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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).

EDITORIAL

Desafios em anestesia obstétrica

Desde o começo da humanidade, os partos têm ocorrido de 
forma bastante dolorosa, sendo aceitos como tal até em cita-
ções bíblicas. Uma das citações talvez mais conhecidas, aparece 
em Gênese, capítulo 03, versículo 16: “À mulher, ELE [Deus] 
declarou: ‘Multiplicarei grandemente o seu sofrimento na gravi-
dez; com sofrimento você dará à luz filhos”.

Em outubro de 1846, o dentista William Thomas Green 
Morton (1819–1868) demonstrou com sucesso a primeira aneste-
sia usando éter para retirada de tumor cervical no Massachusetts 
General Hospital em Boston. Depois desse evento, o obstetra 
James Young Simpson (1811–1870) usou éter e clorofórmio como 
anestesia para partos na Escócia, e procederam de forma seme-
lhante, John Snow (1813–1858) e Walter Channing (1786–1876), 
respectivamente na Inglaterra e nos Estados Unidos da América.

Naquela época, havia grande resistência religiosa e médica 
à essa inovação. Entretanto, em 1853, a Rainha Victoria pediu 
a John Snow que administrasse clorofórmio para o parto de 
seu oitavo filho. Após esse evento, a técnica se tornou bas-
tante popular, sendo conhecida na Inglaterra como “Anestesia 
à la Reine”.1-5 Essas modalidades de analgesia de parto foram 
consideradas o padrão de cuidado por muito tempo até o apa-
recimento de outras técnicas, incluindo uso de óxido nitroso,6 

opioides intravenosos,7 cetamina8,9 e, por fim, anestesia neu-
roaxial para parto vaginal.

No Brasil, o direito a métodos de alívio da dor durante o 
parto é garantido por lei para todas as mulheres pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS).10 Não obstante, por muitos anos, anes-
tesia geral foi a técnica de escolha tanto nos procedimentos 
obstétricos eletivos, quanto nas emergências. Nos últimos 30 
anos, observa-se tendência geral crescente do uso da anestesia 
neuroaxial nas gestantes em substituição à anestesia geral. A 
anestesia neuroaxial se tornou o estado da arte praticamente 
em todos os centros obstétricos, refletindo o aprimoramento na 
qualidade do cuidado à gestante, com muitas vantagens sobre as 
técnicas usadas anteriormente.11

Nem sempre houve consenso na comunidade científica 
quanto ao uso da analgesia neuroaxial no parto. Muitas contro-
vérsias e dúvidas foram levantadas quanto aos efeitos das téc-
nicas neuroaxiais para a analgesia do parto, especialmente com 
relação ao potencial aumento de duração do parto e aumento 
na incidência de parto instrumental. Felizmente, a maior parte 
dessas controvérsias foram resolvidas através de sólida evidên-
cia científica, e as técnicas neuroaxiais são hoje amplamente 
usadas e aceitas.12,13

Neste número da Revista Brasileira de Anestesiologia (RBA), 
três estudos interessantes podem contribuir de forma significa-
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tiva para boas práticas de anestesia obstétrica.14-16 Os manus-
critos abordaram tópicos estimulantes em anestesia obstétrica, 
incluindo estratégias de ensino para futuros anestesiologis-
tas,14 associação de dor de parto com depressão pós-parto15 e a 
influência da obesidade nos desfechos da anestesia obstétrica.16

A anestesia geral é realizada principalmente para cesariana 
de emergência e devido a tempo insuficiente para administrar 
a anestesia neuroaxial.17 Entretanto, para a maioria dos aneste-
siologistas, a experiência clínica com anestesia geral é bastante 
pequena na população obstétrica. Notadamente, a simulação é 
uma ferramenta de ensino moderna bem conhecida, que pode 
contribuir muito para o treinamento em anestesiologia, espe-
cialmente em situações clínicas infrequentes. Assim, Teixeira et 
al, 14 empregando um ambiente de simulação seguro, avaliaram 
residentes de anestesiologia quanto à competência de realizar 
anestesia geral para parto cesariana de emergência. Embora 
a avaliação de desempenho tenha sido satisfatória, os autores 
recomendam a padronização das técnicas de simulação na área 
de obstetrícia para aprimorar o desenvolvimento das futuras 
gerações de anestesiologistas.

Além disso, Edipoglu et al15 demonstraram que pacientes 
submetidas a analgesia peridural para parto vaginal, quando 
comparadas aquelas em que o parto ocorreu sem analgesia 
neuroaxial, apresentaram escores de dor mais baixos e menor 
incidência de depressão pós-parto. Esse estudo demonstrou 
a importância de cuidado anestésico impecável para mulhe-
res durante o parto para melhorar os desfechos pós-parto no     
longo prazo.

Finalmente, González-Tascón et al16 avaliaram retrospec-
tivamente aproximadamente mil pacientes obstétricas obesas 
que receberam analgesia neuroaxial para trabalho de parto e 
parto, concentrando-se nos desfechos relacionados às técnicas 
neuroaxiais e suas taxas de sucesso. Deve ser ressaltado que 
os autores observaram maior número de tentativas de punção 
para realizar anestesia neuroaxial e o surpreendente aumento 
na taxa de parto cesariana nas pacientes obesas em comparação 
às não obesas.16 A obesidade é atualmente o maior problema de 
saúde pública mundial e afeta em particular a população de obs-
tetrícia. Portanto, pesquisa complementar é necessária nesse 
campo para fornecer evidência científica sólida e diretrizes para 
otimizar o cuidado multidisciplinar perinatal nas pacientes obs-
tétricas de alto risco.18,19

A anestesia obstétrica ainda é um tópico quente na litera-
tura anestésica. Apesar de muitos avanços recentes no campo, 
a assistência a pacientes de obstetrícia é ainda frequentemente 
desafiadora para os anestesiologistas em todos os lugares. Os 
estudos publicados nesse número da RBA objetivaram apresen-
tar novos conceitos no cenário da anestesia obstétrica. Resu-
mindo, revelam que os avanços nas técnicas de treinamento e 
a melhor compreensão dos benefícios potenciais das técnicas 
anestésicas e suas limitações são essenciais para melhorar os 
desfechos clínicos na obstetrícia.
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