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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
O volume do hemangioma pode aumentar sob anestesia geral devido aos agentes anestésicos e / ou posição cirúrgica do paciente, o 
que ocasiona dificuldade no controle das vias aéreas nesses pacientes. Neste relato de caso descrevemos um paciente apresentando 
hemangioma periorbital e orofaríngeo que se estendia até o esôfago. Observamos aumento significativo da extensão e do volume 
do hemangioma durante nefrectomia eletiva. Após tratamento adequado com corticosteroides e betabloqueadores, observou-se a 
redução do tamanho do hemangioma durante o período de monitorização na unidade de recuperação pós-operatória. Relatamos este 
caso para descrever a importância do controle das vias aéreas na presença de hemangioma com potencialidade para complicações 
e risco de vida.
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Introdução

O hemangioma infantil é uma neoplasia benigna constituída 
de proliferação normal ou anormal de estruturas vasculares. 
Setenta por cento dos hemangiomas são congênitos. A maioria 
regride espontaneamente 1. O tratamento envolve esteroides, 
betabloqueadores, interferon α, vincristina, ciclofosfamida, 
laser de corante pulsado e cirurgia 1. O risco de recorrência é 
alto e independe do tratamento. Dez por cento dos hemangio-
mas da infância podem levar a destruição tecidual. O tama-
nho, volume, localização, natureza agressiva e crescimento 
aumentado podem levar a complicações que ameaçam à vida.    
Possíveis complicações podem ser previsíveis dependendo da 
localização 2. Apresentamos aqui nossa experiência com um 
paciente com hemangioma periorbitário e orofaríngeo durante 
nefrectomia sob anestesia geral. 

Relato de caso

O paciente do sexo masculino e 40 anos de idade pesava 73 
kg com altura de 178 cm, e classificação do estado físico ASA 
II segundo a American Society of Anesthesiologists. O paciente 
queixava-se de dispneia aos esforços, mas o ECG era normal com 
ritmo sinusoidal e a ecocardiografia revelou-se completamente 
normal com fração de ejeção (FE) de 60%. Ao exame físico os 
sistemas cardiovascular e respiratório eram normais. Dez anos 
antes, havia sido submetido a cirurgia eletiva de hernia inguinal 
sob raquianestesia sem complicações. Apresentava antecedente 
de infecções urinárias frequentes. Foi planejada nefrectomia 
simples devido a rim atrófico unilateral. Apresentava classifica-
ção Mallampati II. A movimentação cervical e a abertura de boca 
eram normais. O paciente apresentava hemangioma periorbitá-
rio e orofaríngeo no lado esquerdo da face. O paciente relatou 
que o hemangioma estendia-se até o esôfago (Figura 1A). No 
período pré-operatório, foi examinado pela Otorrinolaringologia 
com nasofaringolaringoscópio flexível. Havia lesão de colora-
ção roxa no palato duro, que era sugestiva de hemangioma. As 
cordas vocais estavam móveis e sem edema. Os antecedentes 
clínicos revelaram que as lesões estavam presentes no nasci-
mento. O tamanho das lesões dependia de o paciente assumir a 
posição “vertical”, ou seja, quando o paciente assumia a posi-
ção vertical em pé ou sentado, o tamanho e volume do heman-
gioma eram pequenos. Quando o paciente assumia o decúbito 
horizontal, o tamanho e volume do hemangioma aumentavam. 
Ao reassumir a posição ereta, o hemangioma regredia, e o tama-
nho e volume diminuíam espontaneamente. Nenhum tratamento 
específico foi recomendado. Não havia sido submetido a trata-
mento clinico ou cirúrgico. O paciente relatou ser assintomático 
desde o nascimento. O consentimento informado foi explicado 
e assinado. Possíveis complicações foram explicadas em deta-
lhe: sangramento, aspiração, intubação difícil e traqueotomia. 
Um hemangioma da orofaringe pode exigir dispositivos para 
o controle de via aérea difícil (estilete guia semirrígido para 
intubação traqueal tipo “bougie”, material para traqueotomia, 
dispositivo supra glótico para via aérea e vídeo laringoscopia) e 
outros equipamentos necessários. Assim que o paciente estava 
posicionado na mesa cirúrgica foi instalada monitorização não 
invasiva de rotina (pressão arterial, frequência cardíaca, satu-
ração, ECG com 3 derivações). Procedeu-se a três minutos de 
pré-oxigenação com oxigênio a 100% por máscara facial. A indu-
ção da anestesia foi feita com propofol (3 mg/kg) e lidocaína 
(1 mg/kg) por via intravenosa (IV). Adequada ventilação com 
máscara foi executada, seguida pela administração de rocurô-
nio, 0,6 mg/kg IV para relaxamento muscular. Não desejávamos 
traumatizar o hemangioma durante a intubação endotraqueal, 
por isso usamos o videolaringoscópio C-MAC Storz para visualizar 
e registrar a imagem encontrada entre o palato superior e lábio. 

A intubação foi realizada com extrema cautela usando sonda 
endotraqueal aramada (ID 8.0 mm). Caso a intubação falhasse, o 
próximo passo seria traqueotomia. O dispositivo supra glótico de 
via aérea não foi utilizado devido às lesões intraorais e risco de 
sangramento. Após a intubação traqueal a pressão arterial inva-
siva foi monitorada via cateterização da artéria radial direita. 

O paciente foi posto em decúbito lateral na mesa cirúrgica 
para o procedimento cirúrgico. A manutenção da anestesia foi 
realizada com sevoflurano 2-3% (MAC 1-1.3) e mistura 1:1 de oxi-
gênio e ar, infusão IV de remifentanil 0,1-0,3 mcg/kg/minuto. 
Observou-se alteração da cor e aumento gradual do volume do 
hemangioma (Figura 1B) após a indução da anestesia e o decú-
bito lateral.

A posição do tube rope (string) foi verificada para confirmar 
que não estava interferindo na circulação. Foi realizada uma 
consulta com otorrino no intraoperatório. A frequência cardíaca 
era 72 batimentos/minuto, a pressão arterial 90/64 mm/Hg e 
a saturação periférica de oxigênio 98%. Após a recomendação 
do otorrinolaringologista administramos metoprolol 2 mg IV, 
metilprednisolona, 80 mg IV e ranitidina 50 mg IV. Os parâme-
tros hemodinâmicos permaneceram estáveis durante o período 
intraoperatório. Foram feitos todos os preparativos antes de 
realizar a extubação, inclusive para eventuais intervenções 
invasivas. No fim da cirurgia, o paciente voltou para a posição 
supina. O hemangioma regrediu parcialmente na posição supina 
e a via aérea superior foi avaliada com nasofaringolaringoscó-
pio flexível como segura para extubação. As cordas vocais esta-
vam edemaciadas e hemangioma no lábio superior esquerdo.  
Sugammadex (2 mg/kg) foi administrado. Aguardamos que o 
paciente reassumisse a respiração espontânea e com o retorno 
dos reflexos protetores das vias aéreas superiores, extubamos 
a traqueia do paciente. Não houve complicações. O tamanho e 
volume do hemangioma diminuíram no período pós-operatório. 
A coloração também voltou ao normal. Durante a observação 
na unidade de recuperação pós-anestésica (RPA), aguardamos 
até termos certeza de que a via aérea estava completamente 
segura. Quando o paciente estava acordado e estável, foi trans-
ferido para a enfermaria de urologia (Figura 1C). O período pós-
-operatório transcorreu sem intercorrências ou complicações e 
o hemangioma regrediu. O paciente recebeu alta do hospital no 
quinto dia pós-operatório.

Discussão

O hemangioma é uma má formação de estruturas vasculares 
normais e/ou anormais que regride espontaneamente. A pato-
gênese não está totalmente esclarecida. Mutações e deleções 
genéticas, fatores hormonais e micro traumas podem causar ou 
predispor ao aparecimento de hemangioma durante a infância/
período neonatal 1. Os hemangiomas geralmente se localizam 
na cabeça e pescoço 3. Os hemangiomas não respondem a tra-
tamento clínico nos adultos e tendem a sangrar durante cirur-
gias. As indicações de tratamento são as seguintes: sintomas 
funcionais, obstrução de via aérea, dificuldade de deglutição e 
sangramento 1. O presente relato tem o objetivo de enfatizar a 
importância do controle bem sucedido da via aérea com trata-
mento adequado de hemangioma de crescimento rápido em uma 
paciente submetido a nefrectomia simples.

Em 2008, Leaute-Lebeze et al introduziram esteroides no 
tratamento de hemangioma, mas o paciente desenvolveu car-
diomiopatia, e então o tratamento com esteroides foi gradual-
mente retirado até a interrupção da droga. Observou-se ao 
acaso que o hemangioma coincidentemente ficou menor. Em vez 
de esteroides, foi indicado o uso do betabloqueador não sele-
tivo propranolol. Propranolol, entretanto, também apresenta 
alguns efeitos adversos. Broncoespasmo, hipotensão, hipoglice-
mia e deterioração precoce de desempenho cardíaco são algu-



mas das complicações principais, especialmente abaixo dos 6 
meses de idade. Assim protocolos de monitoramento cuidadoso 
são recomendados. Betabloqueadores não seletivos apresen-
tam efeitos terapêuticos nos hemangiomas, como por exemplo, 
tornar a consistência dos hemangiomas mais macia à palpa-
ção,  a vasoconstrição leva a alterações de cor, a expressão dos 
genes VEGF e bFGF pode diminuir, o gene mitógeno RAF pode 
ativar a via da proteínoquinase e células endoteliais capilares 
podem desencadear apoptose 4. No presente caso, observamos 
que o hemangioma aumentou rapidamente de tamanho durante 
a cirurgia, regredindo prontamente após o uso de esteroides                            
e betabloqueadores.

Foi avaliado o uso de outros betabloqueadores, semelhan-
tes ao propranolol, tais como nadolol e timolol, ressaltando-se, 
entretanto, que esses betabloqueadores também apresentam 
alguns efeitos adversos e que doses apropriadas devem ser 
ajustadas para obter benefício ótimo. Demonstrou-se que os 
betabloqueadores são alternativa aos esteroides na involução e 
mudança na cor do hemangioma 1. Betabloqueadores não sele-
tivos são eficazes no tratamento de hemangiomas da infância 
localizados na região orbitária. Tanto o propranolol quanto o 
metoprolol combinados com esteroides foram avaliados no tra-
tamento dos hemangiomas da infância localizados na região 
orbitária, e foi sugerido betabloqueadores como tratamento de 
primeira linha para hemangiomas em crianças 5. 

Chen et al mostraram que o tecido do hemangioma tem 
quantidade significantemente maior de HIF-1a (fator de indução 
de hipoxia-1a) do que o tecido normal. O nível de HIF-1a diminui 
significantemente de maneira tempo- e dose-dependente após 
tratamento com propranolol. Propranolol inibe apoptose (que 
é ativada pelo HIF-1a). Igualmente, o propranolol inibe a pro-
liferação celular, migração e formação de estruturas tubulares 
no hemangioma, razão pela qual o propranolol pode ser consi-
derado no futuro como a abordagem terapêutica de primeira 
linha para o tratamento de hemangioma infantil 2. Ainda que se 
tenha demonstrado os esteroides como primeira escolha no tra-
tamento clínico de hemangioma na infância, foi  demonstrado 
recentemente que eles também podem levar a complicações 
indesejáveis tais como deficiência intelectual, infecções e dor 
devido à ação na fase proliferativa do hemangioma 1.  No caso 
de hemangiomas localizados nas vias aéreas (parede interna do 
trato respiratório), o protocolo de tratamento depende da idade 
do paciente, localização da lesão e parâmetros hemodinâmicos 
3. No nosso caso, preferimos usar metoprolol associado a este-
roides no nosso protocolo de tratamento; não obstante, acre-
ditarmos que a posição cirúrgica e vasodilatação (devido aos 
anestésicos) sejam os dois fatores principais que aumentem o 
volume do hemangioma e o risco de acometimento da via aérea.

Conclusão

Devido aos efeitos da vasodilatação dos anestésicos e da posi-
ção cirúrgica no hemangioma durante procedimentos cirúrgicos, 
hemangiomas de orofaringe podem comprometer a segurança 
da via aérea, e até causar complicações potencialmente letais. 
Pacientes adultos podem também precisar de esteroides e beta-
bloqueadores para diminuir o volume do hemangioma e aliviar 
sintomas. Nesse paciente, estávamos preocupados com a segu-
rança da via aérea porque o hemangioma era extenso e ficou 
ainda maior sob efeito dos anestésicos e da posição cirúrgica. 
Nesta descrição de caso enfatizamos a preparação pré-operató-
ria em um cenário eletivo, os dispositivos anestésicos necessá-
rios, as doses eficazes e os efeitos colaterais das drogas usadas 
no tratamento, as posições cirúrgicas e os desfechos potencial-
mente letais.
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Figura 1A: Pré-operatório há 24 horas

Figura 1B: Hemangioma em expansão no intraoperatório



Figura 1C: 24 horas do pós-operatório, regressão do hemangioma

Figura 1: Fotos do pré-operatório, intraoperatório e pós-operatório de paciente com hemangioma facial. Após a anestesia geral, foi 
observado aumento no tamanho do hemangioma e mudança de cor no intraoperatório na posição de decúbito lateral. Após trata-

mento clínico e conservador, o hemangioma regrediu parcialmente e o  paciente foi extubado. Estava totalmente recuperado até a 
24a hora.


