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Resumo
PALAVRAS-CHAVE Introducédo e objetivos: A extensdo do volume peridural (EVP) envolve a instilacao de solucao
Extensao do volume salina normal no espaco peridural logo apos uma injecdo subaracndidea, com o objetivo de
peridural; aumentar a altura do bloqueio sensorial. A relevancia clinica reside na possibilidade de utilizar
Anestesia combinada dose subaracnodidea reduzida e ainda assim atingir o nivel de bloqueio sensorial desejado. A
raqui-peridural; dose subaracndidea é um determinante conhecido do nivel de bloqueio sensorial. Nao se sabe
Anestesia ortopédica se EVP é dependente da dose subaracnéidea.

Métodos: Conduzimos um estudo randomizado, controlado e duplo-cego para comparar o nivel
Sensorial maximo (Smax) alcancado com ou sem aplicacao de EVP para duas doses subaracnoi-
deas reduzidas diferentes. Oitenta e quatro participantes adultos do sexo masculino com esta-
do fisico ASA | ou Il, com peso corporal entre 50-70 kg e altura na faixa de 150-180 cm, agen-
dados para cirurgia ortopédica de membro inferior usando anestesia combinada raqui-peridural
foram randomizados para receber, dose subaracnéidea (5 ou 8 mg) com ou sem EVP, dependen-
do do grupo em que o participante foi alocado.

Resultados: O Smax foi reduzido pela aplicacao de EVP para 5 mg de bupivacaina subaracnoéidea
(T8,9 + 4,3 vs. T6,4 + 1,9 com e sem EVP, respectivamente; p = 0,030). Smax foi semelhante
com aplicacdo de EVP a 8 mg de bupivacaina subaracnéidea e sem (75,8 + 1,8 vs. T6,4 + 2,2;
respectivamente; p = 0,324).

Conclusdo: A EVP néo deve ser aplicada a 5 mg de bupivacaina pura durante anestesia combi-
nada raqui-peridural em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica de membros inferiores,
pois pode resultar em uma diminuicdo do nivel sensorial maximo.

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

DOI se refere ao artigo:

https://doi.org/10.1016/j.bjane.2020.12.005
* Esta pesquisa foi conduzida na University College of Medical Science, Delhi india.
* E-mail: iammukundan@gmail.com (M. Ramanujam)

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


https://orcid.org/0000-0003-1760-4540
https://doi.org/10.1016/j.bjane.2020.12.005
mailto:iammukundan%40gmail.com?subject=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

A. Tyagi, M. Ramanujam, A.K. Sethi et al.

Introducao

A extensao do volume peridural (EVP) envolve a instilacao de
solucdo salina a 0,9% no espaco peridural logo apds uma inje-
cao subaracnoidea. Tem como objetivo aumentar rapidamente
o nivel de bloqueio sensorial obtido pela deposicao subaracnoi-
dea do farmaco.' Uma meta-analise recente questionou sua
utilidade para aumentar o nivel de bloqueio sensorial, ao mes-
mo tempo em que reconheceu a falta de dados suficientes para
conclusdes definitivas.?

Observa-se que o sucesso da EVP pode depender de diversas
variaveis.’ Na pratica da anestesia regional, a dose subaracnoi-
dea de anestésico local é um conhecido determinante do nivel
sensorial obtido apds a anestesia raquidiana. Assim, o papel da
propria dose subaracnoéidea na determinacao do sucesso ou fra-
casso da EVP também pode ser proeminente.

As doses subaracnoideas nas quais a EVP foi aplicada e seu
efeito avaliado variaram em estudos anteriores. Quando apli-
cado a bupivacaina subaracnoéidea de 8 mg ou mais, o aumento
dos niveis de blogueio sensorial foi amplamente documentado,
tanto na populacéo obstétrica quanto na ndo obstétrica.*'" Por
outro lado, existem apenas dois estudos usando doses subarac-
noideas inferiores a 8 mg durante a avaliacdo do aumento do
bloqueio com EVP.">"* Ambos os estudos foram conduzidos em
pacientes obstétricas e demonstraram falha no aumento do
bloqueio. Assim, pode haver uma dependéncia da EVP com a
dose subaracnoidea. O que é desconcertante é que, por outro
lado, relatos de casos com uso bem-sucedido da técnica conti-
nuaram a ser publicados em pacientes de alto risco, apds inje-
cdo de dose subaracnoidea deliberadamente reduzida ou subd-
tima, mesmo tao pequena quanto 3 mg.> ' A reducao na dose
subaracndidea foi realmente apontada como a principal vanta-
gem da EVP, com o aumento do nivel sensorial induzido por
solucdo salina normal sendo confiavel para o bloqueio adequa-
do.

Assim, decidimos avaliar o papel da dose subaracndidea na
determinacao da eficacia da EVP, enquanto replicamos seu uso
clinico, ou seja, quando aplicada em doses subaracnédideas re-
duzidas. Nao conseguimos localizar nenhum estudo anterior
que comparasse a eficacia do aumento do bloqueio sensorial da
EVP aplicada a diferentes doses reduzidas/subdtimas de anes-
tésico local por via subaracndidea.

Neste contexto, comparamos a aplicacdo da EVP a 5 e 8 mg
de bupivacaina subaracnoéidea em pacientes nao de obstetricia.
0 grupo controle para cada dose de bupivacaina subaracnéidea
foi aquele em que nenhuma EVP foi aplicada.

Métodos

Este estudo prospectivo, randomizado, controlado e duplo-ce-
go foi realizado apds a obtencao da aprovacdo do Comité de
Etica Institucional (Comité de Etica Institucional - Pesquisa em
Seres Humanos; reuniao realizada em 07 de outubro de 2016) e
consentimento informado por escrito de todos os participantes.
Foi registrado prospectivamente no Clinical Trial Registry of
India em 22 de dezembro de 2016, com o nimero de registro
CTRI 2016/12/007606.

Um total de 84 participantes adultos do sexo masculino com
consentimento, estado fisico ASA | ou Il, com peso corporal entre
50-70 kg e altura na faixa de 150-180 cm, agendados para cirur-
gia ortopédica de membro inferior usando anestesia combinada
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raqui-peridural, foram incluidos. Aqueles com contraindicacéo a
anestesia combinada raqui-peridural, incluindo histéria de doen-
ca espinhal, hipersensibilidade a anestésicos locais ou anormali-
dades de coagulacao; bem como infeccao cutanea no local da
injecdo ou falha do bloqueio foram excluidos do estudo.

Usando uma tabela de nimeros aleatodrios gerada por com-
putador, os participantes foram alocados em um de 4 grupos,
dependendo da dose de bupivacaina subaracnéidea e da reali-
zacao ou nao da EVP: os grupos B5 e BE5 receberam bupivacai-
na por via subaracndéidea em uma dose de 5 mg sem e com a
realizacao de EVP, respectivamente; enquanto os grupos B8 e
BE8 receberam 8 mg de bupivacaina subaracnéidea sem e com
realizacao da EVP, respectivamente. Optamos pelo uso suba-
racnoideo de anestésico local puro/isobarico em vez de hiper-
barico, uma vez que os dados anteriores comparando as duas
formulacdes observaram o sucesso da EVP apenas quando foi
usado o anestésico local puro/isobarico."”

Apos transferir o paciente para a mesa cirurgica, foram ins-
talados monitorizacao nao invasiva de pressao arterial oscilo-
métrica, de ECG na derivacao Il e de oximetria de pulso. O
acesso intravenoso foi estabelecido e 10 mL.kg-1 de solucao
Ringer lactato infundidos rapidamente.

Empregando rigorosa técnica asséptica, a anestesia combi-
nada raqui-peridural foi realizada com o paciente em posicao
sentada, no espaco intervertebral L4-5 via abordagem na linha
média, utilizando técnica agulha através de agulha. O espaco
peridural foi identificado com agulha Tuohy 18G pela perda de
resisténcia ao ar, limitando-se o volume de ar a menos de 2 mL.
0 espaco subaracnoideo foi identificado com agulha Whitacre
27G apos a confirmacao do fluxo livre de liquido cefalorraqui-
diano. De acordo com a alocagao do grupo a solucao subarac-
noidea foi injetada no liquido cefalorraquidiano a uma veloci-
dade de 0,5-1 mL.s-1 com o orificio da agulha espinhal de
Whitacre voltado cranialmente.

0 momento da remocao da agulha raquidiana marcou a con-
clusdo do bloqueio subaracnoéideo. Apds a remocao da agulha
raquidiana, o cateter peridural foi inserido 4 cm no espaco pe-
ridural, e foi verificada a auséncia de sangue/liquido cefalorra-
quidiano a aspiracao do cateter. Solucdo salina normal (10 mL
de 0,9%) foi injetada por 10-15 segundos através de cateter
peridural em participantes dos grupos BE5 e BE8, enquanto nos
grupos B5 e B8 nao foi realizada injecao peridural. O cateter
peridural foi fixado e o paciente colocado em posicao supina. O
intervalo de tempo decorrido para a colocacao do paciente em
posicdo supina desde a conclusdo da injecao subaracnoéidea
também foi anotado. Oxigénio foi administrado com fluxo de 4
L.min-1 via mascara facial, conforme nossa rotina.

O bloqueio sensorial e motor foi avaliado a cada 3 minutos por
um anestesiologista cego ao estudo, comecando apos o paciente
ser colocado em decubito dorsal, até que ndo houvesse mais
aumento em trés leituras consecutivas. Esse nivel de bloqueio
sensorial foi designado como nivel maximo de bloqueio sensorial
(Smax). O tempo de inicio para Smax foi definido como o tempo
desde a conclusdo da injecdo subaracnoidea até o momento em
que o nivel maximo foi registrado pela primeira vez. Assim que o
Smax foi atingido, o nivel sensorial foi testado a cada 15 minutos
no intraoperatorio ou a cada 30 minutos na sala de recuperacao
até que o nivel do bloqueio recuasse dois dermatomos ou um
bolus peridural fosse administrado, o que ocorresse primeiro.
Foram registrados o blogueio motor maximo e o momento de
inicio. Todas as caracteristicas do bloqueio foram avaliadas so-
mente até que um complemento peridural fosse administrado.
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0 nivel sensorial do bloqueio foi avaliado por meio da ausén-
cia completa de sensacao a picada de agulha, registrando-se o
nivel mais baixo sem sensacdo a picada de agulha. O bloqueio
motor no membro inferior normal foi classificado de acordo
com a escala modificada de Bromage, em que a pontuacao 1
significa bloqueio motor completo.

0 anestesiologista que avaliou as caracteristicas do bloqueio
desconhecia o grupo alocado e nao estava presente na sala de
cirurgia até que a execucado do bloqueio fosse concluida.

Simultaneamente ao registro do nivel de bloqueio sensorial
e motor, a frequéncia cardiaca e a pressao arterial média tam-
bém foram anotadas.

Foi anotado todo episddio de hipotensao durante os primei-
ros 30 minutos apos a deposicao subaracndidea do medicamen-
to (e antes do primeiro bolus peridural). Hipotensao foi defini-
da como a queda na pressao arterial média de mais de 30% da
linha de base ou uma pressao arterial sistolica de menos de 90
mmHg (a leitura que fosse a maior das duas) e tratada com
bolus de 6 mg de mefentermina por via intravenosa.

Foi registrada a incidéncia de nausea, vémito e prurido in-
traoperatorio que ocorressem até o primeiro bolus peridural.

Injecées complementares peridurais foram administradas no
intraoperatorio caso o blogueio subaracnoéideo fosse inadequa-
do para o inicio ou continuacdo da cirurgia. O cateter também
foi usado para fornecer analgesia pos-operatoria.

Também foram coletadas as caracteristicas demograficas de
todos os participantes. Foram registrados os tempos para con-
clusao do bloqueio subaracnéidea, posicionamento do paciente
em decubito dorsal e primeira injecao peridural complementar.

O Smax para o grupo B5 foi comparado com o grupo BE5 para
avaliar o efeito da EVP para 5 mg de bupivacaina subaracnoidea.

Uma comparacao semelhante foi feita entre o grupo B8 e o
grupo BE8 para avaliar o efeito da EVP para 8 mg de bupivacai-
na subaracndidea.

A comparacao intergrupos para Smax entre o grupo B5 e o
grupo BE5 foi feita usando o teste t nao pareado, assim como
para os grupos B8 e BE8. Para comparacao intergrupos das va-
riaveis demograficas normalmente distribuidas nos quatro gru-
pos, usamos a Analise de Variancia (ANOVA) com comparacdes
post-hoc com o teste de Tukey. Empregamos o teste Qui-Qua-
drado para a comparacao das variaveis discretas. Para a analise
do nivel de blogqueio sensorial, os dermatomos foram numera-
dos sequencialmente de C1 a S5.

0 tamanho da amostra foi determinado usando o teste t bi-
lateral de duas amostras para comparar as médias com poder
de 80% e erro a de 5%. Tomando o desvio padrao relatado ante-
riormente de 1 dermatomo no nivel maximo de blogueio senso-
rial apos 5 e 8 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracnoidea
em pacientes submetidos a cirurgia de membros inferiores, "'
17 participantes seriam necessarios em cada grupo com qual-
quer dose para detectar uma diferenca de 1 dermatomo apos
EVP. Adicionando mais 10% para possiveis perdas de participan-
tes por varios motivos, como falha do bloqueio, e 15% no caso
de o nivel sensorial maximo ser nao paramétrico na distribuicao,
seriam necessarios pelo menos 21 participantes em cada grupo.

Resultados

O diagrama CONSORT que mostra o fluxo dos participantes no
estudo esta representado na figura 1. Um total de 21 partici-
pantes foram randomizados para cada um dos quatro grupos e
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o protocolo pode ser concluido com 20 participantes nos grupos
B5, B8 e BE8; e com19 participantes no grupo BE5.

As caracteristicas de base dos participantes, incluindo
parametros demograficos, variaveis hemodinamicas, bem
como a duragao da cirurgia, foram estatisticamente seme-
lhantes entre os grupos B5 e BE5; e entre os grupos B8 e BE8
(p > 0,05) (tabela 1). A comparacao entre os 4 grupos para as
caracteristicas de base também mostrou perfil estatistica-
mente semelhante (p > 0,05).

O desfecho primario Smax foi significantemente menor no
grupo BE5 em comparacao com o grupo B5, p = 0,030; mas se-
melhante entre os grupos B8 e BE8, p = 0,324 (tabela 2).

0 blogueio motor maximo, bem como o tempo para o blo-
queio sensorial e motor maximo apds a injecao subaracnoéidea,
avaliado até antes da administracao da dose complementar pe-
ridural, foram estatisticamente semelhantes entre os grupos B5
e BE5; bem como entre os grupos B8 e BE8 (p > 0,05; tabela 2).
O tempo necessario para posicionar o paciente em decUbito
dorsal apds a conclusdo do bloqueio subaracnoideo foi seme-
lhante entre os grupos B5 e BE5 (p = 0,171); mas significante-
mente maior para o grupo BE8 em comparagao ao grupo B8 (p
=0,029) (tabela 2).

Aincidéncia de hipotensao, prurido, nauseas e/ou vomitos no
intraoperatorio foi estatisticamente semelhante entre os grupos
B5 e BE5; bem como entre grupo B8 e grupo BE8 (tabela 3).

0O nUmero de participantes que necessitaram de dose com-
plementar peridural no intraoperatorio foi estatisticamente
semelhante entre os grupos B5 e BE5; bem como entre os gru-
pos B8 e BE8 (tabela 4). No entanto, o nimero de participantes
necessitando de dose complementar peridural intraoperatoria
precoce por bloqueio subaracnéideo inadequado impossibili-
tando o inicio da cirurgia foi estatisticamente semelhante para
os grupos B5 e BE5, embora clinicamente maior com o ultimo
(5% vs. 26% respectivamente; p = 0,247). O valor desse parame-
tro foi semelhante nos grupos B8 e BE8 (5% vs. 0% respectiva-
mente; p = 0,799) (tabela 4). A primeira dose complementar
peridural foi necessaria significantemente mais cedo no grupo
BE5 em comparacao com o grupo B5 (p = 0,034) (tabela 4);
sendo semelhante o momento em que a dose foi necessaria nos
grupos B8 e BE8; (p = 0,184) (tabela 4).

Discussao

Este estudo teve como objetivo avaliar se os resultados da EVP
dependem da quantidade de anestésico local subaracnodidea
quando ele é usado em doses reduzidas. O desfecho primario
foi o Smax, obtido com ou sem EVP apos injecdo subaracnoéidea
de doses reduzidas de bupivacaina de 5 mg e 8 mg.

Doses subaracnoideas deliberadamente reduzidas foram es-
colhidas para replicar a utilidade clinica e pratica de EVP. Uma
dose de 8 mg de bupivacaina subaracnoidea foi utilizada por
estar previamente documentada como DE50 para cirurgias de
membros inferiores, o que implica que um nivel de bloqueio
sensorial inadequado estaria presente em 50% dos participan-
tes, justificando o uso de aumento do bloqueio sensorial com
EVP. Usamos 5 mg como a outra dose reduzida porque na prati-
caclinicaéumadas menores quantidades mais consistentemente
usadas com éxito em associacao com a EVP.20?22

Nosso estudo foi desenhado com poder capaz de detectar
até mesmo a variacdo em um Unico dermatomo para o nivel de
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Tabela 1 Caracteristicas dos participantes e duracao da cirurgia

Idade (anos) 35,9 +12,4 37,6 £+ 12,0 0,593 34,1+ 14,0 33,6 £ 15,2 0,923
Peso (Kg) 63,8 +6,0 65,2 +6,5 0,411  60,3+7,0 63,3+ 6,1 0,160
Altura (cm) 164,6 £ 6,5 162,9 £ 7,6 0,572 160,2 £7,0 162,2 + 8,6 0,435
Estado fisico ASA (ll:1) 4:16 4:15 0,915 7:13 4:16 0,429
Pressdo arterial média basal (mmHg) 96 + 9 98 +7 0,742 100 + 14 97 + 11 0,409
Frequéncia cardiaca basal (min-1) 85+ 15 81 +17 0,302 9017 83 +14 0,190
Presenca de comorbidade 4 (20) 4 (21) 0,915 7 (35) 4 (20) 0,429
Duracao da cirurgia (min) 112,2 +40,0 111,3+40,0 0,942 111,5+28,2 131,3 51,4 0,141

Os valores sao média + DP ou nimero de pacientes.

2 Comparacdes intergrupos entre o grupo B5 e BE5.

® Comparacdes entre grupos entre os grupos B8 e BES.

Nao houve diferencas significantes entre os grupos. Grupo B5, 5 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracnéidea; Grupo BE5, 5 mg de
bupivacaina pura/isobarica subaracndidea com extenséo do volume peridural; Grupo B8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracnoi-
dea; Grupo BE8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracnoidea com extensao do volume peridural.

Tabela 2 Caracteristicas do bloqueio raquidiano

Smax T6,4+1,9 T8,9+4,3 0,030 T6,4+2,2 T58+1,8 0,324
Tempo até o nivel sensorial maximo (min) 8,2+2,7 6,7+3,2 0,108 9,2+3,4 8,7+3,0 0,623
Bloqueio motor maximo (pontuacdo de Bromage) 3,6 +0,7 3,6+1,5 0,961 3,2+0,7 2,8+0,9 0,170
Tempo para bloqueio maximo do motor (min) 6,9 +2,6 7,0+£3,2 0974 9,0+3,9 9,1+2,9 0,930

Tempo para posicionar o paciente em declbito dorsal (min) 3,4 +1,0 40+1,4 0,171 3,7+09 43+1,0 0,029

Os valores sao apresentados como média + DP.

@ Comparagoes intergrupos entre o grupo B5 e BE5.

> Comparacodes entre grupos entre os grupos B8 e BES.

Grupo B5, 5 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracndidea; Grupo BE5, 5 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracndidea com exten-
sdo do volume peridural; Grupo B8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracndidea; Grupo BE8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica
subaracnoéidea com extensao do volume peridural.

Tabela 3  Eventos adversos intraoperatorios

Hipotensao 5 (25) 8 (42) 0,365 8 (40) 7 (35) 0,799
Nausea e/ou vomitos 1(5) 1(5) 0,989 0(0) 1(5) 0,799
Prurido 0 (0) 0 (0) 1,000 0 (0) 0 (0) 1,000

Os valores descrevem o numero absoluto de pacientes e (%).

@ Comparagoes intergrupos entre os grupos B5 e BE5.

b Comparacoes entre grupos entre os grupos B8 e BES.

Grupo B5, 5 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracnéidea; Grupo BE5, 5 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracnéidea com exten-
sao do volume peridural; Grupo B8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracnoidea; Grupo BE8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica
subaracnoéidea com extensao do volume peridural.

Tabela 4  Caracteristicas do primeiro bolus no cateter peridural no intraoperatorio

Frequéncia de reforco peridural intraoperatorio 17 (85) 18 (95) 0,607 18 (90) 17 (85) 0,799
Indicado devido a bloqueio subaracnoéidea inadequado 1 (5) 5 (26) 0,247 1(5) 0 (0) 0,799
Tempo para o primeiro reforco peridural (min) 75,8 +29,2 53,9+33,2 0,034 90,0+32,3 104,3+34,2 0,184

Os dados descrevem o nimero absoluto de pacientes e (%).

@ Comparagoes intergrupos entre o grupo B5 e BE5.

® Comparacodes entre grupos entre os grupos B8 e BES.

Grupo B5, 5 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracndidea; Grupo BE5, 5 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracndidea com exten-
sdo do volume peridural; Grupo B8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica subaracndidea; Grupo BE8, 8 mg de bupivacaina pura/isobarica
subaracnoidea com extensao do volume peridural.
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Avaliados quanto a
eligibilidade (n=92)

Excluidos (n = 8)
Altura inferior a 150 cm (n = 1)
Lesdo cutanea no local (n =2) -
Diabetes mellitus (n = 3)

Recusou participar (n = 2)

Randomizados (n=84)

Randomizado para o grupo
B5 (n=21)

Randomizado para o grupo
BES (n=21)

Randomizado para o grupo
B8 (n=21)

Randomizado para o grupo
BE8 (n=21)

Perda de seguimento (n=0)

Intervencgdo interrompida
(n=1; paciente apresentou

bigeminismo ventricular)

=—jRecebeu intervengdo (n=21

=——ARecebeu intervengdo (n=21

p=—iRecebeu intervengdo (n=21

Perda de seguimento (n=0)

Intervengdo interrompida
(n=2; conversdo para AG,
devido a nessidade urgente
de analgesia em um caso e
analgesia inadequada em
outro)

Total analisado(n=20)

Total analisado (n=19)

Perda de seguimento (n=0)
Intervencgdo interrompida
(n=1; perfuragdo da dura)

Perda de seguimento (n=0)
Intervencgdo interrompida
(n=1; conversdo para AG

devido a cotovelamento do

cateter peridural)

Total analisado (n=20)

Total analisado (n=20)

Figura 1

bloqueio sensorial apds o uso da EVP. Nenhuma das doses su-
baracndideas usadas, ou seja, 5 ou 8 mg, associou-se com au-
mento no nivel de bloqueio sensorial apés a EVP. No entanto,
uma diminuicao significante, mas paradoxal, na Smax foi ob-
servada quando a EVP foi aplicada a dose de 5 mg, juntamen-
te com um aumento insignificante na necessidade de suple-
mentacao peridural para o inicio da cirurgia (26% vs. 5%), e
uma necessidade significantemente mais precoce no intraope-
ratdrio da dose peridural complementar. A aplicacao da EVP
associada ao uso de 8 mg de bupivacaina subaracndidea nao
resultou em nenhuma alteracdo clinica ou estatisticamente
significante da Smax ou de outras caracteristicas avaliadas.
Isso sugere que nao houve utilidade da EVP para o aumento do
bloqueio sensorial com qualquer uma das duas doses subarac-
noideas avaliadas.
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Diagrama Consort descrevendo o fluxo dos participantes no estudo.

Estudos anteriores que analisaram varios aspectos e efeitos
da EVP usaram doses de bupivacaina subaracnéidea variando
de 2 a 15 mg.*"*%2° Nenhum desses estudos comparou os re-
sultados apos aplica-la a varias doses subaracndideas sob
condicdes semelhantes. O efeito da EVP para uma determina-
da dose de bupivacaina subaracnéidea pode, entretanto, ser
inferido a partir desses estudos. Embora um aumento no nivel
sensorial tenha sido observado com a EVP aplicada a doses >
8 mg (8, 9, 10 e 15 mg) de bupivacaina subaracnoéidea,*'" o
mesmo nao foi relatado apos uso de doses semelhantes > 8
mg (9 e 12,5 mg).””? Aumentando o nimero de resultados
inconsistentes, a ineficiéncia da EVP é observada com doses
<8 mg (2 e 7,5 mg)'>" enquanto doses igualmente menores
que 8 mg (3 a 5 mg) tém sido usadas na pratica clinica da EVP
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como pode ser observado em relatos de casos publica-
dos.202230 Esses resultados que mostram tanto éxito como fa-
lha, apesar de doses subaracndideas semelhantes, podem ser
devido a varios outros fatores influenciando a EVP, como as
caracteristicas do paciente e a solucao peridural injetada.?

Nossos achados de falha no aumento do bloqueio sensorial
com EVP em ambas doses subaracndideas, contrastam com os
relatos anteriores de resultados bem sucedidos apo6s dose de 8
mg de bupivacaina’? e doses 5 mg ou menores.??2* No entan-
to, as evidéncias anteriores de sucesso com doses subaracnoi-
deas reduzidas de 8 mg ou menores foram obtidas em pacientes
obstétricas,” #2224 enquanto nosso grupo de estudo era consti-
tuido por pacientes nao de obstetricia. Sabe-se que a dispersao
subaracndidea da droga e as caracteristicas do bloqueio dife-
rem entre as duas populacoes de pacientes.*' Em pacientes que
nao de obstetricia, evidéncias anteriores mostraram EVP bem-
sucedida com dose subaracnoéidea reduzida para apenas 10
mg.>°"" Reducao maior da dose subaracndidea, para 8 mg e 5
mg, pode tornar a EVP ineficaz em pacientes nao obstétricas.

Observamos diminuicao paradoxal do nivel sensorial quando
a EVP foi associada a dose de 5 mg de bupivacaina, mas o mes-
mo nao foi observado com a dose de 8 mg. No momento, nao
podemos formular explicacdo plausivel para esse achado. Foi
um resultado inesperado que nao havia sido relatado antes. A
observacao acrescenta peso a questdo de pesquisa clinica por
no6s formulada quanto a utilidade da EVP apos doses subarac-
noideas extremamente reduzidas.

0 que é realmente intrigante € que, apesar de nao existir
consenso sobre a utilidade do aumento do bloqueio sensorial
com EVP, os relatos clinicos do seu uso bem sucedidos em par-
turientes de alto risco apds a injecao de doses subaracndideas
extremamente reduzidas continuam a aumentar o dilema. Isso
so poderia ser explicado pelo fato de o fendmeno ser depen-
dente de mdltiplas variaveis,® das quais dose subaracnodidea e
gravidez seriam duas importantes. A utilidade e eficacia da EVP
aplicada a doses subaracnoéideas reduzidas também podem ser
diferentes para as pacientes obstétricas, em contraste com
nossos resultados.

Uma limitacdo do presente estudo é que teve poder para
detectar uma diferenca apenas na Smax e nao para outras ca-
racteristicas de bloqueio. Além disso, nao pode ser determina-
do o motivo para o efeito prejudicial da EVP para a dose de 5
mg de bupivacaina subaracnoéidea.

Com base em nossas observacdes, a dose subaracnoidea pa-
rece afetar a eficacia da EVP. Os achados tém repercussao na
aplicacao clinica da EVP, uma vez que as evidéncias anteriores
de seu uso bem-sucedido na pratica se concentram na reducdo
da dose subaracndidea concomitante a obtencdo de Smax ade-
quada. Se a reducéo da dose subaracnoidea de fato ¢ indicada,
a EVP deve ser considerada clinicamente. Comparamos apenas
duas doses reduzidas pré-determinadas em pacientes em pro-
cedimento nao obstétrico. O limite inferior para a reducao da
dose precisara ser investigado, tanto para obstetricia quanto
para procedimentos nao obstétricos.

Em conclusao, a EVP nao deve ser aplicada a dose subarac-
noidea menor de 5 mg de solucdo de bupivacaina pura/isobari-
ca durante anestesia combinada raqui-peridural em pacientes
submetidos a cirurgia ortopédica de membros inferiores. Sua
aplicacao pode resultar em diminuicao do nivel sensorial maxi-
mo. Por sua vez, quando € usado 8 mg de bupivacaina subarac-
noidea, ao invés de 5 mg, embora a extensao do volume peri-
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dural possa ser aplicada sem efeitos adversos, ela nao oferece
beneficios no aumento do bloqueio sensorial.
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