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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/).

� This research was conducted at the University College of Medical Science, Delhi India.
∗ Corresponding author:

E-mail: iammukundan@gmail.com (M. Ramanujam).

https://doi.org/10.1016/j.bjane.2020.12.005
© 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/).

Please cite this article as: A. Tyagi, M. Ramanujam, A.K. Sethi et al., Clinical utility of epidural vol-
ume extension following reduced intrathecal doses: a randomized controlled trial, Rev Bras Anestesiol.,
https://doi.org/10.1016/j.bjane.2020.12.005

ARTICLE IN PRESS+Model
BJANE-743990; No. of Pages 7

Rev Bras Anestesiol. xxx (xxxx) xxx---xxx

CLINICAL RESEARCH

Clinical utility of epidural volume extension following
reduced intrathecal doses: a randomized controlled
trial�

Asha Tyagia, Mukundan Ramanujam b,∗, Ashok Kumar Sethia, Medha Mohtaa

a University College of Medical Sciences and GTB Hospital, Department of Anaesthesiology and Critical Care, Delhi, India
b Dr. Ram Manohar Lohia Hospital, Department of Anaesthesiology, Delhi, India

Received 26 July 2019; accepted 8 August 2020

KEYWORDS
Epidural volume
extension;
Combined spinal
epidural anesthesia;
Orthopedic
anesthesia

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/).

� This research was conducted at the University College of Medical Science, Delhi India.
∗ Corresponding author:

E-mail: iammukundan@gmail.com (M. Ramanujam).

https://doi.org/10.1016/j.bjane.2020.12.005
© 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/).

Please cite this article as: A. Tyagi, M. Ramanujam, A.K. Sethi et al., Clinical utility of epidural vol-
ume extension following reduced intrathecal doses: a randomized controlled trial, Rev Bras Anestesiol.,
https://doi.org/10.1016/j.bjane.2020.12.005

PALAVRAS-CHAVES 
Clonidina; 
Amigdalectomia; 
Agitação psicomotora; 
Delírio pós-anestésico; 
Crianças; 
Anestesia

DOI se refere ao artigo:  
https://doi.org/10.1016/j.bjane.2020.12.003

* E-mail: taniacouceiro@yahoo.com.br (T.C. Couceiro).

© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Este é um artigo Open Access sob uma licença CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

ESTUDO CLÍNICO

Clonidina intraoperatória para prevenção de agitação  
pós-operatória em anestesia pediátrica com sevoflurano:  
ensaio clínico randomizado

Fernando A. Sousa-Júniora, Alex S.R. Souzab,c,d, Luciana C. Limaa,  
Ítalo G.M. Santose, Leonardo A.P. Menezese, Pedro A.P.L. Ratise,  
Tania C.M. Couceiro  a,*

a Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), Departamento de Anestesiologia, Recife, PE, Brasil
b Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), Recife, PE, Brasil
c Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Departamento de Saúde da Mulher e da Criança, Recife, PE, Brasil
d Universidade Católica de Pernambuco (Unicap), Recife, PE, Brasil
e Faculdade Pernambucana de Saúde (FPS), Recife, PE, Brasil

Recebido em 4 de maio de 2019; aceito em 19 de agosto de 2020

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

Perspectivas acerca do bloqueio 
PECS I em cirurgias de mama
Caro Editor,

Li com profundo interesse o artigo sobre o estudo clínico de blo-
queio PECS I em cirurgias de aumento de mama publicado recen-
temente.1 Reconheço o grande valor dos autores pela ótima 
investigação clínica sobre bloqueio PECS I em procedimentos 
de aumento de mama. Desejo apresentar meus pontos de vista 
sobre o artigo, que acredito trariam mais clareza ao tópico.

Os autores desse estudo concluíram que o bloqueio PECS I 
não foi superior a placebo no alívio da dor pós-operatória quando 
os pacientes participaram também como seus próprios contro-
les. Também concluíram que o papel do bloqueio PECS I deve ser 
“reconsiderado” em cirurgia de aumento de mama, assim como 
em procedimentos para câncer de mama.1 Entretanto, acredito 
firmemente que o bloqueio PECS I (componente peitoral do PECS 
II) definitivamente tem algum papel no alívio da dor pós-opera-
tória em cirurgias de mama, particularmente em procedimentos 
de aumento de mama. Isso se deve ao fato de que os nervos 
peitorais têm um papel em pelo menos o aspecto “miofascial” 
da dor, embora não inervem a pele e tecidos subcutâneos da 
mama.2 Além disso, o bloqueio PECS I sozinho não seria sufi-
ciente em cirurgias de câncer de mama envolvendo o aspecto 
lateral da mama com ou sem dissecção axilar, na medida em que 
cobriria principalmente o aspecto medial da mama somente. 
Assim, é uma distorção afirmar que o bloqueio PECS I precisa 
de “reconsideração” nas cirurgias de câncer de mama também, 
na medida em que as cirurgias variam entre pacientes tanto na 
extensão da incisão quanto na profundidade (multidimensional). 
Temos que oferecer bloqueio PECS II (PECS I mais injeção do pei-
toral menor-serrátil anterior) ou bloqueio PECS I mais bloqueio 
do plano anterior do serrátil (SAPB) para cirurgias extensas de 
mama envolvendo o aspecto lateral da mama, dissecção axilar. 
Novamente, acredito que o componente peitoral do PECS II (isto 
é, PECS I) apresentaria contribuição de pelo menos trinta por-
cento no alívio de dor.

Os autores afirmaram que esse estudo foi o primeiro a ana-
lisar o papel do bloqueio PECS I em procedimento de aumento 
de mama.1 Entretanto, outro estudo por Ekinci M et al, de fato 
foi também publicado em fevereiro de 2019 e também avaliou a 
eficácia do bloqueio PECS I no mesmo procedimento.3 Ekinci M 
et al compararam 20 mL com 30 mL de bupivacaína a 0,25% com 
placebo, e observaram que tanto os grupos 20 mL quanto  30 
mL reduziram significantemente o consumo de fentanil quando 
comparados ao grupo placebo, em  contraste ao atual estudo. 
Também, não houve diferença estatisticamente significante 
entre os grupos 20 mL e 30 mL com relação ao consumo de fen-
tanil.3 Não obstante, a principal diferença é que Ekinci M et 
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al3 não usaram os mesmos indivíduos também como controles, 
como feito no estudo em questão, que concordo ser caracterís-
tica “singular” desse estudo.

Concluindo, temos a opção de escolher os vários bloqueios 
de plano interfascial disponíveis na última década, tais como os 
bloqueios PECS, bloqueio do plano do músculo eretor da espinha 
(ESP), SAPB, etc. A base está em dois fatores importantes, a 
saber, o tipo e extensão da incisão cirúrgica, cobertura senso-
rial dos bloqueios. Assim, devemos considerar cirurgias de mama 
como “entidade multidimensional” e escolher entre os bloqueios 
de plano interfascial disponíveis, apropriadamente, mais do que 
como impulso de abordá-los somente de duas formas, isto é, 
bloquear ou não bloquear? 4
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