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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
Justificativa: O pneumocéfalo é uma complicação rara das técnicas de anestesia do neuroeixo, podendo ter consequências                  
neurológicas graves. 
Caso clínico: Paciente de 51 anos submetida a artroplastia total do joelho esquerdo. No pós-operatório foi diagnosticado um pneu-
mocéfalo com depressão da consciência como complicação da analgesia peridural. Atendendo à gravidade clínica, o tratamento utili-
zado foi a oxigenoterapia hiperbárica (OTHB). Com esse tratamento, após apenas uma sessão, ocorreu uma reabsorção praticamente 
completa do pneumocéfalo e recuperação clinicamente significativa. 
Conclusão: Este caso permite sensibilizar os anestesiologistas de que, em um caso grave de pneumocéfalo, o tratamento com OTHB 
é uma opção terapêutica a ponderar.
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Introdução

Pneumoencéfalo é definido como uma coleção de gás dentro da 
cavidade craniana, podendo ocorrer em qualquer dos compar-
timentos do sistema nervoso central.1 Essa é uma complicação 
rara das técnicas de anestesia do neuroeixo em que, a partir de 
um ponto de entrada raquidiano, ocorre migração de ar para a 
cavidade craniana.2–4

O tratamento usual dessa patologia é a inalação de oxigênio 
por máscara de alto débito, acelerando a reabsorção de nitro-
gênio para a corrente sanguínea e levando à redução do volume 
da bolha gasosa intracraniana.1 A oxigenoterapia hiperbárica 
(OTHB) constitui uma opção alternativa ao tratamento conser-
vador ou cirúrgico devido aos seus efeitos imediatos de redução 
do volume de ar e de aceleração da reabsorção de gás.1 

De acordo com nossa pesquisa, existe apenas um único caso 
publicado no qual a OTHB foi aplicada em um pneumoencéfalo 
causado por uma técnica anestésica do neuroeixo.4 Em seguida, 
descreve-se um caso de instalação de alterações neurológicas 
horas após uma técnica combinada do neuroeixo, secundárias a 
pneumoencéfalo tratado com sucesso com OTHB.

Caso clínico

Uma mulher de 51 anos com antecedentes de hipertensão arte-
rial, obesidade, insuficiência venosa periférica e gonartrose foi 
submetida a artroplastia total do joelho esquerdo. O proce-
dimento foi realizado sob anestesia combinada do neuroeixo. 
Após pré-medicação com fentanil 100 μg endovenoso (EV) foi 
realizado às 16h30, o bloqueio subaracnóideo com bupivacaína 
hiperbárica 9 mg e sufentanil 5 μg, e em seguida, implantado o 
cateter peridural. Se desconhecem detalhes da técnica, espe-
cificamente se a pesquisa do espaço epidural foi feita com soro 
ou ar. Durante a cirurgia, foi administrado midazolam 3 mg e 
lidocaína 100 mg endovenoso no final da cirurgia. Não foram 
registradas intercorrências no período intraoperatório. Na sala 
de recuperação pós-anestésica (SRPA), foi administrada morfina 
4 mg pelo cateter peridural, tendo sido a primeira injeção às 
19h. No regresso à enfermaria se observou sonolência e discurso 
ligeiramente arrastado, valorizado como sendo compatível com 
o pós-operatório imediato.

Aproximadamente às 6h30 foi acionada a equipe de Emer-
gência Médica Interna por alteração da consciência (estado tor-
poroso). Na avaliação inicial, a doente apresentava obstrução da 
via aérea reversível com manobras básicas associadas a bradip-
neia, com necessidade de O2 suplementar (SpO2 92% com FiO2 
31%), sem sinais de dificuldade respiratória, e estável do ponto 
de vista hemodinâmico. Ao exame neurológico inicial, apresen-
tava 4 pontos na escala de coma de Glasgow (O2V1M1), associado 
a pupilas mióticas pouco reativas com desvio do olho esquerdo 
para a esquerda e o olho direito centrado na linha média. Após 
medição da glicemia (glicose 182 mg/dL), foi administrada nalo-
xona 0.4 mg com melhoria parcial do estado de consciência para 
12 pontos na escala de coma de Glasgow (O4V4M4).

Foi solicitada avaliação por neurologia, que descreveu pare-
sia facial central esquerda, persistente, sem registro de outros 
déficits neurológicos. Devido aos achados neurológicos persis-
tentes, após a administração da naloxona, foi solicitada uma 
tomografia computadorizada (TC) cerebral que revelou pneu-
moencéfalo a nível do espaço supra-selar, cisterna pré-pontina e 
vale silviano direito (figura 1).

Perante esses achados, foi assumida uma etiologia mista 
para o quadro de depressão do estado de consciência e défi-
cit focal (paresia facial), em contexto de injeção neuroaxial de 
opioide e ar, decorrentes da técnica anestésica/analgésica.

Atendendo à gravidade clínica, foi proposto tratamento 
urgente com oxigenoterapia hiperbárica. Dada a manutenção de 

depressão do estado de consciência, hipoventilação e necessi-
dade de naloxona em perfusão, foi realizada sedação e intu-
bação traqueal previamente ao transporte para a Unidade de 
Medicina Hiperbárica (UMH), e o cateter peridural foi retirado 
antes da entrada na câmara hiperbárica.

A UMH possui os recursos humanos e equipamento ade-
quados para cuidados médicos de nível III (doente crítico) em 
uma câmara multilugar de categoria 1 e com acompanhamento 
constante de um elemento da equipe assistencial (médico                   
ou enfermeiro). 

A paciente foi mantida em ventilação mecânica invasiva sob 
sedoanalgesia com propofol, fentanil e relaxamento muscular 
com rocurônio, sendo monitorada continuamente com cardios-
cópio, pressão arterial invasiva, débito urinário e quantificação 
dos gases respiratórios. O protocolo consistiu em uma sessão de 
oxigenoterapia hiperbárica com tabela de tratamento 6 da US 
Navy, pressão máxima de 2.8 ATA (atmosferas absolutas) e tempo 
total 4h45, que decorreu sem complicações.

Em seguida, regressou à instituição de origem, onde foi 
admitida na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tendo sido 
possível a extubação imediata. A TC cerebral de reavaliação 
demonstrou sinais de reabsorção praticamente total do pneu-
moencéfalo conhecido, notando-se apenas uma pequena bolha 
gasosa na vertente paramediana direita da sela turca. Neurolo-
gicamente, mantinha ligeiro apagamento do sulco nasogeniano 
à esquerda, sem qualquer outro déficit neurológico. O controle 
da dor foi conseguido com analgesia sistêmica multimodal asso-
ciada a tramadol 100 mg de 8 em 8 horas.

A paciente esteve internada dois dias na UTI com evolução 
favorável, à exceção da infeção respiratória tratada com anti-
bioticoterapia, sem necessidade de oxigênio suplementar. Ela 
permaneceu na enfermaria de ortopedia durante 7 dias até a 
alta para a residência.

Discussão

A anestesia/analgesia peridural é uma técnica extensamente 
utilizada na prática anestésica, principalmente na analgesia de 
trabalho de parto. No entanto, apresenta como possíveis com-
plicações hipotensão intracraniana, toxicidade por anestésicos 
locais, anestesia espinhal total, punção acidental de dura-máter 
e de vasos sanguíneos, dor lombar, bloqueio subdural e pneu-
moencéfalo iatrogênico.2

A cavidade craniana apresenta-se como um sistema fechado 
devido à sua estrutura rígida composta por tecido cerebral, 
líquido cefalorraquidiano e sistema vascular. Qualquer pertur-
bação a esse sistema fechado pressurizado, criando um ponto de 
entrada, tem o potencial de levar a formação de um pneumoen-
céfalo devido à entrada de ar.2

Durante a realização de uma anestesia peridural, é criado 
um trajeto que poderá levar à introdução de ar em qualquer 
um dos espaços dentro do crânio ou dentro do próprio tecido 
cortical, sendo categorizado em intra-axial (córtex, ventrículos, 
vasculatura) e extra-axial (epidural, subdural, subaracnóide).2

Acredita-se que o pneumoencéfalo é causada por dois meca-
nismos: o da “válvula de bola” (ball valve) e o da “garrafa inver-
tida” (inverted bottle effect).2 De acordo com o mecanismo da 
“válvula de bola” a entrada de ar ocorre devido ao aumento da 
pressão externa por causa de um defeito dural que se sobre-
põe à pressão intracraniana. Uma vez dentro do crânio, não há 
regresso do ar para fora devido à obstrução pelas estruturas cra-
nianas. O mecanismo da “garrafa invertida” refere que quando 
existe uma pressão intracraniana negativa por um defeito dural 
craniano ou vazamento de líquido cefalorraquidiano, ocorre 
entrada de ar por aspiração que acaba por equilibrar esse dife-
rencial de pressão.2

O quadro clínico do pneumoencéfalo é variável, sendo 



dependente não só da distribuição intracraniana, como também 
do volume do ar.2 Na maioria dos casos de pneumoencéfalo, os 
pacientes são assintomáticos, contudo, a queixa mais comum 
é a cefaleia. Outros sintomas podem incluir náuseas, vômitos, 
convulsões, síncope, agitação, delirium, alterações de reflexos 
profundos e alterações do nível de consciência.2 Esse espectro 
clínico se confunde com os sintomas de uma complicação muito 
mais frequente de técnicas do neuroeixo: a cefaleia pós-punção 
da dura (CPPD).

Este caso demonstra uma complicação conhecida, apesar de 
infrequente, das técnicas anestésicas do neuroeixo que resulta 
da administração acidental de fármacos e ar no espaço intrate-
cal, com lesão neurológica potencialmente grave e persistente, 
e que pode ter manifestações variáveis e tardias que atrasam o 
reconhecimento precoce.

Dos casos descritos na literatura em que a técnica peridural 
levou à punção acidental da dura-máter e consequente injeção 
de ar, apenas em um deles foi utilizada a técnica de perda de 
resistência com soro;3 todos os outros casos, de acordo com a 
nossa pesquisa, resultaram da técnica de perda de resistência 
com ar.2,4 Nessa situação, os efeitos clínicos são habitualmente 
imediatos e mediados pela rápida migração do gás.2-4

Contudo, este caso se distingue por sua instalação mais 
demorada, o que levanta algumas questões relativas ao evento 
que provocou a entrada de opioide e ar no espaço intratecal, 
e que não são esclarecidas pelo registro do ato anestésico.               
A hipótese mais provável é que na SRPA a morfina foi injetada no 
espaço intratecal, associada a bolha de ar (por erro na técnica 
de administração) ou provocando a deslocação de uma bolha de 
ar pré-existente do espaço medular para a cavidade craniana, 
pelo efeito da pressão positiva da injeção e possível posiciona-
mento do doente com cabeceira ligeiramente elevada.

O presente caso alerta para a importância de um cumpri-
mento rigoroso da técnica de manuseio do cateter peridural, 
bem como dos fármacos administrados por essa via, além da 
pesquisa do espaço epidural com soro, como estratégias preven-
tivas desta complicação de causa iatrogênica.

O nitrogênio, que constitui 79% do ar atmosférico, é um gás 
pouco solúvel. Por esse motivo, quando presente nos tecidos, 
persiste por longos períodos, exercendo um efeito compressivo 
da bolha de gás sobre o sistema nervoso, com consequente lesão.

A oxigenoterapia hiperbárica consiste na administração de 
oxigênio puro em um ambiente de pressão elevada. O seu efeito 
terapêutico resulta do aumento marcado da pressão parcial de 
oxigênio em todos os tecidos corporais, de acordo com o gra-
diente de difusão fisiológico (a “cascata de oxigênio”). Em caso 
de pneumoencéfalo, a oxigenoterapia hiperbárica atua por dois 
mecanismos: por um lado, a pressão elevada diminui imediata-
mente o volume da bolha de gás, de acordo com a Lei de Boyle 

(o volume de um gás é inversamente proporcional à pressão);4 

por outro, a inalação de oxigênio a 100% acelera significativa-
mente a eliminação do nitrogênio e, em consequência, o desa-
parecimento da bolha gasosa.1

A OTHB não é uma opção terapêutica comum no tratamento 
do pneumoencéfalo. No entanto, a gravidade do quadro motivou 
o recurso a essa técnica, que se justifica pela sua maior eficácia 
na resolução da causa, já bem demonstrada em casos de embo-
lia gasosa e doença de descompressão, provocadas pelo efeito 
deletério de massas gasosas nos tecidos.5

Com este tratamento foi possível, após apenas uma sessão, 
a reabsorção praticamente completa do gás intracraniano e uma 
recuperação neurológica rápida e clinicamente significativa. 
Esses resultados são idênticos aos descritos por Shih et al.,4 o 
que demonstra a eficácia deste tratamento nessa complicação 
anestésica rara.

Este caso permite sensibilizar os anestesiologistas para, 
perante um caso grave de pneumoencéfalo após anestesia 
peridural, ser ponderada a opção terapêutica de tratamento         
com OTHB.
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Figura 1. Tomografia cerebral realizada antes do tratamento com oxigenoterapia hiperbárica. 

Setas- pneumoencéfalo a nível do espaço supra-selar e cisterna pré-pontina


