Brandão MJN - Anestesia Regional para 
Cesárea en Embarazadas Obesas: Estudio Retrospectivo.

Justificativa y objetivos: La investigación de los datos tuvo el objetivo de 
identificar las técnicas anestésicas, sus dificultades y complicaciones en 
pacientes con IMC > = 30 kg.m-2, sometidas a la cesárea. Esa investiga-
ción se justifica porque tiene como base el desarrollo de nuevos protoco-
los y de conductas más adecuadas para esa población de embarazadas. 

Método: Estudio retrospectivo de investigación de datos y compli-
caciones anestésicas en pacientes obesas, mayores de 18 años y 
sometidas a la cesárea durante el período de enero de 2004 a diciem-
bre de 2006. Las variables evaluadas fueron: edad, peso, altura, IMC, 
estado físico (ASA), técnicas anestésicas, dificultades en la palpación 
y punción, complicaciones hemodinámicas (sangramiento e hipoten-
sión) y complicaciones anestésicas. 

Resultados: Se evaluaron 315 fichas anestésicas. El promedio de 
edad fue de 29,1 años, el IMC promedio fue de 39,25 y la mayoría de 
las pacientes se clasificaron como ASA II (63,2%). La técnica anes-
tésica más utilizada fue la raquianestesia. En 47 procedimientos se 
registró la dificultad de punción y en 31 casos dificultad de palpación. 

Conclusiones: Las dificultades técnicas encontradas fueron más 
profundas en pacientes con clase más alta de obesidad, como tam-
bién hipotensión, sangramiento y tiempo de quirófano.

Descriptores: ANESTESIA, Obstétrica; CIRUGÍA, Obstétrica: cesá-
rea; ENFERMIDAD,Obesidad: mórbida; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, 
Regional:peridural, raquianestesia..
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