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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

Sedação durante ventilação mecânica 
de pacientes com COVID-19 em salas de 
cirurgia transformadas em unidades de 
terapia intensiva

Prezada Editora,

A assistência à saúde é um direito constitucional no Brasil, onde é 
oferecida por instituições públicas e privadas. O Sistema Único de 
Saúde (SUS) brasileiro é universal e gratuito a todos. O Hospital 
das Clínicas (HC) é o hospital terciário de ensino da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, Brasil, e é o maior com-
plexo hospitalar da América Latina, com mais de dois mil leitos. 
Desde março de 2020, o Instituto Central do HC passou para 900 
leitos destinados ao atendimento da pandemia de COVID-19, mais 
de 300 dos quais dedicados a Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 
e tornou-se referência no Brasil, tanto para o atendimento clínico 
de pacientes infectados como para pesquisa e inovação.

Para obter mais leitos de cuidados intensivos, 34 salas cirúr-
gicas foram transformadas em quartos de UTI com capacidade 
para um a quatro pacientes, dependendo do tamanho da sala 
cirúrgica,1 fornecendo 76 novos leitos de UTI. Como o número 
de ventiladores de UTI não era suficiente para todos os leitos 
disponíveis no hospital, aparelhos de anestesia foram usados 
com esse objetivo. Considerando-se que os aparelhos de anes-
tesia funcionam como circuito, levantou-se a preocupação 
quanto ao risco de reinalação de CO2, que poderia levar a nar-
cose, prejudicando a ventilação do paciente. Nenhum evento 
adverso foi relatado, no entanto. Ventilação mecânica empre-
gando alto fluxo de gases foi adotada para minimizar o risco de 
reinalação e prevenir a necessidade de trocas frequentes de 
cal sodada.2 Por outro lado, os aparelhos de anestesia possibili-
tam o uso de drogas anestésicas inalatórias como sevoflurano, 
cuja utilidade em UTI já foi descrita anteriormente.3

Analogamente ao descrito em diversos serviços de saúde em 
todo o mundo, observamos que pacientes com COVID-19 neces-
sitam de doses de sedativos maiores que as usuais.4 O protoco-
lo local para pacientes em ventilação mecânica inclui a avalia-
ção de níveis de sedação, segundo a escala de agitação e 
sedação de Richmond (RASS, do inglês Richmond Agitation and 
Sedation Scale), e a escala comportamental de dor, (BPS, do 
inglês Behavioral Pain Scale). Sedação profunda (RASS -4 ou -5) 
era recomendada para pacientes que necessitavam de ventila-

ção mecânica protetora, especialmente nas primeiras 48 horas 
de doença crítica. Para pacientes sem programação de extuba-
ção, a sedação deve ser leve a moderada (RASS -2 ou -3), asso-
ciada a despertar diário, e com avaliação a cada duas horas. 

Midazolam e fentanil eram recomendados para a sedoanal-
gesia inicial, na medida em que essas drogas eram eficientes, 
tinham menor custo e exigiam menos substituições durante o 
dia, minimizando a exposição da equipe de enfermagem ao ví-
rus. Infusão contínua de cetamina era tratamento de segunda 
linha para agitação e otimização de controle de dor. Propofol 
em baixas doses foi recomendado para a fase de sedação leve 
a moderada. Dexmedetomidina podia ser usada para pacientes 
com agitação, próximos à extubação ou como segunda opção 
para controle da agitação de pacientes em fase de sedação 
leve a moderada. Neurolépticos, como quetiapina ou risperido-
na via tubo nasoenteral, eram administrados para pacientes 
com agitação ou delírio hiperativo. 

No caso de complacência pulmonar comprometida, assincro-
nia grave do ventilador, ou razão PaO2/FiO2 abaixo de 150, mes-
mo com doses ótimas de agentes sedativos e otimização dos 
parâmetros do ventilador, estava indicado o uso de bloqueado-
res neuromusculares. Cisatracurio tornou-se o bloqueador neu-
romuscular de escolha quando necessário, por ser a droga mais 
estudada em pacientes com síndrome de desconforto respira-
tório agudo. Cisatracurio, no entanto, não era recomendado 
por mais de 48 horas devido ao alto risco de fraqueza muscular 
e disfunção diafragmática no paciente crítico. A administração 
contínua era preferida ao uso intermitente para minimizar a 
exposição da equipe, embora a estratégia pudesse resultar em 
custo elevado. O uso de monitorização de transmissão neuro-
muscular era recomendado para pacientes em uso contínuo de 
relaxantes neuromusculares. Além disso, para pacientes sob 
bloqueio neuromuscular, incluímos monitorização com EEG pro-
cessado para conseguir níveis de sedação adequados. A profun-
didade da sedação também era monitorada para pacientes sem 
bloqueio neuromuscular, mas que necessitavam de doses mais 
altas de sedativos para minimizar a agitação.

A sedação adequada para ventilação mecânica durante o sur-
to de COVID-19, baseada em evidência cientifica e com alocação 
racional dos recursos de assistência à saúde disponíveis, pode 
contribuir para melhores desfechos para pacientes críticos. 
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