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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).

CARTA AO EDITOR

Introdução de uma forma 
aceitável para estudos com 
injeção em cadáveres
Existe interesse crescente na real dispersão de drogas injeta-
das através de diversas novas modalidades, tais como bloqueio 
do plano do músculo eretor da espinha, bloqueio do quadrado 
lombar e plano serrátil, etc. usados para alívio de dor. Para a 
avaliação da real dispersão do conteúdo injetado, técnicas de 
imagem tais como raio-X, imagem por tomografia computado-
rizada e ressonância magnética com agentes de contraste têm 
sido utilizadas tradicionalmente.

Recentemente, o ultrassom tem sido reconhecido como 
mais confiável do que outros dispositivos para orientação precisa 
da ponta da agulha na estrutura alvo de injeção ou bloqueio de 
nervo. Assim, tem sido aplicado em vários estudos em cadáveres 
para estimar a capacidade de dispersão de injeção usando solu-
ções misturadas com corantes. Nesses estudos, a sensação lanci-
nante associada com a agulha, velocidade de injeção e absorção 
de drogas, etc. podem apresentar resultados variáveis em dife-
rentes condições entre cadáveres e pacientes vivos. Além disso, 
a viscosidade do conteúdo injetado pode também afetar seus 
resultados finais. Portanto, os resultados são diferentes da prá-
tica clínica.

Em estudos anteriores em cadáveres, diversas soluções 
têm sido utilizadas para injeção: a solução misturada com 
soro fisiológico a 0,9%, azul de metileno e gadopentetato de                 
dimeglumina 1, mistura com água destilada, látex e corante 
verde 2, mistura com azul de metileno a 0,5%, látex e tinta de 
cor preta 3, e mistura com metilcelulose a 0,5% e tinta da Índia 4. 
Entretanto, essas soluções apresentam algumas limitações, tais 
como extravasamento e viscosidade associados à dissecção, e 
alguns desses materiais tendem a ser caros. Para superar essas 
limitações, alguns estudos anteriores têm recomendado gelatina 
como opção 5. Gelatina é uma proteína derivada de colágeno, 
uma proteína natural, caracterizada por se dissolver acima de 
uma certa temperatura (37°C) e recoagular quando resfriada. 
O formato da gelatina pode ser mantido após dispersão que é 
a razão pela qual a gelatina se presta para estimar a distribui-
ção e volume da solução injetada. Entretanto, não há descrição 
detalhada da formulação da solução usando gelatina ou o pro-
cesso de injeção em estudos anteriores. Assim, gostaríamos de 
introduzir o processo de produção e injeção de solução usado 
em nosso laboratório a seguir.

Preparo: Gelatina (disponível independentemente da 
marca) / água corrente / tinta de coloração azul (qualquer 
marca) / agulha ecogênica Tuohy 80 mm x 20G (qualquer marca) 
/ seringa (adequada para o volume do estudo) / proveta / banho 
maria / placa de aquecimento com controle de temperatura / 
toalha quente / bolsa de gelo / dispositivo de ultrassom (qual-
quer marca).
Processo de produção da solução (Fig. 1) e confirmação                 
de estado:
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1) Misturar a gelatina na água com volume na razão 1:1 em pro-
veta pequena.
2) Preparar o banho-maria e colocar na placa de aquecimento.
3) Colocar a proveta com a mistura e termômetro no                  
banho-maria.
4) Verificar a completa dissolução da mistura com temperatura 
constante entre 40°C e 45°C (mistura gelatinosa em ebulição 
pode destruir as estruturas teciduais durante a injeção).
5) Misturar a solução derretida com quantidade moderada de 
tinta de cor azul (Fig. 2A) e colocar uma gota ou duas no gelo 
para checar sua coagulabilidade e o tom da cor.
6) Aplicar toalha quente na área alvo do cadáver antes da inje-
ção guiada por US por 5 minutos, para evitar coagulação inespe-
rada da gelatina.
7) Injetar a solução de gelatina lentamente usando a agulha 
Tuohy, monitorando a imagem pelo US para determinar se a solu-
ção está funcionando como o esperado (Fig. 2B).
8) Aguardar 1–2 minutos após a injeção, e aplicar a bolsa de gelo 
à área alvo do cadáver para completar a coagulação da gelatina 
(Fig. 2C).
9) Confirmar o volume e área de dispersão do material inje-
tado através da dissecção fina por um especialista em anatomia     
(Fig. 2D).

Concluindo, prevemos que este protocolo estimularia médicos 
especialistas em cuidado de dor a desenvolver nova técnica de 
injeção e a revelar a relação anatômica associada.
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Figura.1: Diagrama mostrando o processo de fabricação da solução de gelatina.

Figura.2.

Figura 1. Gelatina: água corrente= volume na razão 1:1=>Encher banho-maria e colocar sobre placa aquecida=>Colocar a proveta 
com a mistura e termômetro no banho-maria.

Aplicar injeção do estudo usando cadáveres=>Misturar a mistura derretida com quantidade moderada
 de tinta de cor azul<= Derreter a mistura com temperatura mantida constante entre 40C e 45C.

Figura 2. Fotos mostrando cada etapa do processo usando gelatina. (A) Aplicação de calor à mistura de gelatina, (B) injeção guiada 
por US da solução de gelatina pelo médico de dor, (C) Congelamento com gelo na área injetada, (D) Dissecção fina e confirmação 

pelo especialista em anatomia.


