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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

Técnica de analgesia regional 
para analgesia pós-operatória de 
artroplastia total de joelho: Já 
acertamos na mosca?
Caro Editor,

A artroplastia total de joelho (ATJ) é uma das cirurgias ortopé-
dicas eletivas de membro inferior mais frequentemente reali-
zadas. Associa-se a dor moderada em 30% e dor grave em 60% 
dos pacientes no pós-operatório.1 Dor pós-operatória tratada 
de forma inadequada e insuficiente afeta o processo de reabi-
litação pela limitação na amplitude de movimento, retardo na 
deambulação precoce, prolongamento do período de interna-
ção hospitalar e satisfação geral do paciente. Também pode se 
associar a várias complicações tais como isquemia miocárdica, 
função pulmonar diminuída, risco aumentado de infecção, trom-
boembolismo e desenvolvimento de dor crônica.

Com o objetivo de oferecer analgesia pós-operatória ótima, 
o conhecimento dos componentes geradores de dor e suas iner-
vações neurais é essencial (Fig. 1A, B). A dor pré-operatória se 
origina principalmente dos elementos intra-articulares pela car-
tilagem danificada estimular terminações nervosas livres e noci-
ceptoras (Fig. 1C). Os principais componentes geradores de dor 
primária após cirurgia ATJ incluem tecido cutâneo/subcutâneo 
sobre a área de incisão, retináculo medial, borda do periósteo 
dos ossos serrados, restos de cápsula articular anterior, nervos 
seccionados pela área de dissecção cirúrgica, microfraturas e 
inflamação.2 Estruturas como cápsula anterior, líquido sinovial, 
menisco, ligamentos cruzados, intra-articulares, periósteo da 
articulação do joelho e coxins de tecido adiposo pré-patelares 
são retirados durante a cirurgia e portanto não contribuem para 
a geração da dor (Fig. 1C, D). A cápsula posterior da articulação 
do joelho permanece intacta e os componentes intra-articula-
res que contribuem para a dor do joelho posterior são retirados 
durante a cirurgia. Assim, a dor no joelho no pós-operatório tem 
a contribuição principal dos componentes anteriores do joelho 
em comparação aos elementos posteriores.

O joelho anterior é inervado por ramos do nervo femoral 
(NF) e divisão anterior do nervo obturador (NO) através do plexo 
subsartorial e plexo peripatelar. As estruturas intra-articulares e 
do joelho posterior são inervadas pelos ramos do nervo ciático 
e divisão posterior do NO através do plexo poplíteo. O bloqueio 
do canal adutor (BCA) é realizado no canal adutor (CA) real além 
do ápice do triângulo femoral. O CA é limitado medialmente 
pela membrana vasoadutora (MVA), ausente no triângulo femo-
ral. Deduzindo de estudos com corante, a injeção de anestésico 
local (AL) no CA abaixo do MVA entra no hiato adutor e final-
mente chega na região poplítea. Assim, o BCA tem como alvo 
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o nervo safeno diretamente e o plexo poplíteo indiretamente.3 

Entretanto, o plexo subsartorial e nervo do vasto medial, que 
fornecem importante inervação para a porção anterior do joelho 
e passam acima do MVA e fora do CA, não são envolvidos no BCA.

A infiltração entre a artéria poplítea e a cápsula da arti-
culação do joelho (iPACK) e o local de infiltração da analgesia 
(LIA) também foi descrita como ferramenta adicional no cui-
dado multimodal da dor em pacientes submetidos a ATJ. O iPACK 
tem como alvo o plexo poplíteo, enquanto o LIA, a infiltração 
pericapsular, periarticular e subcutânea, cobrindo as inervações 
anterior e posterior da articulação do joelho, dependendo da 
colocação correta do AL. O bloqueio iPACK bloqueia diretamente 
e o BCA indiretamente o plexo poplíteo, cobrindo os elementos 
intra-articular e posterior de forma efetiva, mas tratando a dor 
do joelho anterior aquém. Isso poderia ser uma razão para não 
atingir alívio ótimo de dor ou redução no consumo perioperató-
rio de opioide na literatura.

A recuperação acelerada pós cirurgia (ERAS) tem forne-
cido protocolo de cuidado perioperatório baseado em evidência 
para melhorar a qualidade do cuidado do paciente e minimizar 
complicações, assim melhorando desfechos de várias cirurgias, 
incluindo ATJ. Como as opções de AR tais como bloqueio trian-
gular femoral distal, BCA, bloqueio seletivo do nervo tibial, LIA 
e iPaCK são considerados bloqueios que poupam vias motoras,4 

têm sido recomendados em vez de bloqueios dos nervos femo-
ral e ciático. Os bloqueios do femoral e ciático não são ade-
quados para protocolos ERAS porque associam-se a fraqueza 
de quadríceps e tendão da coxa, respectivamente, levando a                  
risco de queda.5

Analgesia sistêmica multimodal usando diferentes vias 
também tem um papel essencial no controle do processo infla-
matório, lidando com o componente neuropático da dor, e assim 
reduzindo sua gravidade. Além dos diferentes fatores da aneste-
sia e técnica cirúrgica, a dor pós-operatória também é influen-
ciada pela idade e sexo do paciente, comorbidades, limiar de 
dor e gravidade da dor pré-operatória.1 Além disso, o nível de 
atividade pós-operatória do paciente, o uso e duração de tor-
niquete de exsanguinação, consumo pré-operatório de opioide, 
hiperalgesia induzida por opioide, dependência/resistência/
tolerância a opioide podem também afetar a gravidade da dor 
pós-operatória. Avaliação abrangente da dor pós-operatória é 
necessária para determinar a verdadeira causa da dor e iniciar o 
cuidado. Na nossa experiência, vimos que o paciente desenvolve 
dor de torniquete no aspecto anterior/posterior da coxa devido 
à regressão no nível espinhal em 4-6 horas. Muitas vezes, os 
pacientes confundem isso com dor anterior/posterior de joelho. 
Assim, avaliação minuciosa de dor pós-operatória é necessária 
para determinar a causa da dor e corrigir erros. 

Para concluir, a técnica ideal de AR para ATJ deve ser 
específica ao procedimento, poupar inervação motora, sem 
opioide e deve cobrir adequadamente tanto os componentes 
anterior quanto posterior da dor do joelho. Embora tenha-
mos direção na forma de diferentes técnicas de AR, ainda não 
acertamos na mosca no sentido de prover analgesia ótima e                                  
minimizar complicações.
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Figura: 

 

A. Cápsula anterior, menisco lateral, cápsula posterior, ligamento cruzado, menisco medial 
B. Inervação Anterior (NF e NO) Inervação Posterior (Plexo poplíteo) 
C. Dor pré-operatória do joelho principalmente intra-articular devido a terminações nervosas livre e nociceptores de cartilagem 
danificada 
D. Dor pós-operatória ao longo da área de dissecção cirúrgica. Dor intra-articular menos grave devido a excisão de componentes  intra-
articulares 
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1. Fig. 1: Inervações e Geração de Dor Pré e Pós-operatória da articulação do joelho 

A. Esquema dos componentes intra-articulares e articulação do joelho. 

B. Inervação da articulação do joelho. 

C. Geração de dor pré-operatória com inervações. 

D. Geração de dor pós-operatória com inervações. 

(NF: Nervo Femoral, NO: Nervo Obturador, FNEs: Terminações nervosas livres) 
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