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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
Massas mediastinais na gestação, embora raras, podem se apresentar com obstrução central de via aérea potencialmente letal se 
houver necessidade de anestesia geral. Pacientes com obstrução central de via aérea classificados como alta risco para anestesia, 
geralmente necessitam de intervenções cardiotorácicas específicas, quando a alternativa existente é anestesia geral. Descrevemos o 
caso de uma jovem que compareceu ao serviço no segundo trimestre de gestação com grave compressão da traqueia e piora progres-
siva de dispneia secundária à massa mediastinal. Foi iniciada dexametasona intravenosa, após a qual os sintomas melhoraram com 
drástica redução na compressão traqueal. A paciente subsequentemente teve parto vaginal bem sucedido sob anestesia peridural. 
Discutimos a complexidade da decisão no perioperatório para essa apresentação rara e as opções terapêuticas potenciais. 
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Introdução

Obstrução central das vias aéreas (OCVA) em paciente neces-
sitando de anestesia geral é uma perspectiva estressante para 
muitos anestesiologistas. Obstrução catastrófica e às vezes 
irreversível de vias aéreas foi bem documentada e continua 
sendo relatada na literatura médica.1,2 A identificação precoce e 
quantificação do nível de obstrução de via aérea é fundamental 
nesses pacientes com o desenvolvimento de plano individuali-
zado de cuidado.2,3 Embora seja melhor evitar a anestesia geral, 
mesmo realizada com segurança, em muitos desses pacientes 
classificados como alto risco, pode ser necessária na paciente 
obstétrica. Quando não se trata de emergência, a farmacote-
rapia (quimioterapia, esteroides) pode ajudar a reduzir o grau 
de obstrução e seu uso pode ser facilitado com o planejamento 
precoce.4 Monoterapia com esteroides é raramente usada, mas 
pode ser benéfica em certos tipos de tumor.5 O caso discutido 
ilustra o manejo perioperatório de paciente com obstrução 
central de via aérea que apresentou excelente resposta ao uso 
de esteroide perioperatório, e enfatiza a importância de plano 
individualizado de manejo. Esse papel específico dos esteroides 
e a potencial magnitude de seu efeito raramente foram relata-
dos na literatura de obstrução central de via aérea. 

Relato de caso

Uma paciente de 23 anos do sexo feminino anteriormente bem 
compareceu aos 5 meses (20/40 semanas) de gestação com 
massa cervical à direita. Ela havia notado aumento progressivo 
no tamanho associado a progressão de dispneia. 

Durante avaliação pelo departamento de otorrinolarin-
gologia, foi solicitada tomografia computadorizada de região 
cervical que evidenciou grande massa (17 x 11 x 10cm) ânte-
ro-superior mediastinal. Havia desvio acentuado para a direita, 
com observação de significante compressão da traqueia no nível 
da abertura (inlet) torácica (figura 1). O calibre transverso da 
traqueia comprimida media 4 mm com aproximadamente 70% da 
traqueia comprimida. O segmento proximal comprimido era de 
4 cm de comprimento e localizado a 6 cm da carina. Os grandes 
vasos estavam envoltos e espalhados pela massa com compres-
são da veia jugular interna direita. Não foram observados der-
rame pleural ou pericárdico. 

Biópsia realizada sob anestesia local revelou característi-
cas sugestivas de linfoma, mas era inconclusiva. A paciente foi  
informada de um possível diagnóstico e de necessidade poten-
cial de quimioterapia. 

Foi subsequentemente encaminhada para o serviço de Anes-
tesia Obstétrica de Alto Risco (OAHRS) do hospital obstétrico 
terciário local. Ao exame, evidenciou-se significante dispneia 
na posição supina sem sinais clínicos de obstrução da veia cava 
superior. Foi considerada como de alto risco para complicações 
de vias aéreas e impossibilidade de ventilar no caso de que anes-
tesia geral fosse necessária para parto cirúrgico. Além disso, não 
havia cirurgião torácico disponível no caso de colapso de via 
aérea devido à massa mediastinal. 

Foram realizadas várias reuniões multidisciplinares pela 
OAHRS que incluíam os departamentos de Otorrino, Hematolo-
gia, Radiologia, Oncologia, Obstetrícia e Terapia Intensiva. Foi 
feito encaminhamento para o centro cardiotorácico local, mas 
sugeriram parto no atual hospital porque não possuíam serviço 
de Obstetrícia.  Com a piora da dispneia e falta de interven-
ção cardiotorácica no hospital, a equipe multidisciplinar deci-
diu tentar esquema de alta dose de esteroide para facilitar a 
redução no tamanho do tumor e a compressão da via aérea até 
o parto. Uma vez realizado o parto, a paciente poderia ser enca-
minhada para o centro cardiotorácico para tratamento defini-
tivo da massa. Dexametasona 12mg IV duas vezes ao dia por um 

período de 5 dias foi iniciada, seguida por prednisolona 30mg 
por via oral.     

O início com esteroides foi seguido por rápida resolução 
dos sintomas e a tomografia realizada logo após o início da 
dexametasona revelou redução no tamanho da massa e signi-
ficantemente menos compressão traqueal (figura 2). A paciente 
recebeu alta para casa e foi acompanhada semanalmente na 
clínica de pré-natal. 

Na semana 32/40 a prednisolona foi reduzida para 30 mg via 
oral em dias alternados. Devido ao risco potencial de deterio-
ração progressiva e urgência em iniciar tratamento, a indução 
eletiva foi planejada para a semana 34/40. Outra tomografia 
(figura 2) foi realizada pouco antes da indução ainda revelando 
o efeito massa, mas, traqueia pérvia. O ecocardiograma apre-
sentou fração de ejeção normal, nenhuma compressão da massa 
em quaisquer câmaras e nenhum sinal de derrame pericárdico. 

No caso de necessidade potencial de parto cirúrgico e para 
otimizar a probabilidade de parto vaginal bem sucedido, peri-
dural lombar foi instalada no espaço L4-L5, com objetivo de a 
peridural facilitar tanto a analgesia de parto quanto a even-
tual cesariana. A peridural também preveniria fadiga e esforço 
excessivo durante o parto. Como opção secundária no caso de 
falha da anestesia peridural, anestesia geral foi planejada como 
indução inalatória, ventilação espontânea, e evitando a área 
de compressão com tubo endotraqueal sob endoscopia, caso 
necessário. A peridural para o parto foi inserida na sala cirúrgica 
com o equipamento de via aérea difícil à mão, e não na sala de    
parto usual. 

A peridural transcorreu com sucesso durante o parto com 
solução de bupivacaína a 0,125% e 2ug/ml de fentanil adminis-
trados em infusão continua. Adequada analgesia foi atingida 
com bloqueio no nível de T8 e a paciente permaneceu confortá-
vel por todo o parto dando à luz a neonato saudável. 

Durante o pós-operatório, a paciente foi monitorizada de 
perto em unidade de alta dependência por 48 horas e recebeu 
alta para tratamento definitivo pela oncologia. Exames subse-
quentes confirmaram a massa como sendo timoma.

Discussão

Massas mediastinais na gestação e especialmente aquelas 
com obstrução central de via aérea são consideradas bastante 
raras.4 Apesar de raras, as implicações para o manejo ainda                    
são significativas. 

Um aumento na vigilância e conscientização dos problemas 
associados a massas mediastinais tem de forma geral levado 
a se tomar as precauções necessárias quando esses pacientes 
chegam para atendimento, e isso pode levar a diminuição no 
número de eventos adversos notificados.1,2 De fato, Bechard et 
al demonstraram a baixa incidência de complicações intraope-
ratórias nesse grupo de pacientes e enfatizaram, em vez disso, 
um risco aumentado para complicações pós-operatórias.1 Assim, 
vigilância continua, mesmo no período pós-operatório é neces-
sária para esse grupo de pacientes. 

O principal desafio para os anestesiologistas atendendo esses 
pacientes é o risco da Síndrome de Massa Mediastinal (SMM), que 
pode levar a colapso cardiovascular e de via aérea no intraope-
ratório.6 As complicações respiratórias da SMM são essencial-
mente devido à compressão mecânica da traqueia pela massa. 
Durante a anestesia geral, vários fatores se somam para piorar 
essa compressão mecânica e suas consequências. Essas incluem 
posição supina, perda  de capacidade funcional residual, fluxo 
turbulento pós-estenótico e, principalmente, perda de atividade 
de respiração espontanea2,6. Funções de atividade de respiração 
espontânea para reduzir o gradiente de pressão transpleural, 
especialmente na expiração, mantém as vias aéreas intratorá-
cicas patentes.2 Assim, esses fatores acumulativos e o potencial 



para perda de atividade de respiração espontânea podem levar 
a colapso potencialmente letal da via aérea durante a anestesia. 

A auditoria NAP 4 de complicações graves no manejo de via 
aérea no Reino Unido fornece guia útil sobre o manejo de via 
aérea difícil.3 Essa auditoria enfatiza a importância de avaliação 
precoce de via aérea usando diagnóstico por imagem e plano 
abrangente e individualizado de manejo de via aérea. Vimos que 
isso seria a base para o cuidado dessa paciente. 

A estratificação de risco se baseia na tomografia e quadro 
clínico do paciente. Quadros de alto risco envolvem compressão 
traqueal > 50 %, associada a compressão brônquica, Síndrome 
VCS, presença de derrame pericárdico e graves sintomas postu-
rais1,2,6. Devido à extensão da compressão traqueal e a presença 
de sintomas posturais, nossa paciente teria sido considerada 
como alto risco. Pacientes com quadros de alto risco geralmente 
são considerados -“não seguros”- para anestesia geral e pre-
cisam de planos de manejo de anestesia individualizados que 
podem incluir terapias para reduzir o  tamanho da  massa no 
pré-operatório2,4. 

Os padrões de manejo para esses casos foram estabelecidos. 
Incluem tomografia e estratificação de risco, atendimento mul-
tidisciplinar e evitar anestesia geral em casos de alto risco2,4,6. 
Os princípios de anestesia geral envolvem consideração tanto 
dos efeitos respiratórios quanto hemodinâmicos da massa. Para 
prevenir comprometimento respiratório, é aconselhável a ven-
tilação espontânea juntamente com evitar o nível de obstrução 
com tubo endotraqueal quando há dificuldade com ventilação 
proximal à obstrução2,4. 

Nesses casos de alto risco existem ocasiões em que a anes-
tesia geral pode ser inevitável como por exemplo em pacientes 
de obstetrícia. Nesses casos, além das medidas padrão, reco-
mendações adicionais incluem a presença de cirurgião torácico, 
broncoscopia rígida com jet ventilation e bypass cardiopulmo-
nar.2 A maioria dessas intervenções só existem em centros alta-
mente especializados, o que contrasta com a ubiquidade dos 
serviços de obstetrícia de muitos países. Nosso caso serve para 
destacar a opção temporizadora potencial nessas pacientes que 
pode melhorar a segurança da anestesia quando necessária. 

Em casos de alto risco, esteroides e quimioterapia foram 
sugeridos por autores anteriormente com a visão de encolher o 
tamanho da massa e seu efeito de compressão.4 Entretanto, sua 
eficácia pode ser específica à lesão e pode alterar o diagnóstico 
histológico.4 No nosso caso, altas doses de esteroides ajudaram 
a converter a paciente de alto risco para anestesia geral (espe-
cialmente em centro sem modalidades avançadas cardiotoráci-
cas) para baixo risco. Isso garantiu a segurança de mãe e bebê 
e acreditamos foi a estratégia chave de cuidado que levou ao 
desfecho clínico adequado nessa paciente. 

Como seu diagnóstico final foi timoma, existe alguma 
evidência apoiando o uso de esteroides na literatura médica. 
Também parece que certos subtipos (tipo B1) podem apresentar 
resposta significativa a tratamento com esteroides, que foi o 
caso com a nossa paciente.5  

Embora quimioterapia para linfoma tenha sido iniciada 
com segurança na gestação, a evidência para seu uso é limi-
tada e não foi iniciada em nossa paciente apesar de exames 

iniciais sugerirem linfoma. Ainda que pudesse ser opção viável 
para encolher a massa, nosso oncologista e hematologista não 
estavam convencidos da adequação da biópsia e após consulta 
com a paciente e a equipe multidisciplinar consideraram melhor 
acelerar o parto e repetir a biópsia. Dado o diagnóstico final de 
timoma, essa provavelmente foi a melhor decisão.

Conclusão

Embora raras, as massas mediastinais na gestação podem repre-
sentar um desafio significativo durante a anestesia e podem ser 
potencialmente letais. A detecção precoce de tais casos pode 
permitir tratamento adequado para reduzir a obstrução de via 
aérea no pré-operatório. Em condições sem serviços cardio-
torácicos avançados, considerar o uso de esteroides em casos 
selecionados, pode permitir maior margem de segurança se 
anestesia for necessária. 
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Figura 1. Compressão proximal da traqueia causada por massa no nível da abertura (inlet) torácica.  
Diâmetro máximo de b) era 0,4mm.

Figura 2. Progressão da compressão da traqueia em resposta a terapia com esteroides mostrando melhora drástica - a) representa a 
apresentação inicial, b) logo após o início de esteroides, c) imediatamente antes da indução do parto enquanto recebia  

prednisolona oral.


