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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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CARTA AO EDITOR

Método subjetivo de insuflação de 
balonete de tubo traqueal: hora de  
dizer adeus

Prezada Editora,

Lemos com interesse o estudo de Duarte et al., Insuflação de 
balonete de tubo traqueal por método subjetivo: desempenho 
de médicos residentes e especialistas em anestesiologia. Estu-
do prospectivo observacional.1 Aplaudimos os autores pela es-
colha de tópico tão relevante e sempre atual. Os perigos da 
hiperinsuflação do balonete do tubo traqueal são bem conheci-
dos, incluindo, mas não limitados a, dor de garganta, rouqui-
dão,  disfagia, e em condições extremas, compressão vascular 
e isquemia traqueal.1,2 Os autores levantam um ponto extrema-
mente válido, de que quando métodos não padronizados são 
usados, tais como a palpação do balão piloto, mesmo aneste-
siologistas experientes podem não conseguir proteger os pa-
cientes dos perigos da isquemia traqueal. 

Entretanto, a descrição do desenho do estudo fornecida pe-
los autores requer mais elucidação. Seria desejável saber como 
a anestesia foi mantida para os casos em questão. Sabe-se que 
o óxido nitroso se difunde no balonete e acaba aumentando a 
pressão do mesmo, levando a aumento de morbidade devido a 
aumento das pressões do balonete. Essa difusão ocorre lenta-
mente, e assim ao comparar com medidas feitas previamente, 
Mogal et al. verificaram aumento significante nas pressões do 
balonete, tanto aos 30 como aos 60 minutos após intubação.3 

Isso nos leva ao próximo aspecto do desenho do estudo que 
pode ser aprimorado. Quando Mogal et al. compararam as pres-
sões do balonete com o uso de ar e óxido nitroso, verificaram 
que enquanto o aumento nas pressões do balonete foi significan-
temente maior no grupo óxido nitroso, o grupo com ar também 
apresentou aumento progressivo das pressões, embora não na 
mesma magnitude.3 Duarte et al. mediram as pressões do balo-
nete em um ponto da cirurgia. Entretanto, não é especificado 
quando é o momento. Foi descrito como “até 60 minutos após 
intubação traqueal”.1 Essa variabilidade no momento da medida 
pode ter levado a leituras que podem não refletir pressões ver-
dadeiras, imediatamente após a insuflação do balonete. 

Pode também ser pertinente saber se todos os pacientes par-
ticipantes do estudo foram submetidos ao mesmo tipo de cirur-
gia e se abordagens laparoscópicas foram usadas para alguma.  

Em comparação às pressões obtidas em procedimentos cirúrgi-
cos abertos, pressões de balonete significantemente mais altas 
têm sido encontradas em pacientes submetidos a procedimen-
tos laparoscópicos, e mesmo apenas 5 minutos após o estabele-
cimento do pneumoperitônio.4 

Os autores trabalham em hospital público de ensino, que 
atende pacientes de condições socioeconômicas difíceis, em 
um país em desenvolvimento. Nós entendemos não só a escas-
sez de manômetros de pressão de balonete, mas também as 
dificuldades na manutenção de tal equipamento nas nossas 
condições de trabalho. Entretanto, acreditamos na existência 
de alternativas não dispendiosas aos manômetros e recomen-
damos o uso dessas alternativas para assegurar pressões ade-
quadas do balonete. 

Os autores particularmente endossam o uso da Alça de Pres-
são-Volume (APV), um gráfico em tempo real disponível nos apa-
relhos de anestesia e ventiladores, que é um método efetivo e 
seguro para obter pressão adequada após insuflação do balone-
te. O método envolve insuflação do balonete em incrementos 
graduais de 0,5 mL, até que o fechamento completo da APV seja 
visualizado, isto é, quando o braço expiratório da alça atinge o 
volume zero e encontra o ponto de início do braço inspiratório 
da alça. Almarakbi et al. verificaram que eram necessários volu-
mes significantemente mais baixos de ar para conseguir veda-
ção, e que os registros de pressões nos balonetes também se 
encontravam dentro dos limites de normalidade.5 

Com a disponibilidade de ferramentas mais novas para ajudar 
a alcançar e manter pressões de balonete adequadas, que propi-
ciam mais segurança para os pacientes, parece justo dizer adeus 
às técnicas antigas de métodos subjetivos para insuflação do ba-
lonete do tubo traqueal através da palpação do balão piloto.
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