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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).

CARTA AO EDITOR

GAWA em plena pandemia de 
COVID-19: um retrocesso?
O presente ano ficará marcado, indubitavelmente, pelo apare-
cimento da pandemia de SARS-CoV-2 que, pelo risco de contágio 
por meio de aerossóis e gotículas, exigiu adaptações excepcio-
nais por parte de todas as especialidades médicas e cirúrgicas, 
particularmente a Anestesiologia, tão presente na intitulada 
linha da frente do combate.

Em Portugal, grande parte dos doentes cirúrgicos realizam 
o teste de pesquisa de SARS-CoV-2 (Reverse Transcription-Poly-
merase Chain Reaction SARS-CoV-2). No entanto, atendendo a 
que o teste não é precedido de isolamento e à sua sensibilidade 
próxima de 70%, as precauções para minimizar o contágio são 
mantidas independente de um resultado negativo.

Deste modo, é dada preferência à anestesia regional – quer 
do neuroeixo, quer periférica – em detrimento da anestesia 
geral e consequente abordagem da via aérea. Esta traduz-se 
em um dos momentos de maior risco de contágio viral através 
da aerossolização, exigindo o uso de Equipamentos de Proteção 
Individual (EPI) por parte de todos os elementos envolvidos, bem 
como o cumprimento do tempo de renovação do ar da sala ope-
ratória e posterior limpeza. Tanto a otimização do tempo de sala 
operatória como o uso racional de EPIs são fatores importantes 
a ter em conta na tão desejada retoma da atividade cirúrgica.

Contudo, existem situações nas quais a anestesia geral 
não pode ser evitada. A definição de anestesia geral, segundo a 
American Society of Anesthesiologists (ASA)1, revista em 2019, 
integra como condição obrigatória a perda de consciência sem 
resposta a estímulos dolorosos e pode estar associada a: inter-
venção frequente na via aérea, de forma a manter a sua patên-
cia; possibilidade de uma ventilação espontânea inadequada ou 
de uma depressão da função neuromuscular, com necessidade 
de ventilação com pressão positiva; e eventual prejuízo da 
função cardiovascular.

Em seguida, apresentam-se dois casos clínicos ocorridos 
durante a pandemia nos quais foi realizada uma anestesia geral 
sem abordagem da via aérea, denominada, por alguns autores, 
General Anesthesia Without Airway (GAWA)2. Uma vez que não 
se trata de um estudo, não foi necessária a aprovação por parte 
da Comissão de Ética da instituição. Os doentes não foram sele-
cionados, mas produto das circunstâncias.

O primeiro caso retrata uma doente do sexo feminino, 45 
anos, IMC 32 kg/m2, ASA II, com teste RT-PCR SARS-CoV-2 não 
detectável, diagnóstico de fratura bimaleolar unilateral e pro-
posta para artroscopia do tornozelo e osteossíntese com neces-
sidade de garrote pneumático na coxa. Realizou-se um bloqueio 
subaracnoideo com levobupivacaína 10 mg e sufentanil 2,5 mcg, 
após o qual a doente foi posicionada em decúbito ventral. Ao 
fim de 10 minutos, não se constatou qualquer bloqueio sensitivo, 
motor ou simpático. Face ao insucesso da técnica e ao posicio-
namento da doente no momento da avaliação da sua eficácia, 
procedeu-se à conversão para anestesia geral após a colocação 
de cânula nasal com análise de gases expirados (Sentri™ ETCO2 
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nasal cannulae) e oxigênio a 3L/min, mantendo-se a máscara 
cirúrgica da doente. Administraram-se por via endovenosa ceta-
mina 20 mg, fentanil 100 mcg e propofol em perfusão, modo 
Target Controlled Infusion (TCI), modelo Marsh e alvo 3-4 mcg/
mL. A cirurgia durou 2,5 horas com tempo de garrote de 108 
minutos. A respiração manteve-se regular – sem taquipneia ou 
hipopneia – assim como a curva de capnografia, sem tendência 
crescente da fração expirada de dióxido de carbono (EtCO2).     
O tempo até a emergência anestésica não foi superior ao habi-
tualmente verificado com a abordagem da via aérea.

O segundo caso refere-se a uma doente do sexo feminino, 
12 anos, IMC 17 kg/m2, ASA I, com teste RT-PCR SARS-CoV-2 não 
dectetável, diagnóstico de cisto ganglionar volar do punho e 
proposta para excisão. Após colocação de cânula nasal com aná-
lise de gases expirados (Sentri™ ETCO2 nasal cannulae), oxigênio 
a 2L/min e sem remoção da máscara cirúrgica da doente, admi-
nistrou-se fentanil 50 mcg e iniciou-se uma perfusão de propofol 
em TCI, alvo 4-5 mcg/mL. A duração da cirurgia foi de 45 minu-
tos. Não se registrou qualquer comprometimento hemodinâmico 
ou ventilatório nem atraso no despertar.

Neste contexto, é importante antecipar o cenário em que 
o doente perde a ventilação espontânea. A utilização de capno-
grafia, constituinte da monitorização padrão da ASA, permite 
a detecção precoce de bradipneia e apneia e guia a titulação 
dos agentes anestésicos. A pronta abordagem da via aérea é 
essencial e pode estar dificultada quando o doente se encon-
tra em decúbito ventral, como apresentado no primeiro caso. 
A presença de um anestesiologista experiente no manuseio da 
via aérea em decúbito ventral é crítica, e o acesso imediato a 
um dispositivo supraglótico é essencial. Em situações extremas, 
poderá ser necessário interromper o procedimento cirúrgico e 
reposicionar o doente em decúbito dorsal – motivo pelo qual 
temos sempre disponível uma segunda maca à porta da sala do 
bloco operatório.

A seleção dos doentes é fundamental para o sucesso da 
GAWA. Esta não deve ser utilizada em doentes com risco aumen-
tado para depressão respiratória, especificamente com apneia 
do sono, obesidade, doença pulmonar e via aérea previsivel-
mente difícil.3 Tais medidas de segurança são preocupações 
comuns em ambientes fora do bloco, como nas colangiopan-
creatografias retrógradas endoscópicas que, frequentemente, 
exigem sedações de uma profundidade próxima da anestesia 
geral e com o doente em decúbito ventral.4 Em situações de 
risco, deve-se dar ênfase a uma comunicação aberta e multidis-
ciplinar desde o início do procedimento que inclua a discussão 
da escolha da técnica anestésica e preocupações de segurança 
com a aplicação da WHO Surgical Safety Checklist.

Na retomada da atividade cirúrgica ainda em fase de pan-
demia, perante a impossibilidade de realizar uma técnica de 
anestesia regional ou face ao seu insucesso, a GAWA apresenta 
vantagens claras, especialmente em cirurgias de curta duração 
e nas quais o relaxamento neuromuscular é considerado dispen-
sável. Simultaneamente, e integrada em um plano individuali-
zado, esta modalidade pode constituir tanto a primeira opção 
como uma técnica de resgaste de uma anestesia regional.
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