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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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Reversão potencialmente desastrosa de 
agentes de bloqueio neuromuscular antes 
da retirada de suporte de crânio Mayfield

Prezada Editora,

A precisão é essencial em qualquer procedimento cirúrgico, e 
isso é indiscutível. A precisão milimétrica, entretanto, é essen-
cial na maioria dos casos de neurocirurgia, especialmente em 
procedimentos funcionais estereotáticos e de neuro navega-
ção, onde instrumentos longos atravessam o parênquima cere-
bral, objetivando pontos encefálicos profundos específicos. 
Mesmo com estudo exaustivo de tractografia, por exemplo, ou 
com qualquer outro software para cirurgia guiada por  imagem, 
o risco de lesão de estrutura não silente do sistema nervoso 
central como a cápsula interna sempre existe e representa con-
sequências catastróficas. Por essa razão, a  imobilização com-
pleta da cabeça ao realizar esses procedimentos é mandatória. 
Um dos dispositivos mais frequentemente empregado para ob-
ter estabilidade do crânio, permitindo a precisão excepcional 
necessária, é o suporte de crânio. O trabalho pioneiro do Dr. 
James Gardner, no seu brilhante artigo publicado em 1935,1 
apresentou um aparelho de fixação da cabeça que se tornou o 
protótipo para os dispositivos posteriores projetados mais tar-
de. Atualmente, o dispositivo Mayfield é o mais comumente 
usado em todo o mundo. Possui presilha com três pinos de fixa-
ção da calota craniana (fig. 1) que sustentam o crânio e o man-
tém imobilizado. Diversas complicações têm sido relatadas em 
associação com o mau uso do equipamento. O cirurgião é a 
causa da maioria das complicações, tais como fraturas de crâ-
nio e  hematomas epidurais.2 

Não obstante, o cirugião não é o único culpado nessa compli-
cada equação  multifatorial conhecida como procedimento ci-
rúrgico-anestésico. A aplicação incorreta de conceitos básicos 
de farmacologia aliada à falta de entendimento dos tempos 
cirúrgicos e passos operacionais sequenciais podem levar a des-
fechos com lesão. Uma das consequências mais comuns do con-
ceito incorreto de sequência descrito acima é a laceração do 
couro cabeludo. Ocorre enquanto o paciente superficializa, 
não consegue seguir ordens verbais e começa a se movimentar, 
geralmente em resposta a estímulo doloroso devido aos pinos 
afiados fixados ao crânio. Esse movimento  descoordenado 
pode resultar em deslocamento dos pinos na calota craniana
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Figura 1 Suporte de crânio de três pinos (Mayfield) com pontas afiadas.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Suporte de crânio de três pinos (Mayfield) com 
pontas afiadas.

que funcionam como bisturi e podem causar lacerações horrí-
veis no couro cabeludo. Além disso, a tentação da recuperação 
precoce do estado de bloqueio neuromuscular profundo duran-
te a cirurgia é frequentemente descrita, especialmente por 
anestesistas inexperientes. 

Outro ponto significativo que não deve ser negligenciado são 
as consequências financeiras desagradáveis que podem acom-
panhar esse fiasco. Embora os pacientes sejam submetidos 
acordados a craniotomia e recuperam consciência com os pinos 
na posição, enfrentam uma situação completamente inédita. 
Em primeiro lugar, cirurgiões e anestesistas fazem uma avalia-
ção minuciosa anterior para decidir se o paciente é emocional-
mente estável para tolerar tal evento. Além disso, o paciente é 
informado sobre a situação, e o bloqueio do couro cabeludo 
realizado para esses procedimentos tem um papel muito impor-
tante na oferta de conforto e controle de dor. 

Pelas razões apresentadas até o momento, recomendamos en-
faticamente que a reversão do agente de bloqueio neuromuscu-
lar deva ser feito somente após a retirada dos pinos fixadores do 
crânio. Ao mesmo tempo, os autores desejam enfatizar que essa 
complicação anestésica lamentável é totalmente prevenível, e 
todos os esforços devem ser feitos para evitar danos ao paciente.  
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