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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
Bloqueio do Quadrado Lombar (QLB) é uma técnica não muito aplicada para cirurgia ginecológica. A endometriose afeta 10% da popu-
lação feminina, e dor pélvica crônica é um dos sintomas mais prevalentes. A cirurgia laparoscópica para retirada de endometriose 
pode prevenir um intraoperatório demorado e essa técnica pode melhorar o controle da der pós-operatória. Descrevemos um relato 
de caso de um paciente submetido a anestesia geral associado a QLB bilateral para endometriose pélvica. QLB foi uma técnica anes-
tésica adjuvante para endometriose, fornecendo anestesia somática e visceral. Entretanto, estudos prospectivos são necessários para 
identificar dosagem e duração total da analgesia.
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Introdução

O bloqueio do quadrado lombar (QLB) é uma técnica de anal-
gesia guiada por ultrassonografia que introduz anestésico local 
no plano interfascial que envolve o músculo QL com o objetivo 
de bloquear os nervos toracolombares 1. Blanco foi o primeiro 
a descrevê-lo em 2007 2 e alguns relatos de caso publicados e 
estudos clínicos randomizados têm mostrado que o QLB é efetivo 
no alívio de dor após vários tipos de cirurgia abdominal 3. Endo-
metriose é definida como a presença de tecido endometrial fora 
da cavidade uterina e alguns dos seus sintomas frequentes são 
dor pélvica crônica, dismenorreia, dispareunia profunda, disuria 
e disquezia 4. O tratamento cirúrgico da endometriose é princi-
palmente indicado para alívio da dor ou infertilidade refratários 
a tratamento clínico, ou para o espectro clínico avançado da 
doença, como endometriose infiltrativa profunda. A redução dos 
focos de endometriose é a principal meta da cirurgia 4. Existe 
pouca literatura relacionada ao uso de QLB em cirurgia pélvica 
em mulheres, sendo que a maior parte dos dados disponíveis 
se concentram em procedimentos obstétricos. Entre os proce-
dimentos ginecológicos, existe um estudo randomizado com-
parando QLB e bloqueio do plano transverso abdominal (TAP) 
em mulheres submetidas a histerectomia abdominal total 5, um 
relato de caso sobre o cuidado pós-operatório de dor refratária 
após embolização de artéria uterina 6, e outro estudo rando-
mizado avaliando qualidade de vida após cirurgia ginecológica 
laparoscópica com QLB 7. As técnicas de bloqueio regional mio-
fascial guiadas por ultrassonografia, especialmente para cirur-
gias pélvicas tais como endometriose, podem ser benéficas como 
estratégia adjuvante para controle de dor durante o período 
intra e pós-operatório. Até agora, não há relatos sobre o uso de 
QLB em cirurgia ginecológica para tratamento de endometriose.  

Relato de caso

Uma paciente de 39 anos, estado físico ASA (American Society 
of Anesthesiologists) II devido a transtorno de ansiedade sem 
tratamento corrente, 70 kg, 1.67 m, nulípara com diagnóstico 
de infertilidade primária e endometriose infiltrativa profunda 
diagnosticada por ultrassom pélvico foi submetida a tratamento 
cirúrgico de endometriose. A imagem pélvica pré-operatória 
mostrou ovários aderidos (kissing), focos de endometriose na 
porção superior do reto, ligamento uterossacro esquerdo, liga-
mento redondo esquerdo, espaço vesicouterino esquerdo e 
lesões endometrióticas na serosa uterina anterior com infiltra-
ção do miométrio. Apresentava dor pélvica crônica, fluxo mens-
trual intenso, dispareunia profunda cíclica, sem disquezia ou 
disúria. Foi planejada cirurgia laparoscópica; entretanto, devido 
à extensão das lesões na cavidade abdominal, foi realizada con-
versão para laparotomia. Após consentimento informado para 
ser submetida a QLB durante anestesia geral, a paciente foi 
admitida à sala de cirurgia com venóclise. A paciente foi sub-
metida a monitorização não-invasiva (cardioscopia, saturação 
de oxigênio periférico, temperatura, capnografia, NIP), 4 mg 
intravenoso (IV) de midazolam. A indução da anestesia geral foi 
realizada com remifentanil, propofol e rocurônio, e a manuten-
ção IV total com remifentanil e propofol. Subsequentemente, 
clorexidina alcoólica foi aplicada na região abdominal bilate-
ralmente até a linha axilar posterior e região ipsilateral onde o 
QLB foi realizado. Um coxim infra glúteo foi adaptado e forne-
ceu suporte para a área do procedimento (Figura 1a). A curva 
transdutora foi usada para obter as imagens, e das linhas axi-
lares mediana à posterior, foram identificados o músculo reto 
abdominal, assim como os três músculos da parede abdominal 
lateral (oblíquo externo, oblíquo interno e transverso abdomi-
nal). Uma estrutura mais hiper ecoica com sombra acústica pos-
terior estava presente (sinal de Shamrock) onde os músculos QL 

e psoas foram visualizados. A sonda foi mantida no plano trans-
verso, nível de L4 entre a linha axilar média e posterior, e uma 
agulha Tuohy 18G foi introduzida póstero-anteriormente. Após 
aspiração negativa, 35 ml de bupivacaína a 0,25% mais adre-
nalina 1:200,000 foram injetados entre os músculos QL e psoas 
(Figure 1B). A duração do procedimento anestésico foi 340 minu-
tos. Resumindo, foram usados 2,981 mg de propofol, 3,788 mcg 
de remifentanil e 50 mg of rocuronio. No intraoperatório, 10 mg 
de dexametasona, 1 g de ácido tranexâmico, 100 mg de ceto-
profeno e 8 mg de ondansetrona foram administrados. A perda 
estimada de sangue foi de 600 ml e foram administrados crista-
loides, assim como 0,5 mg IV de metaraminol. A paciente perma-
neceu na unidade de cuidado pós-anestésico por 165 minutos e 
150 minutos pós-extubação apresentou a primeira queixa de dor 
na área da incisão. O escore VAS era 1 (variação: 0-10) após 2, 6, 
12 e 24 horas da cirurgia. O tempo de internação foi de 60 horas 
e recebeu alta para casa com sinais vitais normais, VAS entre 0 
e 1, deambulando. Dipirona sódica intravenosa 1 g 6/6 h e 40 
mg de tenoxicam 12/12 h foram aplicados à paciente no período 
entre 24 e 48 horas.

Discussão

O presente relato de caso mostrou que o QLB como adjuvante 
para controle de dor após tratamento cirúrgico de lesões endo-
metrióticas avançadas foi efetivo e reduziu de forma significa-
tiva o escore VAS durante o período pós-operatório imediato. 
Diferentemente dos procedimentos laparoscópicos, tratou-se 
de cirurgia aberta, e se considerarmos a extensão da doença 
que foi confirmada no intraoperatório, havia grande probabili-
dade de apresentar escores VAS altos no período pós-operatório, 
assim como para o uso de opioides intravenosos para controle 
de dor 3. A paciente apresentou escore VAS mínimo durante as 
primeiras 24 horas após a cirurgia, e não usou nenhum opioide 
nesse período. Yousef 5 fez um estudo randomizado controlado 
de controle de dor pós-operatória, comparando QLB e bloqueio 
de plano transverso abdominal para mulheres submetidas a his-
terectomia abdominal total. O QLB apresentou melhor controle 
de analgesia no intra e pós-operatório (VAS mais baixo, duração 
maior de analgesia pós-operatória e menos pacientes solicitando 
analgésicos), assim como administração de menos fentanil e 
morfina. Existe uma discussão sobre o possível efeito analgésico 
visceral causado pelo QLB, diferente de outros bloqueios perifé-
ricos em que a inervação simpática poderia receber o anestésico 
por dissecção e dispersão através dos gânglios pré- e para verte-
brais 1. Anatomicamente, como Blanco descreveu 2, o bloqueio 
do quadrado lombar (QLB) é um bloqueio posterior abdominal 
que permite que o anestésico local disperse posteriormente ao 
músculo quadrado lombar e expanda além da camada média 
da fáscia toracolombar em um espaço triangular denominado 
triângulo lombar interfascial. Esse plano interfascial tem rela-
ção íntima com múltiplos nervos simpáticos e se conecta com 
o espaço para vertebral torácico. Acreditamos que o efeito do 
anestésico local na fáscia toracolombar seja o principal compo-
nente para o QLB, embora, melhor compreensão de seu papel 
anatômico e histológico seja necessário, porque o verdadeiro 
mecanismo de bloqueio QLB ainda é desconhecido. A dispersão 
para o espaço para vertebral pode também ter efeito. Parece 
que a abordagem de bloqueio mais posterior seja mais efetivo 
do que o convencional plano do transverso abdominal (TAP). 

Injeções de grandes volumes de anestésico local, tipica-
mente amido de longa ação como ropivacaína ou bupivacaína 
0,125–0,375% (15–30 mL por lado, 0,2–0,4 mL/kg) injetados em 
quaisquer dos planos fasciais afetam as fibras nervosas adjacen-
tes, tais como os ramos cutâneos laterais do ílio hipogástrico, 
ílio inguinal e nervos subcostais, com potencial de chegar ao 
espaço para vertebral. Essa dispersão posterior para o espaço 



para vertebral pode potencialmente afetar a cadeia simpática, 
propiciando analgesia visceral e somática. Existem atualmente 
quatro abordagens de bloqueios QL 1. A primeira abordagem, 
QL1 ou comumente conhecida como QL lateral, é injeção pro-
funda à aponeurose abdominal transversa. A segunda aborda-
gem, QL2, também chamada de QL posterior, é uma injeção 
profunda ao músculo eretor da espinha, com deposição de 
anestésico local posterior ao músculo QL. A abordagem trans-
muscular (QLT) ou anterior é injeção no plano entre o músculo 
psoas maior e o músculo QL. Finalmente, para o QL intramus-
cular (QLI) descrito na população pediátrica, o anestésico local 
é injetado diretamente no músculo QL. O bloqueio QL tem sido 
associado a consumo de opioide e escores de dor reduzidos no 
pós-operatório de pacientes submetidas a parto cesariano, mas 
esses estudos têm sido de interpretação desafiadora por falta de 
grupos de estudo recebendo analgesia multimodal padronizada 
com morfina neuroaxial. Blanco et al mostraram que a aborda-
gem com injeção QL posterior (QL2) com  bupivacaína a 0.125%, 
2 mL/kg comparada a placebo com soro fisiológico após parto 
cesariano reduziu o uso de morfina às 6 e 12 horas, diminui-
ção nos pedidos de morfina às 6, 12, 24, e 48 horas e escores 
de dor diminuídos durante movimento e repouso, exceto após                                                   
24 horas3. Endometriose é doença com hiper inervação inflama-
tória e o controle da dor pós-operatória é tarefa difícil. Além 
disso, é importante reduzir o uso de opioides nesses pacientes 
durante o período pós-operatório. O uso de QLB como técnica 
pode beneficiar mulheres se recuperando dessa cirurgia, e 
possivelmente de outras afecções ginecológicas benignas com 
lesões pélvicas extensas. Futuros estudos prospectivos rando-
mizados são necessários, comparando mulheres submetidos a 

anestesia geral mais técnicas de bloqueio periférico tais como 
QL com outras técnicas (bloqueio neuroaxial, opioides intrave-
nosos), assim como o estabelecimento de doses adequadas para                                    
controle ótimo de dor.
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Figura 1. Posição da sonda de ultrassom (superior e medial à crista ilíaca anterior) para adequada visualização do complexo qua-
drado lombar (1A – lado esquerdo). As referências anatômicas para o bloqueio do quadrado lombar: projeção da agulha da pele 
para o local de injeção do anestésico (flecha); OE = oblíquo externo; OI = oblíquo interno; TA = transverso abdominal; QL = qua-

drado lombar; MP = músculo psoas; PT= processo transverso; FT = fáscia transversal; linha curva= limite entre músculos e conteúdo 
abdominal (1B – lado direito).

 


