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INTRODUÇÃO

A partir de 2005, a Organização Mundial de Saúde (OMS) es-
timou que 1,6 bilhão de adultos estava acima do peso e mais 
de 400 milhões eram obesos. Até 2015, a OMS prevê que 
2,3 bilhões de adultos estarão acima do peso e 700 milhões 
serão obesos. O Índice de Massa Corporal (IMC) é calculado 
dividindo o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em 

metros e foi dividido em cinco categorias: < 25 kg.m-2 = nor-
mal, 25-30 kg.m-2 = acima do peso, > 30 kg.m-2 = obesidade, 
> 35 kg.m-2 = obesidade mórbida, > 55 kg.m-2 = obesidade 
supermórbida 1. As pessoas obesas submetidas à cirurgia 
representam desafios específicos para o manejo anestésico. 
As pessoas com IMC elevado correm maior risco de atelecta-
sia pulmonar durante a cirurgia e no pós-operatório 2. Muitas 
vezes, também sofrem de apneia obstrutiva do sono (AOS) 
predispondo-os a dessaturação, hipoxemia e difícil intuba-
ção 3,4. Além disso, pessoas acima do peso e obesas têm 
maior probabilidade de ter doenças cardiovasculares laten-
tes como hipertensão e insuficiência cardíaca congestiva que 
pessoas não obesas 5. 

As técnicas de anestesia regionais vêm ganhando popu-
laridade em populações de pacientes tanto obesos como de 
peso normal por vários motivos. Os mais notáveis são o fato 
de a anestesia regional estar associada ao controle aprimo-
rado da dor pós-operatória. A dor reduzida dá lugar à admi-
nistração de menos opioide. Um benefício disso é o menor 
uso de antiemético associado à diminuição de náuseas e 
vômitos pós-operatórios (NVPO) e menor tempo na sala de 
recuperação pós-anestésica (SRPA), levando à maior satisfa-
ção do paciente 6,7. A combinação de números crescentes de 
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pacientes obesos com seus problemas médicos exclusivos e 
a maior popularidade da anestesia regional fizeram com que 
o uso de técnicas anestésicas regionais na população obesa 
seja um tópico que merece mais investigações. 

Poucos estudos investigaram a fundo o impacto da obe-
sidade no índice de sucesso da anestesia regional. Assim, 
a maior parte dos estudos utilizou técnicas de parestesia ou 
estimulador de nervo para localização do nervo. A orientação 
por ultrassom para bloqueios nervosos interescalênicos do 
plexo braquial (BNI), em particular, foi demonstrada em um 
alto índice de sucesso e com resultados superiores quando 
comparada apenas à estimulação do nervo 8,9. A orientação 
por ultrassom é uma ferramenta atraente em pacientes acima 
do peso e obesos, já que os limites anatômicos de superfície 
são muitas vezes obscurecidos e difíceis de palpar. Um pe-
queno estudo com 70 pacientes avaliou o impacto da obesi-
dade nos bloqueios interescalênicos guiados por ultrassom e 
relatou que estar acima do peso estava associado apenas ao 
tempo maior para localização do bloqueio. Este estudo não 
conseguiu detectar um aumento no índice de falhas do blo-
queio na população obesa 10. O objetivo do nosso estudo foi 
analisar um grande grupo de pacientes para artroscopia de 
ombro utilizando um bloqueio interescalênico para analgesia 
pós-operatória a fim de determinar se o IMC elevado afeta o 
sucesso do bloqueio através de vários parâmetros clínicos. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Após aprovação da Comissão de Avaliação Institucional da 
University of Wisconsin, Madison, os prontuários médicos de 
605 pacientes que foram submetidos ao bloqueio nervoso 
interescalênico pré-operatório para cirurgia de ombro entre 
os dias 7/12/2006 e 16/9/2008 foram analisados. Pacientes 
menores de idade, sob custódia e aqueles submetidos à ar-
troplastia ou hemiartroplastia foram excluídos da análise pro-
duzindo um total de 529 pacientes. 

Todos os pacientes passaram por injeção única de blo-
queios nervosos interescalênicos pré-operatórios guiados 
por ultrassom em uma sala exclusiva para aplicação da anes-
tesia regional. Os bloqueios foram feitos por residentes em 
anestesiologia, de nível médio a sênior, sob a supervisão de 
quatro anestesistas da instituição com treinamento em anes-
tesia regional. Foram aplicados aparelhos de monitoramento 
convencionais e os pacientes foram sedados com midazolam 
e/ou fentanil. A orientação por ultrassom foi então utilizada 
para localizar o plexo braquial no sulco interescalênico. Uma 
agulha de estimulação foi posteriormente inserida no feixe do 
ultrassom “em plano” ou “fora de plano”. A corrente foi aplica-
da na agulha e foi feita uma tentativa de obter uma contração 
do bíceps ou deltoide com uma corrente de aproximadamente 
0,5 mA, antes de injetar anestésico local. O anestésico local 
foi injetado e a agulha redirecionada até ser visualizado um 
bom volume de anestésico local em volta do plexo braquial. 
Nenhum teste formal de bloqueio motor ou sensorial ocorreu 
depois da localização do bloqueio. Em seguida, os pacien-
tes foram transportados para a sala de cirurgias onde foram 

submetidos à anestesia geral com intubação endotraqueal 
para o procedimento cirúrgico. Foram oferecidos opioides e 
antieméticos durante a cirurgia a critério da equipe de anes-
tesia na sala de cirurgia. Após o procedimento cirúrgico, os 
pacientes foram transportados para a Sala de Recuperação 
Pós-Anestésica (SRPA). 

Os dados dos pacientes extraídos dos prontuários médi-
cos incluíram a idade, sexo, classificação ASA, data da ci-
rurgia, procedimento cirúrgico, altura, peso, uso de opioide 
antes da cirurgia, tempo para localização do bloqueio, medi-
cações utilizadas durante a localização do bloqueio, volume 
de anestésico local injetado para o bloqueio, uso de fenta-
nil durante a cirurgia, uso de hidromorfona durante e depois 
da cirurgia, administração intravenosa e oral de opioide, dor 
pós-operatória imediata na SRPA, pico de dor pós-operatória 
na SRPA, presença de naúsea pós-operatória na SRPA e de 
complicações agudas. As pontuações da dor foram de índi-
ces numéricos subjetivos (INS) relatados pelo paciente entre 
zero e dez, onde zero não representava dor e dez represen-
tava a pior dor imaginável. As complicações agudas incluíram 
convulsão, necessidade de intubação imediata depois da ci-
rurgia, internação imprevista do paciente ou nota de bloqueio 
mal sucedido nas notas SRPA. 

Em nossas análises estatísticas, foram construídas regres-
sões univariada e multivariada com estimativa dos mínimos 
quadrados e modelos de regressão logística para descrever 
como IMC está associado ao: tempo exigido para localização 
do bloqueio, quantidade de fentanil administrada para locali-
zação do bloqueio, administração de fentanil durante a cirur-
gia, administração de hidromorfona durante a cirurgia, admi-
nistração de hidromorfona depois da cirurgia, administração 
total de opioide na SRPA, pontuação de dor pós-operatória 
imediata na SRPA, pico de pontuação de dor pós-operatória 
na SRPA e náusea. Foram feitos ajustes para conversão em 
procedimento aberto, idade, sexo, consumo de opioide antes 
da cirurgia e classificação ASA. 

RESULTADOS

Foram analisados 529 bloqueios nervosos interescalênicos 
guiados por ultrassom. Faltou a medição de altura de um 
paciente e seu IMC. Utilizamos informações de 528 partici-
pantes ao longo de toda análise. A Tabela I resume as carac-
terísticas demográficas e outros dados de referência, incluin-
do o uso de opioide antes da cirurgia, classificação ASA e 
incidência do procedimento artroscópico ser convertido para 
um procedimento aberto. A Tabela II resume os resultados 
nas diferentes categorias de IMC. A Tabela III apresenta os 
resultados de modelo de regressão de mínimos quadrados 
univariada e multivariada para os resultados de interesse de-
pois ou durante a cirurgia. 

Não foi observada nenhuma diferença entre os grupos no 
volume de anestésico local injetado. Um IMC elevado está as-
sociado a aumentos estatisticamente significativos em cada 
resultado seguinte (são mostrados valores p em modelos de 
apenas uma variável e muitas variáveis, respectivamente): 
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Tabela I – Características do Paciente (N = 528)

Variável Média (desvio-padrão)

Normal 
(IMC < 25) 
(N = 124)

Acima do peso
(25 ≤ IMC < 30) 
(N = 216)

Obeso
(IMC ≥ 30) 
(N = 188)

Coorte 
Inteiro
(N = 528)

Idade (anos)  40,98 (16,48) 48,41 (14,57) 48,30 (13,59) 46,69 (15,06)
IMC  22,90 (1,62) 27,37 (1,38) 34,76 (4,22) 28,94 (5,42)
 Frequência
Uso de narcótico antes da cirurgia
 Sim 29 59 41 129
 Não 95 157 147 399

Sexo
Masculino 58,06% 78,24% 70,21% 70,70%

 Feminino 41,94% 21,76% 29,79% 29,30%
Classificação ASA

I 31,45% 23,15% 13,30% 21,55%
  II 62,90% 67,59% 76,60% 69,75%
  III 5,65% 9,26% 10,10% 8,70%

Cirurgia aberta
Sim 21 20 22 63

  Não 103 196 166 465

Tabela II – Resumo para Variáveis de Resultado por Categoria de IMC 

Variável de Resultado Média (DP) por 
Categoria de IMC

Normal 
(IMC < 25)
(N = 124)

Acima do peso 
(25 ≤ IMC < 30)
(N = 216) 

Obeso 
(IMC ≥ 30)
(N = 188)

Dor pós-operatória imediata (INS 0-10) 0,27 (1.24) 0,19 (1,07) 0,33 (1,44)

Pico de dor pós-operatória (INS 0-10) 1,10 (2,07) 0,90 (1,91) 1,84 (2,63)

Tempo exigido para a localização BNI (min) 15,42 (6,80) 14,85 (7,04) 16,69 (6,45)

Fentanil exigido para a localização BNI (µg) 44,15 (23,23) 41,90 (24,19) 39,89 (28,63)

Fentanil durante a cirurgia (µg) 67,94 (46,59) 73,15 (50,89) 83,42 (50,71)

Hidromorfona durante a cirurgia (µg) 0,09 (0,27) 0,10 (0,27) 0,09 (0,25)

Hidromorfona depois da cirurgia (µg) 0,78 (2,54) 0,39 (1,65) 1,65 (4,24)

Outros opioides depois da cirurgia (mg)+ 0,43 (1,34) 0,30 (2,01) 0,13 (0,64)

Opioides orais depois da cirurgia (mg)+ 0,62 (1,51) 0,77 (1,71) 1,07 (1,84)

Total de opioides depois da cirurgia (mg)+ 1,83 (3,71) 1,46 (3,50) 2,85 (5,22)

Volume de anestésico local injetado para localização BNI (µg) 24,96 (5,32) 25,49 (5,19) 26,2 (5,16)

Naúsea depois da cirurgia (%) 17,7 13,9 26,1

Complicações (%) 0,8 0,5 2,2

+ Expressos como IV equivalentes da morfina em mg.
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(a)  pico de pontuações de dor SRPA 
 (valores p: < 0,001 e < 0,001), 
(b) tempo para localização BNI 
 (valores p: 0,018 e 0,025),
(c)  administração de fentanil durante a cirurgia 
 (valores p: 0,004 e < 0,001), 
(d)  administração de opioide SRPA 
 (valores p: < 0,001 e < 0,001),
(e)  administração oral de opioide SRPA 
 (valores p: 0,003 e < 0,001) e
(f)  administração total de opioide SRPA 
 (valores p: < 0,001 e < 0,001). 

Na Tabela IV, os modelos de regressão logística ajustados 
a idade, sexo, uso de opioide antes da cirurgia e ASA indicam 
que o IMC está associado a presença de náusea (p = 0,025). 
Entretanto, há uma falta de associação entre IMC e a presen-
ça/ausência de complicações (p = 0,103). 

DISCUSSÃO

Esta análise retrospectiva de 528 bloqueios nervosos inte-
rescalênicos guiados por ultrassom para artroscopia de om-
bro demonstra que IMC alto está significantemente associa-
do a: maior tempo para localização do BNI, maior consumo 

Tabela III – Análise de Regressão por Mínimos Quadrados de Apenas uma Variável e Muitas Variáveis Explorando a Associação entre 
Variáveis de Resultado na Primeira Coluna e IMC

  Uma Variável Muitas Variáveis

Variáveis de Resultado Média 
(DP)

Coef
(DP)

valor t valor p Coef
(DP)

valor t valor p

Dor SRPA 
Imediata (INS 0-10)

0,260 
(1,250)

0,012
(0,010)

1,210 0,227 0,010
(0,010)

1,004 0,316

Pico de Dor 
na SRPA (INS 0-10)

1,283
(2,264)

0,093
(0,018)

5,259 < 0,001 0,099
(0,018)

5,588 < 0,001

Tempo exigido para a
localização BNI (min)

15,646 
(6,813)

0,130
(0,055)

2,368 0,018 0,127
(0,056)

2,254 0,025

Fentanil exigido para a 
localização BNI (µg)

41,714 
(25,655)

-0,431
(0,205)

-2,097 0,037 -0,341
(0,211)

-1,616 0,106

Fentanil
durante a cirurgia (µg)

75,569 
(50,133)

1,145
(0,401)

2,856 0,004 1,416
(0,047)

3,483 < 0,001

Hidromorfona 
durante a cirurgia (mg)

0,094 
(0,265)

0,001
(0,002)

0,327 0,744 0,002
(0,002)

0,711 0,478

Hidromorfona
SRPA (mg)

0,140 
(0,458)

0,019
(0,004)

5,260 < 0,001 0,018
(0,003)

5,087 < 0,001

Outros opioides +
SRPA

0,270
(1,490)

-0,021
(0,012)

-1,721 0,086 -0,016
(0,012)

-1,328 0,185

Opioides + orais
SRPA

0,839 
(1,718)

0,041
(0,014)

3,023 0,003 0,045
(0,014)

3,250 0,001

Total de opioides +
SRPA

2,042 
(4,271)

0,147
(0,033)

4,347 < 0,001 0,151
(0,034)

4,485 < 0,001

Volume de anestésico local 
injetado para localização BNI (mL)

25,611 
(5,222)

0,078
(0,043)

1,794 0,073 0,074
(0,043)

1,696 0,091

+ Expressos como IV equivalentes da morfina em mg. O modelo com muitas variáveis foi ajustado para uso de acordo com a idade, sexo, uso de narcótico antes da 
cirurgia e classificação ASA. 

Tabela IV – Análise de Regressão Logística de apenas uma Variável e Muitas Variáveis Explorando a Associação entre as Variáveis do 
Resultado na Primeira Coluna e IMC

 Categoria Uma Variável Muitas Variáveis
Resultado 
Variável

Não
(%)

Sim
(%)

Coef
(DP)

valor z valor p Coef
(DP)

valor z valor p 

Naúseas 430
(81,43%)

97 
(18,37%)

0,040
(0,020)

2,038 0,042 0,046
(0,020)

2,243 0,025

Complicações 520
(98,48%)

6
(1,13%)

0,126
(0,062)

2,030 0,042 0,110
(0,067)

1,631 0,103

O modelo com muitas variáveis foi ajustado para uso de acordo com a idade, sexo, uso de narcótico antes da cirurgia e classificação ASA.
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de opioi de durante a cirurgia, pico de dor pós-operatória na 
SRPA, administração de opioide elevada após a cirurgia, 
maior administração de fentanil durante a cirurgia e naúsea 
elevada na SRPA. Essas informações vêm se tornando cada 
vez mais relevantes sob o ponto de vista clínico no cenário de 
uma epidemia de obesidade. 

Um estudo pioneiro de Conn e col. 11 que utilizou pareste-
sia ou estimulação de nervo para identificar o plexo braquial 
determinou que o IMC não tinha influência sobre os índices 
de sucesso no bloqueio interescalênico do plexo braquial. 
Carles e col. 12 estudaram o bloqueio do plexo braquial no 
canal do úmero em 1.417 pacientes e descobriram que o IMC 
não tinha influência sobre o sucesso do bloqueio. Nossos re-
sultados são semelhantes a um estudo prospectivo de 9.342 
bloqueios feitos com a técnica de estimulador do nervo de 
Cotter e col. 13 Neste estudo, todos os bloqueios concluídos 
no centro de procedimento ambulatorial foram analisados e 
IMC elevado e ASA IV foram associados à maior incidência 
de falha no bloqueio. Nielsen e col. 14 avaliaram o mesmo 
banco de dados que Cotter e col. 13 mas utilizaram uma de-
finição um pouco diferente de falha no bloqueio além de de-
compor mais ainda a distribuição de peso. Eles conseguiram 
demonstrar que a falha no bloqueio e os índices de compli-
cação eram significativamente mais altos nos pacientes com 
IMC elevado. Uma grande diferença entre o nosso estudo 
e os estudos de Franco e col. 15, Cotter e col. 13, e Nielsen 
e col. 14 é que todos os nossos bloqueios nervosos foram 
colocados sob orientação de ultrassom com estimulação do 
nervo periférico, enquanto os outros foram feitos apenas com 
o auxílio do estimulador do nervo. 

Franco e col. 15 analisaram retrospectivamente os resul-
tados de 2.020 bloqueios supraclaviculares localizados utili-
zando a estimulação do nervo periférico. Eles determinaram 
que a obesidade estava associada à diminuição no índice de 
sucesso da localização do bloqueio, mas não aumentava as 
complicações. Os residentes em anestesiologia também con-
seguiram concluir uma porcentagem mais baixa de bloqueios 
nervosos supraclaviculares na população obesa comparado 
com pacientes de peso normal, indicando um nível maior de 
dificuldade. 

Nossos resultados diferem do estudo de Schwemmer 
e col. 10 que avaliou o impacto da obesidade nos bloqueios 
interescalênicos guiados por ultrassom. Este estudo avaliou 
70 pacientes que fizeram cirurgias de ombro programadas 
com bloqueio interescalênico antes da cirurgia. O estudo 
desses especialistas demonstrou um pequeno aumento no 
tempo exigido para identificar as estruturas nervosas no pa-
ciente obeso, mas não conseguiram identificar qualquer dife-
rença nos índices de sucesso do bloqueio entre as classes 
de peso. 

Determinar o que constitui um bloqueio bem sucedido é 
um assunto de certa forma polêmico. Não costumamos testar 
o bloqueio motor ou sensorial quando os bloqueios são colo-
cados para analgesia perioperatória. Por isso, avaliamos ou-
tras variáveis perioperatórias relevantes sob o ponto de vista 
clínico (isto é, pontuações de dor, consumo de opioides, efei-
tos colaterais relacionados ao opioide, etc.) para determinar 

o sucesso do bloqueio. Em alguns estudos, como em Cotter 
e col. 13 por exemplo, um bloqueio foi considerado mal suce-
dido se a tentativa única de executar o bloqueio deixou de 
promover um bloqueio sensorial, motor e simpático completo. 
Se foi exigido qualquer anestésico local complementar duran-
te a cirurgia, o bloqueio também foi considerado malsucedi-
do. Em nosso estudo, todos os pacientes foram submetidos à 
anestesia geral sendo que o bloqueio foi predominantemente 
usado para limitar o uso do opioide durante a cirurgia bem 
como para analgesia pós-operatória. Isso talvez explique 
porque em nosso estudo, apesar das diferenças significati-
vas nas pontuações da dor pós-operatória, o controle da dor 
continua bastante satisfatório até mesmo em pacientes com 
IMC elevado. Em nosso estudo, os resultados perioperatórios 
secundários como náusea e vômito pós-operatório elevados 
na população obesa podem oferecer uma visão holística do 
quanto a dor e o consumo elevado de opioide podem levar a 
resultados clínicos adversos. 

Foi demonstrado que a orientação por ultrassom para o 
bloqueio do plexo braquial pela via interscalênica dá lugar a 
melhores índices de sucesso, menor número de perfurações 
por agulha e tempos mais rápidos de ajuste quando compa-
rado a estimulação do nervo 16,17. As imagens por ultrassom 
podem ser mais valiosas para a população obesa, em que os 
limites anatômicos de superfície podem ser difíceis de ver ou 
palpar. Infelizmente, a adiposidade elevada também aumenta 
a profundidade dos vários alvos vistos nas imagens de ul-
trassom que em seguida precisam de aumento no ângulo de 
incidência da agulha em relação à sonda de ultrassom. Isso 
pode dificultar a visualização da agulha e, então, talvez seja 
esperado ter como resultado um índice elevado de bloqueios 
incompletos se a ponta da agulha não for posicionada com a 
devida precisão. Não se sabe qual impacto as agulhas eco-
gênicas lançadas recentemente podem ter sobre o problema 
da dificuldade de visualização da agulha na população obesa. 
Nos pacientes deste estudo foram usadas imagens por ultras-
som além da estimulação do nervo periférico. Ainda é incer-
to como esta dupla técnica de localização pode influenciar 
os índices de sucesso do bloqueio, sobretudo na população 
obesa, onde o posicionamento da ponta da agulha e as ima-
gens do nervo periférico podem ser difíceis. Para bloqueios 
infraclaviculares, o acréscimo da estimulação do nervo a 
orientação por ultrassom não fez nada para melhorar o índice 
de sucesso do bloqueio ou o tempo de início 18. Para os blo-
queios ciáticos poplíteos, a orientação conjunta por ultrassom 
e neuroestimulação deu lugar a melhores índices de sucesso 
do bloqueio 19.

Ao utilizar a orientação por ultrassom para bloqueios do 
plexo braquial, a influência da obesidade sobre a anatomia 
normal pode dificultar a execução dos bloqueios interesca-
lênicos que outras abordagens do plexo braquial. Ao utilizar 
a orientação por ultrassom para bloqueios supraclaviculares, 
o plexo braquial está imediatamente lateral a artéria subclá-
via, que é um limite anatômico claramente definido. Apesar 
do plexo braquial muitas vezes ser achado no nível da car-
tilagem cricoide seguindo-a em direção cefálica a partir da 
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posição supraclavicular, a obesidade pode ter um importante 
papel aumentando a dificuldade dos bloqueios do plexo bra-
quial, pela via interscalênica, secundários a falta de um limite 
vascular imediatamente adjacente. 

Este estudo tem limitações que exigem discussão. Os pa-
cientes não receberam testes motores e sensoriais para ava-
liar o sucesso do bloqueio nervoso interscalênico. Além dis-
so, as diferenças estatisticamente significativas no consumo 
de opioide podem ser clinicamente significativas, sobretudo 
quando se considera que os profissionais de saúde podem 
rotineiramente dar doses maiores de opioides para pacientes 
de maior peso. Pacientes de maior peso também podem exi-
gir doses maiores de opioides para obter níveis semelhantes 
de analgesia. 

Em resumo, acreditamos que este estudo demonstra que 
os bloqueios nervosos interescalênicos guiados por ultras-
som podem ser executados de forma segura e efetiva em 
pacientes obesos, mas o procedimento pode ser mais difícil 
e a analgesia talvez não seja completa. Por isso, a incidência 
de complicações analgésicas como náusea pode aumentar. 
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