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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).

COMUNICAÇÃO BREVE

Uma pesquisa nacional 
brasileira sobre a prontidão 
de anestesiologistas durante a 
pandemia de coronavírus  
A pandemia da doença do coronavírus 2019 (COVID-19) forçou 
os sistemas de saúde a examinarem a alocação criteriosa de 
recursos médicos escassos para os pacientes de maior priori-
dade. Profissionais da saúde, especialmente anestesiologistas, 
correm risco de infeção durante o cuidado das vias aéreas. Equi-
pamentos de proteção individual (EPI) tornaram-se itens críti-
cos na prevenção da contaminação de anestesiologistas, com 
numerosos artigos relatando desigualdade no uso, orientações 
para reuso e disponibilidade de EPI1-3. Apesar das recomenda-
ções explícitas de proteção ocupacional, vários anestesiologis-
tas foram infectados, com alguns indo a óbito.

Com a disseminação da doença, em abril de 2020, os Estados 
Unidos da América eram o epicentro da pandemia e o acesso a 
EPI permanecia uma preocupação significativa. Várias localida-
des reportavam falta de EPI. Apesar de a Sociedade Americana 
de Anestesiologistas (American Society of Anesthesiologists) 
recomendar o uso de máscaras N95 e paramentação completa, 
os EUA e o Brasil tiveram uma crise de falta de EPI. Com o surgi-
mento da segunda onda no mundo todo, a falta de EPI continua 
sendo uma grande preocupação.

Há poucos dados descrevendo a dimensão completa da dis-
ponibilidade de EPI e as mudanças reais implementadas no Brasil 
e suas abordagens para melhorar a prontidão para a pandemia. 
Um relato da Associação Médica Brasileira (AMB) afirma que o EPI 
mais em falta são as máscaras N95, que correspondem a cerca 
de 87% das 2.000 queixas4. O objetivo da presente pesquisa foi 
descrever os atuais: (1) esforços de prontidão de anestesiolo-
gistas no Brasil, (2) as mudanças em políticas/procedimentos/
diretrizes, e (3) avaliar as percepções de segurança ocupacional 
de anestesiologistas brasileiros.

Realizamos uma pesquisa transversal nacional com aneste-
siologistas em hospitais brasileiros. O presente estudo foi rea-
lizado segundo as diretrizes de Fortalecimento das Notificações 
de Estudos Epidemiológicos Observacionais (Strengthening the 
Reporting of Observational Studies in Epidemiology - STROBE) 
e da Lista de Verificação para Notificação de Resultados de Pes-
quisas na Internet (Checklist for Reporting Results of Internet 
E-surveys - CHERRIES). Esta pesquisa foi revista e aprovada pelo 
comitê de ética institucional local dos Hospital das Clínicas, 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo (aprovação 
de pesquisa número: 4.074,87). 

Um questionário foi elaborado e revisado por médicos e 
pesquisadores com experiência em anestesiologia, cuidado crí-
tico e pesquisa. Foi realizado um estudo piloto com vinte anes-
tesiologistas para testar o tamanho, compreensão, conteúdo e 
facilidade de preenchimento. Foi feito um pré-teste da pesquisa 
para melhorar a validade de face (se a pesquisa mede ou não 
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aquilo que se propõe medir) e validade de conteúdo (em que 
grau a pesquisa representa um tópico). Foram criados um link 
e um código QR para envio da pesquisa através dos mailings 
e redes sociais da Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) 
e Sociedade de Anestesiologia do Estado de São Paulo (SAESP). 
Dois e-mails lembrete foram enviados pelo coordenador do 
estudo. Os dados foram automaticamente armazenados e prote-
gidos pelo REDCap®. Foi realizada análise estatística apenas dos 
questionários preenchidos através do STATA® 15.1. Os dados são 
apresentados como frequências.

A pesquisa foi realizada entre 29 de junho e 31 de julho 
de 2020, incluindo 34 itens subdivididos em partes abordando 
sete temas: 1) demografia, 2) fluxo de pacientes durante a pan-
demia, 3) mudanças nos modelos de formação de equipes em 
resposta à pandemia, 4) uso de EPI, 5) mudanças na prática clí-
nica e inovações, 6) atuais modalidades de treinamento e 7) 
testagem de COVID -19. 

Recebemos 511 respostas completas de um total de 945 
(54%), das quais 10,4% foram de residentes de anestesiologia 
(n = 53). Com relação ao gênero dos respondentes, 55% eram 
homens, 44,8% mulheres e 0,2% outros. Quase 40% dos respon-
dentes tinha mais de 20 anos de experiência profissional em 
anestesiologia e 86,7% exerciam anestesia clínica em hospitais 
particulares (43,4%). A maioria dos respondentes trabalha em 
hospitais com menos de 100 leitos (26,2%), seguidos por hospi-
tais com mais de 400 leitos (25,8%). 

Sessenta e um por cento relataram trabalhar em unidade 
exclusiva para COVID-19. Mais de 55% relataram atender pacien-
tes em centro cirúrgico, 22,7% em UTI, 20,7% em equipes de 
vias aéreas ou resposta rápida, 5% cuidam de pacientes com 
COVID-19 em enfermarias, 4,7% em prontos socorros e 4,9% em 
outras áreas, como exames diagnósticos ou durante o transporte 
de pacientes críticos dentro ou entre hospitais. A maior parte 
dos hospitais parecia ter sua capacidade operacional preservada 
quando a pesquisa foi respondida (69,3%). Ainda assim, quase 
um quarto dos respondentes relataram que seus hospitais esta-
vam abrindo novas unidades para COVID-19.

As cirurgias eletivas foram reduzidas em apenas 4,3% dos 
hospitais. Na maioria dos hospitais (33,3%), houve uma redução 
de 50% no volume de procedimentos eletivos. Em 29,4% dos hos-
pitais, procedimentos eletivos sofreram uma redução de 80%. 
Em 19,8% dos hospitais apenas cirurgias de emergência eram 
permitidas, inclusive em instituições não exclusivas para COVID-
19. Os hospitais especializados em COVID-19 relataram realizar 
apenas procedimentos de emergência. 

A maioria (48,7%) relatou a criação de equipes exclusivas 
para o atendimento de pacientes com COVID-19. Um terço dos 
respondentes (35,8%) relataram troca de função médica e 15,9% 
relataram alterações na duração dos plantões. Telemedicina ou 
assistência remota foram referidas por 21,7% dos respondentes 
como mudança no padrão de trabalho durante a pandemia. 

Com relação a EPI, 11,5% dos respondentes relataram não 
ter acesso a EPI. Mais da metade (54,8%) relataram escassez 
de EPI e 16,6% relataram indisponibilidade para reuso ou outros 
relataram situações, por exemplo, de falta de filtros HEPA e mal 
funcionamento de EPI. Além disso, alguns respondentes afirma-
ram que não havia EPI disponível no início da pandemia, mas a 
disponibilidade melhorou com o tempo. Com a falta de EPI, 16% 



dos anestesiologistas foram forçados a improvisar EPI. O mais 
comum foram os escudos-face shields feitos por impressora 3D 
(12,5%) e máscaras cirúrgicas feitas em casa (6,3%). A Tabela 1 
resume o uso de EPI em diferentes cenários clínicos.

Considerando o manejo de vias aéreas, a inovação mais 
frequentemente usada durante esse período foi a redução do 
número de pessoas na sala durante a intubação (74,6%), seguida 
pelo uso de vídeo laringoscopia (44,2%), uso de checklists (36%), 
introdução de novos métodos de comunicação entre a equipe 
profissional (16,4%) e a introdução de tecnologia digital e tele-
medicina (15,1%). 

Alguns respondentes enfatizaram que seus hospitais não pos-
suíam medidas de melhoria da segurança (37,6%), porém outros 
responderam que seus hospitais possuíam checklists (42,7%), sis-
temas de monitoria entre pares (buddy systems) (26,4%), super-
visores de procedimento (spotters) (19,2%) e maior número de 
profissionais da saúde (11,9%).

Com relação a competências de paramentação e despa-
ramentação de EPI, a maioria dos hospitais não avaliou for-
malmente (70,5%), mas em 20,7%, as competências foram 
formalmente avaliadas em situações clínicas, em 1% através de 
prova escrita, 11,5% com simulação, 3,7% com feedback estrutu-
rado e 5,7% avaliaram com vídeos gravado das áreas. 

A principal preocupação no atendimento ao paciente com 
COVID-19 é a falta de EPI (41,9%), seguida pelas frequentes 
mudanças nas recomendações e protocolos clínicos (37%), falta 
de treinamento para EPI (34,1%), ausência de recomendações 
e protocolos clínicos (29%), superlotação de pacientes (28,4%), 
falta de pessoal (21,3%) e falta de enfermeiros (20%).

Perguntamos se os hospitais realizaram treinamentos sobre 
o uso de EPI e 72,2% responderam que sim, 14,5% responde-
ram que não e 13,3% não sabiam. Isso difere da pesquisa da 
Associação Paulista de Medicina feita com todas as especiali-
dades médicas, segundo a qual apenas 15,5% do total foram 
treinados5. Os treinamentos se basearam em palestras e ses-
sões (51,1%), usando vídeos (42,5%), pequenos grupos (40,3%) 
e outras categorias como fotos, grupos de WhatsApp e pôsteres 
com instruções (2,2%). 

Um tópico muito polêmico é o relacionado a testagem de 
COVID-19. A maioria das instituições testam apenas pacientes 
sintomáticos (39,1%). Em algumas outras situações, é realizada 
a testagem no pré-operatório de pacientes eletivos (27,6%), 
pacientes de alto risco (24,9%), profissionais da saúde de alto 
risco (19,8%). Para apenas 25,6% dos respondentes todos os pro-
fissionais da saúde foram testados e 10% relataram que não foi 
feita nenhuma testagem da equipe profissional. 

A COVID-19 colocou demandas extraordinárias e sustenta-
das de recursos sobre serviços de anestesia e cuidado crítico. 
A presente pesquisa fornece uma primeira fotografia dos atuais 
esforços de prontidão em um conjunto de hospitais brasileiros 
durante os primeiros meses da pandemia. A maioria dos hos-
pitais pesquisados implementou mudanças drásticas em seus 
fluxos de trabalho e adaptou seus modelos de definição de equi-
pes, com quase um quarto deles criando unidades exclusivas    
para COVID-19.

Esta pesquisa tem várias limitações. Apesar de 511 anes-
tesiologistas e residentes terem respondido, isso representa 
apenas uma amostra de todos os anestesiologistas e hospitais 
brasileiros, o que pode prejudicar a generalização de nossos 
achados. Além disso, as respostas à pesquisa têm tendência ine-
rente ao viés e nem sempre refletem com precisão as reais prá-
ticas clínicas, mas políticas e intenções.

Em conclusão, nesta primeira pesquisa nacional, os atuais 
esforços de prontidão entre anestesiologistas no Brasil durante 
a primeira onda da pandemia de COVID-19 apresentaram 
muita variação, com no mínimo 11,5% dos respondentes sem 
nenhum acesso a EPI, o que representa uma grande ameaça                         
aos profissionais.

A COVID-19 deveria servir como um aviso para levar anes-
tesiologistas a repensar suas práticas de controle de infeção. 
Anestesiologistas implementaram várias estratégias, incluído 
modificações na composição das equipes profissionais e fluxos 
de trabalho, mudanças na ressuscitação aguda, manejo de vias 
aéreas e protocolos de tratamento, de modo a limitar a exposi-
ção da equipe ao contágio, ao mesmo tempo em que usaram a 
simulação como modalidade de treinamento para apoiar mudan-
ças de protocolo em resposta à COVID-19. Precisamos usar uma 
crise como esta, que acontece uma vez por século, como uma 
oportunidade para melhorar a aprendizagem ocupacional indivi-
dual e organizacional. Devemos fazer o processo científico mais 
transparente e inclusivo tornando o conhecimento, métodos, 
dados e evidências científicas livremente disponíveis e acessí-
veis a todos.

Tabela 1 – Esforços de prontidão de anestesiologistas para COVID-19  

Tipo de EPI 

 

Para cuidados gerais 

       % (n = 511) 

 

Intubação de 

vias aéreas 

% (n = 511) 

Para não-COVID-19 

      % (n = 511) 

Máscara cirúrgica              80% 73,8%           85,3% 

Máscara N95 / PFF2    93,2%       96,5%           75,9% 

Respirador com 

purificador de ar 
    8,4%       10,8% 5,9% 

Avental de TNT     55,8%       50,1% 50,3% 

Avental à prova de água     67,7%       76,1% 46,6% 

Capote / macacão à 

prova de água 
    11,5%       15,7% 5,7% 

Proteção para calçado à 

prova de água 
    15,7%       21,1% 11,2% 

Touca     93,9%       89,8% 86,1% 

Balaclava (proteção para 

cabeça e pescoço) 
    8,4%        9,8% 5,1% 

Uma luva     79,3%       70,3% 83,8% 

Luva dupla     42,9%       57,9%           36% 

Óculos de proteção     84,7%       87,9% 78,9% 

Face shield     92,2%       94,9% 75,7% 

Calçados à prova de água 

(botas) 
    5,5%       8,2% 4,3% 

 

 

Tabela 1: Esforços de prontidão de anestesiologistas para  
COVID-19 
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