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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

Protocolos ERA(S) na ERA 
da pandemia:  necessidade
do momento
O protocolo de aceleração da recuperação pós-operatória 
(ERAS, do inglês, Enhanced Recovery After Surgery) desenvol-
veu o conceito da criação de Instituições de Cirurgia Periope-
ratórias, (PSH, do inglês Perioperative Surgical Homes) com 
o objetivo de manter continuidade fisiológica, da admissão à 
alta, dando suporte para períodos de internação mais curtos e 
menores taxas de complicações.1 É um conjunto de vias de cui-
dado perioperatório multidisciplinares baseadas em evidência 
que desafiam a metodologia precedente centrada no controle 
preemptivo de eventos resultando em resposta ao estresse cirúr-
gico e recuperação pós-cirúrgica prolongada. Desde sua concep-
ção, cada subespecialidade cirúrgica tem recomendado suas 
próprias modificações plausíveis ao protocolo e conduzido estu-
dos e meta-análises confirmando sua superioridade com relação 
aos padrões tradicionais.2,3

Entretanto, existe diferença marcante entre o nível de 
conscientização e implementação desses protocolos global-
mente. Vários desafios têm surgido continuadamente para  supe-
rar a resistência das equipes de trabalho devido a falhas em 
demonstrar benefícios clinicamente significantes com relação a 
todos os elementos do protocolo e sua operacionalidade em pro-
cedimentos de emergência, barreiras específicas por instituição, 
colaboração interdepartamental e adesão à causa.4  O progresso 
lento e não uniforme nesse campo com a falta de dissemina-
ção e compromisso global com o novo progresso alcançado pelo 
novo protocolo, tem tornado o ERAS uma opção meramente          
experimental em vez de uma nova abordagem primária à medi-
cina perioperatória.

Agora que a pandemia mudou o funcionamento de rotina 
de hospitais, o trânsito de pacientes entre áreas suspeitas, 
confirmadas ou sem COVID-19 está sendo improvisado com o 
mínimo de exposição cruzada. Todos os centros de cuidado ter-
ciário dos países têm se tornado fonte potencial de transmis-
são de infecção por COVID-19 com grande ênfase colocada no 
período mínimo de exposição em ambulatórios e enfermarias 
superlotados. No cenário atual, é ainda mais pertinente enfati-
zar ERAS em procedimentos cirúrgicos eletivos e de emergência.                             
Isso não só reduz a exposição por paciente, mas também res-
tringe a resposta perioperatório humoral, metabólica, inflama-
tória e imune, o que aprimora desfechos, especialmente em 
pacientes sintomáticos infectados pelo COVID-19 e portadores 
assintomáticos pela prevenção de tempestade de citocinas. Um 
início nesse sentido pode ser feito formando uma aliança com 
todos os departamentos cirúrgicos e propondo adotar a metodo-
logia de forma integrada durante todo o período perioperatório. 
A discussão dos benefícios dos aspectos cirúrgicos e anestésicos 
do ERAS inclui abordagem cirúrgica minimamente invasiva, oti-
mização pré-operatória nutricional, pré-medicação para afastar 
ansiedade, carga de carboidratos, drogas anestésicas de curta 
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ação e técnicas de manejo de dor sem opioide, normotermia e 
normoxia perioperatória, assim como a prevenção de náusea/
vômitos, íleo e mobilização precoce no pós-operatório, que 
reforçam a necessidade drástica de executar essa mudança.        
5 O checklist dos protocolos ERAS pode ser colocado nos pron-
tuários dos pacientes para ser marcado pela equipe de cuidado 
perioperatório para assegurar conformidade. Estudo clínicos e 
observacionais relacionados trarão mais progressos na padroni-
zação de protocolos ERAS específicos para pandemia. De fato, 
é importante acelerar o período perioperatório em hospitais 
COVID-19 e isso só pode ser alcançado pela evidência pré-exis-
tente na forma de protocolos ERAS.
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