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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

Expandindo o horizonte do 
bloqueio costoclavicular — 
carregando nos ombros uma 
nova responsabilidade!
Caro editor,

O bloqueio costoclavicular (BCC) guiado por ultrassom  é uma 
variante do bloqueio do plexo braquial infraclavicular. As vanta-
gens da deposição de anestésico local (AL) no espaço costocla-
vicular (ECC) incluem o uso de baixo volume, pois os fascículos 
são intimamente organizados, e há redução do risco de pneu-
motórax e de paralisia do nervo frênico ipsilateral (PNF). 1 Foi 
demonstrado que o BCC produz anestesia / analgesia efetiva 
para várias cirurgias de membros superiores abaixo da articu-
lação do ombro. O BCC contínuo empregando cateter perineu-
ral pode ser usado para anestesia cirúrgica intraoperatória e / 
ou analgesia pós-operatória. Inicialmente, o BCC foi usado por 
Aliste et al para analgesia em cirurgia artroscópica do ombro e 
compararam a eficácia do BCC com o bloqueio interescalênico 
(BI). 2 O BCC forneceu analgesia equipotente de rápida instala-
ção e sem a ocorrência de PNF ipsilateral. No BCC a dispersão 
rostral do AL em direção às raízes do plexo braquial poderia 
bloquear a inervação do ombro de maneira retrospectiva sem 
causar PNF.

Um estudo recente com cadáveres humanos corroborou 
esses achados clínicos 3. Sob a orientação de ultrassonografia, 
a injeção de 20 mL de corante (azul de metileno a 0,1%) disper-
sou-se no ECC em direção à porção cefálica do plexo braquial. 
Todos os troncos e fascículos do plexo braquial foram corados, 
incluindo o nervo supra escapular, enquanto que o nervo frênico 
não foi atingido pelo corante. Na prática clínica, a incidência 
de PNF após o BCC é baixa, contudo oscila. PNF ipsilateral foi 
observada em 0% ou 5% com 20 ml e 8,9% com 35 ml de AL após 
BCC orientado por ultrassonografia em diferentes situações clí-
nicas 1,2,4. Descreveu-se também o uso de BCC bilateral empre-
gando-se 15 ml de AL para cada lado sem que houvesse qualquer 
evidência clínica ou ultrassonográfica de PNF 1. Utilizamos o BCC 
em nossa rotina clínica desde sua primeira descrição na litera-
tura e temos observado que a incidência de PNF com importân-
cia clinica é relativamente muito baixa. Ainda assim, um número 
maior de ensaios clínicos com grande número de pacientes é o 
que precisamos agora para que se possa expandir limites do uso 
do BCC em anestesia / analgesia de cirurgias de ombro.

A compreensão das inervações cutâneas, musculares e 
ósseas é essencial para administrar a anestesia ou analgesia 
ideal para cada procedimento específico na área do ombro. Os 
nervos supra escapular e axilar suprem uma parte significativa 
das estruturas musculares e ósseas situadas ao redor do ombro 
e do úmero proximal. Os nervos subescapular, peitoral medial, 
peitoral lateral, musculo cutâneo, toracodorsal e radial também 
contribuem para suprir as estruturas musculares. Embora o BI 
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seja considerado o padrão-ouro em analgesia do ombro, os riscos 
inerentes da PNF ipsilateral limitam seu uso em pacientes com 
comprometimento pulmonar preexistente. 5 Várias modificações 
de BI ou outros bloqueios de nervos que poupam a inervação do 
diafragma foram investigados para cirurgias de ombro, mas não 
conseguiram obter anestesia cirúrgica ou incidência de 0% para 
a PNF. As várias inervações da articulação do ombro bloqueadas 
e poupadas pelo BI, bloqueio do tronco superior (BTS) seletivo e 
BCC são descritas na Tabela 1. Baseado nos estudos anatômicos 
e clínicos, agora é evidente que o BCC pode ser usado como 
uma técnica alternativa ao BI para analgesia da articulação do 
ombro, pois ambos cobrem quase todas as inervações das estru-
turas osteomusculares da articulação do ombro 2,3.

Plexo Braquial BI 
BTS 

seletivo 
BCC 

 

Raízes 

C5 ✓ ✓ X  

C6 ✓ ✓ X  

C7 ✓ X X  

C8 X X ✓ 

T1 X X ✓ 

Tronco  

Superior ✓ ✓ ✓ 

Intermediário ✓ X ✓ 

Inferior X X ✓ 

Fascículos 

Medial ✓ X ✓ 

Lateral ✓ ✓/ X ✓ 

Posterior ✓ ✓/ X ✓ 

Ramos 

Nervo supra escapular (C5-C6) ✓ ✓ ✓ 

Nervo subescapular (C5-C6) ✓ ✓ ✓ 

Nervo axilar (C5-C6) ✓ ✓ ✓ 

Nervo musculo cutâneo (C5-C7) ✓ X ✓ 

Nervo peitoral lateral (C5-C7) ✓ X ✓ 

Nervo peitoral medial (C8-T1) X X ✓ 

Nervo radial (C6-C8) X X ✓ 

Inervação 

cutânea  

Nervo cutâneo lateral superior ✓ ✓ ✓ 

Nervo intercostobraquial (T1-T2) X X X  

Nervos intercostais (T2-T4) X X X  

 

 

 

Tabela 1: Áreas de inervação do ombro bloqueadas e não 
bloqueadas segundo a técnica de bloqueio do plexo braquial 

BIE: Bloqueio Interescalênico; BTS: bloqueio do Tronco Suprior; 
BCC: Bloqueio Costoclavicular.
✓ - Bloqueio 
X - Possível falha do bloqueio 

A maior parte do suprimento nervoso da articulação do ombro 
tem origem nas raízes nervosas C5, C6, exceto pela contribuição 
dos nervos peitorais laterais e musculo cutâneos que se originam 
de C5-C7. Embora o BI com injeção de baixo volume (5 ml) e o 



BTS seletivo diminuam a incidência de PNF para 45% e 4,8%, res-
pectivamente 5, as raízes ou troncos inferiores do plexo braquial 
podem ser poupados. A preservação da raiz C7 pode ser devido 
à injeção de baixo volume de AL, à localização distante de C5 
e à barreira de tecido conjuntivo interposta entre as raízes C6 
e C7. Conforme descrito no estudo com cadáver, todos os fas-
cículos estavam corados, enquanto as raízes superiores foram 
poupadas. 3 Assim, os ramos que inervam o ombro e que são 
originários dos fascículos também ficarão bloqueados. Assim, a 
dispersão rostral do AL injetado do ECC para as raízes C5 e C6 
não é necessária.

A inervação cutânea é suprida pelo nervo supraclavicular, 
pelos ramos cutâneos anteriores dos nervos intercostais (T2-T4) 
e pelo nervo cutâneo lateral superior (Tabela 1), para os quais 
bloqueio suplementar ou infiltrações adicionais são necessá-
rios dependendo da abordagem cirúrgica. A complementação é 
necessária quando do emprego exclusivo dos bloqueios para fins 
de anestesia. Portanto, o BCC pode ser considerado uma técnica 
promissora para prevenir a PNF ipsilateral em pacientes com 
função pulmonar comprometida a serem submetidos a cirurgia 
de ombro.
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