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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).
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Resumo
Relatamos a conduta com anestesia combinada espinhal-epidural em uma paciente com distrofia muscular de cinturas tipo 2A subme-
tida a abdominoplastia e lipoaspiração. A paciente apresentou sintomas aos 8 anos de idade, com diagnóstico por biópsia muscular, 
apresentando fraqueza muscular nas cinturas escapular e pélvica com mobilidade reduzida. Realizamos monitorização com pressão 
arterial não invasiva, oxímetro, termômetro e eletrocardiograma. No pós-operatório, não apresentou sinais clínicos de rabdomiólise, 
mantendo estabilidade hemodinâmica, sem episódios de miotonia ou efeitos adversos farmacológicos. A técnica de anestesia com-
binada possibilitou ventilação espontânea, monitorização de parâmetros clínicos próximos de condições fisiológicas e utilizou doses 
menores de medicamentos, diminuindo riscos relacionados.

Descritores: Relatos de casos; Distrofia muscular do cíngulo dos membros; Anestesia; Abdominoplastia; Assistência perioperatória.
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Introdução

A distrofia muscular de cinturas, do inglês limb-girdle muscu-
lar dystrophy (LGMD), é um grupo de síndromes genéticas raras 
envolvendo distrofias musculares que afetam preferencialmente 
os músculos da cintura escapular e do quadril, levando à fra-
queza progressiva e à perda de função. 1 Classificadas em autos-
sômicas dominantes, com 8 tipos (1A–1H), ou recessivas com 26 
tipos (2A–2Z), possuem prevalência de 1,68 casos por 100.000 
habitantes, sendo a mais comum o tipo 2A, representando 15 a 
40% de todos os casos. 1 

Os sintomas podem iniciar em qualquer idade, desde a 
infância até a idade adulta, e piorar com o tempo. 1 Frequente-
mente cursa com níveis séricos de creatinoquinase (CK) eleva-
dos, mas podem estar presentes níveis normais. 1,2 A progressão 
da doença varia amplamente entre os indivíduos, que podem ter 
grave comprometimento da mobilidade e da função cardíaca e 
respiratória, levando à diminuição da expectativa de vida. 1,2 
Devido a isso e à variação da faixa etária de início dos sintomas, 
o diagnóstico pode ser difícil e exigir testes genéticos. 2

O benefício do diagnóstico surge quando esses pacientes 
necessitam de intervenções cirúrgicas, geralmente procedimen-
tos ortopédicos, uma vez que o manejo anestésico nesses indiví-
duos apresenta algumas particularidades, devido ao maior risco 
de complicações cardíacas por arritmias malignas, complicações 
respiratórias, hipertermia maligna (HM) e rabdomiólise precipi-
tada por medicamentos utilizados na anestesia. 2,3

Poucos casos de operações realizadas em portadores de 
LGMD foram relatados ou incluídos em revisões, 2,3 não havendo 
uma padronização da técnica anestésica nesses pacientes, 
apenas recomendações, sendo necessário individualizar a assis-
tência perioperatória de acordo com o grau de acometimento 
para reduzir riscos e efeitos adversos farmacológicos próprios de 
doenças neuromusculares.

Assim, este estudo tem como objetivo relatar, de acordo 
com as diretrizes CARE  4, uma conduta com anestesia combi-
nada espinhal-epidural (CSE) em uma paciente com diagnóstico 
de LGMD tipo 2A. A paciente foi submetida a uma abdominoplas-
tia e lipoaspiração, apresentava importante comprometimento 
dos membros e redução da mobilidade, necessitando de uma 
monitorização adequada para evitar complicações e garantir o 
conforto da paciente nesse período.

Relato de caso

Apresentamos uma paciente do sexo feminino, 35 anos, com 
diagnóstico de LGMD tipo 2A submetida a abdominoplastia e 
lipoaspiração em outubro de 2019. A paciente teve o início dos 
sintomas aos 8 anos de idade, com diagnóstico aos 30 anos por 
biópsia muscular com presença de duas mutações patogênicas 
em heterozigose nos éxons 4 e 22, respectivamente no gene da 
calpaína, característico do tipo 2A. Relatou histórico familiar de 
LGMD com diagnóstico por biópsia muscular e cirurgia anterior 
de histerectomia, sem complicações. Na avaliação pré-operató-
ria, apresentou tetraparesia flácida com força muscular proxi-
mal grau 2 e força muscular distal grau 4, não podendo caminhar 
sozinha e necessitando de cadeira de rodas para a movimenta-
ção. Os exames pré-operatórios (eletrocardiograma, ecocardio-
grama, teste de função pulmonar e exames laboratoriais) foram 
normais, com exceção dos valores de CK de 315 U/L e creatinina 
sérica < 0,17 mg/dL, que apresentaram alterações característi-
cas da LGMD tipo 2A. O procedimento proposto foi explicado e a 
paciente consentiu (Tabela 1).

Decidiu-se realizar uma anestesia neuroaxial CSE, realizados 
raquianestesia com bupivacaína 20 mg e morfina 0,03 mg, epi-
dural (colocação do cateter para doses adicionais de anestésico, 
se necessário) e fentanil endovenoso (EV) 100 mcg associado 

a midazolam 5 mg para sedação. Os sinais vitais da paciente 
foram monitorados (pressão arterial não invasiva, oximetria de 
pulso, eletrocardiograma e termômetro axilar) de acordo com 
os padrões da American Society of Anesthesiologists (ASA) e com 
recomendações para monitorização em portadores de miopatias 
[3], sendo mantida ventilação espontânea com máscara facial 
durante a cirurgia. A temperatura no início do procedimento 
era de 36,5ºC, sendo utilizada manta térmica para controle da 
temperatura; a paciente apresentou temperatura entre 36ºC 
e 36,5ºC durante o procedimento. Apresentou pressão arterial 
média (PAM) entre 78 e 97, frequência cardíaca (FC) entre 80 a 
98 bpm, frequência respiratória (FR) de 18 irpm e saturação de 
oxigênio (SatO2) entre 98 e 99% durante o procedimento.

A cirurgia durou 240 minutos, sem dificuldades técnicas. 
Doses adicionais de anestésico local não foram necessárias 
durante a cirurgia. Ao final do procedimento, foi administrado 
parecoxibe 40 mg, metamizol (dipirona) 2 mg, ondansetrona 4 
mg e dexametasona 4 mg. 

No pós-operatório, a estabilidade hemodinâmica foi man-
tida, sem episódios de miotonia ou efeitos adversos farmacológi-
cos. O efeito da anestesia cessou sem complicações. A paciente 
permaneceu na unidade de recuperação pós-anestésica por 2 
horas, necessitando de administração epidural de fentanil 20 μg 
e ropivacaína 2,5 mg, através de bomba de analgesia controlada 
pelo paciente, para controlar a dor pós-operatória. 

A paciente foi monitorada no pós-operatório com pressão 
arterial não invasiva, oximetria de pulso, termômetro. Apresen-
tou condições para alta no dia seguinte, com PAM entre 73 e 
93, FC entre 80 a 90 bpm, FR entre 18 e 19 irpm, SatO2 98%, 
temperatura de 36 a 36,7ºC, sem sinais clínicos de rabdomiólis, 
com estabilidade cardiorrespiratória, controle adequado da dor 
e sem necessidade de doses adicionais de anestésico epidural.

Discussão

Em uma revisão de literatura, foram encontrados poucos relatos 
de cirurgias eletivas, sendo a maioria das operações realizadas 
sob anestesia intravenosa total, e poucos casos com anestesia 
neuroaxial suplementada com opioide intratecal, já inclusos em 
outros estudos 2,3. Duas operações foram realizadas sob anes-
tesia neuroaxial, inclusas na revisão feita por Cao et al 2, uma 
colecistectomia laparoscópica com técnica de raquianestesia e 
uma cesariana com técnica CSE, que incluíam opioide intrate-
cal. Realizaram anestesia neuroaxial para evitar complicações 
respiratórias e a necessidade de intubação, ventilação invasiva 
e bloqueio neuromuscular, reduzindo os riscos inerentes aos 
pacientes com miopatias, principalmente a potencial dificul-
dade de desmame da ventilação. 2 Nesses casos, quando foi rea-
lizada anestesia neuroaxial, também se utilizou anestésico local 
(bupivacaína) e opioide (fentanil) intratecal, sendo mantida 
monitorização adequada no perioperatório 3 sem complicações, 
e em apenas um caso se utilizou dispositivo de analgesia contro-
lada pelo paciente no pós-operatório 2.

A morfina intratecal, quando adicionada a uma técnica de 
anestesia espinhal, mesmo em doses baixas, promove analgesia 
importante, que pode se estender além das primeiras 24 horas 
de pós-operatório, reduzindo o total do consumo de opioides. 
Entretanto, está associada a um aumento do risco de náuseas, 
vômitos, prurido e retenção urinária e, quando em doses maio-
res, a maior risco de depressão respiratória. Assim, é recomen-
dada a profilaxia desses efeitos e monitorização para detectar 
complicações precocemente. 5

No caso relatado, optamos por realizar anestesia neuroaxial 
CSE com solução intratecal contendo anestésico local e opioide 
em baixa dose intratecal e tratamento da dor pós-operatória 
com analgesia controlada pelo paciente por cateter epidural – 
ropivacaína (0,5 mg / ml) e fentanil (4 μg / ml), bolus 5 ml, 



seguindo as recomendações para anestesia local em pacientes 
com doenças neuromusculares sempre que possível, apesar da 
possibilidade de toxicidade aguda dos anestésicos locais. A anes-
tesia CSE é indicada em portadores de miopatias por apresentar 
menor risco de complicações e permitir ventilação espontânea. 
Suas vantagens incluem um rápido início de bloqueio sensorial 
e motor e redução da necessidade de dose intratecal adicional, 
além de permitir controlar melhor a duração da anestesia e titu-
lar um nível sensorial desejado. 2,3 A opção de associar morfina 
e anestésico local teve como objetivo promover um controle 
álgico no perioperatório, além de reduzir o consumo de opioi-
des, sendo seguidas as recomendações de profilaxia para efeitos 
adversos relacionados.

O manejo anestésico estabelecido contribuiu para o con-
forto da paciente em relação ao controle álgico e retorno das 
funções, reduzindo doses de medicamentos pela combinação de 
técnicas e evitando medicamentos que podem ser potenciais 
gatilhos para complicações cardiorrespiratórias, HM e rabdo-
miólise. O estudo teve como limitação a não realização de gaso-
metria e exames laboratoriais específicos no pós-operatório e 
por não haver sinais clínicos que justificassem, além do fato de 
a técnica anestésica escolhida e o procedimento cirúrgico de 
menor porte representarem riscos reduzidos.

Considerando a possibilidade de resposta imprevisível aos 
opioides, bloqueadores neuromusculares e seus antagonistas, 
podem ser evitadas complicações cardiorrespiratórias, miotonia 
e efeitos adversos farmacológicos com o uso de baixa concentra-
ção desses anestésicos 2,3. Recomenda-se usar bloqueadores neu-
romusculares apenas quando há monitorização neuromuscular e 
evitar o uso da succinilcolina pelo risco elevado de rabdomiólise 
e HM 2,3. Vale ressaltar que não há contraindicação direta do uso 
de halogenados por possível risco de HM, por não haver relatos 
de casos de LGMD tipo 2A apresentando essa complicação.  

Apesar da complexidade do manejo anestésico em pacientes 
com LGMD, é possível uma abordagem cirúrgica com um plane-
jamento pré-operatório cuidadoso. Uma avaliação pré-operató-
ria abrangente, incluindo uma equipe multidisciplinar, minimiza 
os riscos cirúrgicos. Além disso, é necessária uma monitorização 
perioperatória adequada para detectar complicações cardiopul-
monares precoces dos efeitos adversos dos anestésicos. 

O caso relatado demonstra  uma técnica de anestesia neu-
roaxial espinhal-epidural em uma paciente com distrofia mus-
cular de cinturas submetida a abdominoplastia e lipoaspiração, 
sem complicações. A combinação de anestésico local e opioide 
em doses baixas facilitou o controle álgico no pós-operatório em 
conjunto com o dispositivo de analgesia controlada pela pacien-
te,além de reduzir as doses totais dos medicamentos utilizados.
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Tabela 1. Progressão clínica 

1992 2008 2015 2016 Setembro/2019 05/outubro/2019: 06/outubro/2019: 

Início 
dos 
sintomas 
de 
fraqueza 
muscular 
em MMII 
e MMSS 

Perda 
progressiva da 
força 
muscular, com 
necessidade 
de cadeira de 
rodas para 
movimentação 

Biopsia 
muscular 
com 
resultados 
para 
LGMD tipo 
2A 

Histerectomia, 
sem 
complicações, 
realizada com 
anestesia 
neuroaxial 

Avaliação pré-
operatória e 
análise de exames 
solicitados 

Abdominoplastia e 
lipoaspiração com 
anestesia CSE, com 
anestésico local + 
opioide 
 

Pós-operatório com 
manutenção da 
monitorização, com 
alta hospitalar após 
confirmação de 
estabilidade 
hemodinâmica e 
ausência de sinais de 
rabdomiolise 

MMII= membros inferiores; MMSS= membros superiores; LGMD: limb-girdle muscular dystrophy; CSE= anestesia combinada 
espinhal-epidural 
 

Tabela 1. Progressão clínica.

MMII= membros inferiores; MMSS= membros superiores; LGMD: limb-girdle muscular dystrophy; CSE= anestesia combinada 
 espinhal-epidural


