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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
Introdução e objetivos: Este estudo multicêntrico, prospectivo e randomizado com múltiplos braços paralelos e realizado em      
pacientes submetidos a artroplastia total de joelho ou quadril teve o objetivo de avaliar se a posição com alongamento isquiotibial 
(PAIT) e a posição com agachamento (PA), que são modificações da posição sentada tradicional (PST), reduzem o número de eventos 
de contato da agulha com osso e aumentam a taxa de sucesso da anestesia combinada raqui-peridural (ACRP) quando comparadas 
com a PST.
Pacientes e Métodos: Trezentos e sessenta pacientes com escore I-III da classificação de estado físico da American Society of          
Anesthesiologists (ASA) e idade entre 45-85 anos, foram aleatoriamente distribuídos em três grupos usando randomização simples 
gerada por computador: grupo PST (n = 120), grupo PAIT (n = 120) e grupo PA (n = 120). Os desfechos primários foram o número de 
CAO (contato agulha com osso) e a taxa de sucesso. O desfecho secundário foi a facilidade de identificação do espaço interespinhoso.
Resultados: Sete pacientes do grupo PA e quatro do PAIT não toleraram a posição e foram excluídos do estudo. O número de 
CAO, a taxa de sucesso e o grau de facilidade de identificação do espaço interespinhoso foram semelhantes nos três grupos                                           
(p = 1,000). Independentemente da posição do paciente, a taxa de sucesso foi maior nos pacientes com espaço interespinhoso de fácil 
identificação em relação aos pacientes com identificação do espaço interespinhoso difícil ou impossível (p <0,001). Com o aumento 
do índice de massa corporal (IMC) do paciente observou-se redução da taxa de sucesso, maior dificuldade de identificação do espaço 
interespinhoso e aumento do número de CAO (p <0,001).
Conclusão: PA e PAIT podem ser empregadas como alternativas à PST. O IMC e o grau de facilidade de identificação do espaço          
interespinhoso podem ser considerados determinantes importantes para o sucesso da ACRP.

Descritores: Posição sentada tradicional; Posição com alongamento isquiotibial; Posição com agachamento; Anestesia Combinada 
Raqui-peridural; Artroplastia.
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Introdução

A posição do paciente é um dos principais determinantes para o 
sucesso do bloqueio neuroaxial. Outros fatores incluem o grau de 
facilidade de identificação dos reparos anatômicos, que incluem 
a linha mediana dorsal e o espaço interespinhoso, e o nível de 
experiência do anestesiologista1. A qualidade da posição foi defi-
nida como boa ou ruim com base na capacidade de obtenção de 
apropriada flexão da coluna. A inadequada posição do paciente 
resulta em múltiplas tentativas de punção devido a contatos da 
agulha com osso (CAO), que pode resultar em dor lombar, hema-
toma e parestesia2. Esses eventos podem causar insatisfação 
e fazer com que o paciente recuse o procedimento3,4. A flexão 
dorsal e a diminuição da lordose lombar são consideradas neces-
sárias para o posicionamento ideal do paciente sentado ou em 
decúbito lateral. Essas manobras abrem o espaço interespinhoso 
e deslocam o saco dural para uma posição mais superficial3, 4.

A posição sentada tradicional (PST) é a posição mais comum 
para a execução da raquianestesia ou peridural. Na PST o 
paciente senta-se na mesa cirúrgica, com os dois pés apoiados 
em um banquinho e os quadris e joelhos flexionados ao máximo 
(Figura 1). Quatro décadas atrás, uma nova posição sentada foi 
introduzida para reduzir a lordose lombar e “facilitar” a punção 
lombar e envolvia a extensão máxima dos joelhos, adução dos 
quadris e flexão para frente5. Baseado neste conceito, a posição 
sentada modificada foi introduzida para anestesia espinhal ou 
peridural. Nela, os pacientes ficam sentados na mesa cirúrgica, 
mas as pernas permanecem na mesa, o que a diferencia da PST. 
Na posição com alongamento isquiotibial (PAIT), os joelhos são 
estendidos ao máximo (Figura 2), enquanto na posição com aga-
chamento (PA), ambos os quadris e joelhos estão flexionados 
ao máximo (Figura 3)6-8. Taxas similares de sucesso na execução 
da anestesia peridural ou raquidiana foram descritas em estu-
dos que compararam PST com posições sentadas modificadas6-8. 
No entanto, até onde sabemos, esta questão não foi investi-
gada anteriormente para a anestesia combinada raqui-peridural 
(ACRP) com o objetivo de reduzir o número de CAO e aumentar 
a taxa de sucesso do procedimento. A ACRP é frequentemente 
utilizada em cirurgias ortopédicas de membro inferior, por for-
necer bloqueios motor e sensorial pela raquianestesia, enquanto 
a instalação do cateter peridural permite a conversão da técnica 
e a analgesia pós-operatória9.

Estudamos pacientes submetidos à artroplastia total de 
joelho ou quadril com o objetivo de determinar se as posi-
ções sentadas modificadas, incluindo a posição com alonga-
mento isquiotibial e a posição com agachamento, reduziriam 
CAO e aumentariam a taxa de sucesso da ACRP realizada com 
técnica agulha através de agulha, comparando-as com posição             
sentada tradicional.

Métodos

Este foi um estudo clínico randomizado prospectivo, multicên-
trico e com múltiplos braços paralelos. O estudo obteve apro-
vação do comitê de ética do hospital (16/04/2018 2018-49/08). 
Consentimento informado por escrito foi obtido de todos os 
participantes do estudo. Antes que houvesse o recrutamento 
dos participantes, o estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov 
(http://clinicaltrials.gov), (NCT03541798, data de registro:        
1 de maio de 2019). Este manuscrito está em conformidade com 
a iniciativa CONSORT - Consolidated Standards of Reporting 
Trials10-12. O estudo foi finalizado depois que o número previa-
mente planejado de pacientes concluiu o período de seguimento 
desejado. Os pacientes foram distribuídos aleatoriamente em 
três grupos paralelos, inicialmente na proporção de 1: 1: 1 nas 
três posições sentadas diferentes para a realização da ACRP. 
Após o início do estudo, decidiu-se excluir os pacientes que não 

tolerassem a posição ou desenvolvessem deterioração súbita dos 
sinais vitais durante a intervenção, necessitando de tratamento 
de emergência.

Os critérios de inclusão foram: pacientes com classe I a III 
da classificação de estado físico da American Society of Anes-
thesiologists (ASA), idade entre 40 e 85 anos a serem subme-
tidos a artroplastia total unilateral de quadril ou de joelho, 
eletiva e sob ACRP.

Os critérios de exclusão foram não consentimento do 
paciente, antecedente de cirurgia lombar, doença neuroló-
gica, escoliose lombar inequívoca, incapacidade de flexio-
nar os joelhos, distúrbios da coagulação e cirurgia motivada                          
por traumatismo. 

O estudo foi realizado nas salas de cirurgia ortopédica 
de dois hospitais de ensino e pesquisa e de um hospital ter-
ciário. Cinco anestesiologistas da equipe com mais de dez anos 
de experiência em anestesia regional participaram do estudo e 
realizaram mais de 500 procedimentos de ACRP com o paciente 
na posição tradicional sentada e na posição com alongamento 
isquiotibial. Os pacientes foram convidados a participar do 
estudo no dia anterior à cirurgia. O jejum pré-operatório foi de 
seis horas para refeições leves e duas horas para líquidos claros. 
A hidratação durante o jejum foi realizada com a administra-
ção por via intravenosa (IV) de solução fisiológica ou solução 
Ringer com lactato, com ritmo de infusão de 1 a 3 ml/kg/h, até 
o volume de 1 L. Foi administrado midazolam IV como medi-
cação pré-anestésica, na dose de 2 mg, antes que o paciente 
fosse encaminhado à sala de cirurgia. Após a admissão na sala 
cirúrgica, procedeu-se à monitorização do paciente com pressão 
arterial não invasiva, oximetria de pulso e eletrocardiograma. 
Foram coletadas as características do paciente, que incluíam 
gênero, idade, peso, altura e índice de massa corporal (IMC).   
Os pacientes foram distribuídos de forma aleatória em três 
grupos paralelos na proporção de 1: 1: 1 para serem submeti-
dos a ACRP em uma das três posições sentadas: posição sen-
tada tradicional (Grupo PST, n = 120), posição com alongamento 
isquiotibial (Grupo PAIT, n = 120), e posição com agachamento 
(Grupo PA, n = 120). Os pacientes do grupo PST sentavam-se 
com os pés apoiados em um pequeno banco na borda da mesa 
cirúrgica, os joelhos flexionados a 90 ° e os quadris aduzidos 
(Figura 1). Os pacientes do grupo PAIT sentavam-se os com as 
extremidades inferiores posicionadas ao longo da mesa cirúr-
gica, joelhos em extensão máxima, quadris em adução e tronco 
inclinado para frente (Figura 2). No grupo PA, os pacientes foram 
sentados na mesa cirúrgica com as articulações do quadril e joe-
lhos fletidas. Os pacientes abraçavam os joelhos, e as nádegas 
e as superfícies plantares dos pés apoiavam-se na mesa cirúr-
gica (Figura 3). Uma enfermeira anestesista ajudou a apoiar os 
pacientes, posicionada no lado anterior ventral do paciente na 
PST e no lado lateral do paciente na PAIT e PA. A enfermeira 
manteve a posição do paciente segurando-o pelos ombros. Todos 
os pacientes foram orientados a se inclinar para a frente e fle-
xionar as costas o quanto pudessem. O dorso do paciente estava 
voltado para o anestesiologista responsável pelo procedimento. 
O anestesiologista sentava-se atrás do paciente, em um pequeno 
banco, regulado para uma altura que possibilitasse a fácil ins-
peção do dorso do paciente (Figuras 1, 2 e 3). Após o posicio-
namento do paciente, o anestesiologista palpava os processos 
espinhosos lombares adjacentes e classificava o grau de facili-
dade de identificação do espaço interespinhoso usando uma das 
três seguintes graduações: fácil = ambos os processos espinhosos 
adjacentes são palpáveis, difícil = um dos processos espinhosos 
adjacentes é palpável e impossível = ambos os processos espi-
nhosos adjacentes não são palpáveis. Para a execução da ACRP 
foram escolhidos dois espaços intervertebrais (o primeiro e o 
segundo) dentre os níveis intervertebrais L2-L3, L3-L4 e L4-L5.

Após preparo da pele e aplicação de campos cirúrgicos esté-
reis, a pele e o tecido subcutâneo foram infiltrados com anes-



tésico local (3 ml de lidocaína a 2%). A ACRP foi realizada no 
primeiro espaço interespinhoso escolhido com punção lombar 
mediana usando uma bandeja para ACRP (B.Braun Melsungen 
AG, Alemanha) contendo agulha peridural Tuohy 18G, agulha 
Whitacre 27G e cateter peridural.

A agulha de Tuohy foi introduzida na linha mediana do 
espaço interespinhoso e discretamente orientada em direção 
cefálica. O espaço peridural foi localizado pela técnica da perda 
da resistência usando solução fisiológica. Em seguida, a agulha 
raquidiana foi introduzida através da agulha peridural até per-
furar a dura-máter com o orifício do bisel voltado cranialmente 
(técnica agulha através de agulha). Após a obtenção do refluxo 
espontâneo de líquido cefalorraquidiano pela agulha raquidiana 
foram administrados 3-3,5 ml de bupivacaína hiperbárica a 0,5% 
(15-17,5 mg). A agulha raquidiana foi retirada e 4 cm do cate-
ter peridural foram introduzidos no espaço peridural, seguido 
de fixação do cateter. O caso era registrado como “Sucesso na 
Primeira Tentativa”. Quando ocorria contato com osso, a agulha 
Tuohy era retirada para o tecido subcutâneo. Era redirecionada 
em direção cefálica, horizontal ou caudal. Foram permitidos 
no máximo três redirecionamentos. Se o espaço peridural fosse 
identificado, a raquianestesia e a instalação do cateter peridu-
ral eram realizadas conforme descrito. O caso era registrado 
como “Sucesso após Redirecionamento de Agulha”. No entanto, 
no caso de três redirecionamentos malsucedidos, a agulha 
peridural era retirada. Uma nova punção não era permitida no 
mesmo espaço intervertebral e o caso era então registrado como 
“Insucesso da ACRP no Primeiro Espaço Intervertebral”.

Nesse momento, era realizada uma segunda tentativa no 
segundo espaço intervertebral selecionado com a mesma abor-
dagem da primeira tentativa. Se a tentativa fosse bem-sucedida 
sem contato da agulha com osso, o caso era registrado “Sucesso 
no Segundo Espaço Intervertebral”. Se a segunda tentativa 
também falhasse, o caso era registrado como “Falha da ACRP 
para a Posição” e o estudo era interrompido. Nesse momento, 
os pacientes eram dirigidos para as seguintes opções: a) uma 
raquianestesia era tentada com agulha para raquianestesia 
27 G (B.Braun Melsungen AG, Alemanha). Se a raquianeste-
sia fosse bem-sucedida, o caso era registrado como “Falha da 
ACRP, Sucesso na Raquianestesia”. Se a raquianestesia também 
falhasse, a anestesia geral era induzida. b) No caso de localiza-
ção bem-sucedida do espaço peridural com agulha Tuohy, mas 
de falha da raquianestesia com a técnica de agulha através de 
agulha, o cateter peridural era inserido no espaço peridural e 
uma punção lombar era tentada com agulha para raquianestesia 
27 G em um nível inferior. Se a raquianestesia fosse bem-su-
cedida, o caso era registrado “ACRP Bem-Sucedido com Nível 
Separado - Técnica com Agulhas Separadas”. Se a raquianestesia 
falhasse, a anestesia geral era induzida.

Os desfechos primários foram o número de eventos de con-
tato da agulha com osso (CAO) e a taxa de sucesso de ACRP. O 
desfecho secundário foi o grau de facilidade na identificação do 
espaço interespinhoso. A correlação entre o grau de facilidade 
na identificação do espaço interespinhoso e a taxa de sucesso 
também foi estudada. O grau de facilidade na identificação do 
espaço interespinhoso, o número de eventos CAO e as taxas de 
sucesso foram comparados entre as diferentes classes de IMC 
para pesquisar a existência de relação entre o IMC e os determi-
nantes da intervenção. O sucesso da intervenção foi analisado 
com modelos de regressão logística univariada e multivariada 
quanto às posições sentadas, classes de índice de massa cor-
poral e facilidade de identificação do espaço intervertebral. 
Em estudos anteriores, foi descrita 50% de taxa de sucesso da 
inserção da agulha sem CAO na posição sentada tradicional, 60% 
na posição com alongamento isquiotibial e 70% na posição com 
agachamento4, 6. Uma análise de poder revelou que um tamanho 
mínimo de amostra de 110 pacientes por grupo era necessário 
para obter poder de 0,8 (80%) com nível de confiança de 95%13. 

Foi decidido recrutar 360 pacientes (120 em cada braço) para 
compensar um percentual de exclusões ou perda de acompa-
nhamento de 10%.

A randomização foi realizada empregando uma sequên-
cia aleatória simples gerada por computador que distribuiu os 
pacientes para um dos três braços do estudo. A ocultação da 
alocação foi realizada por meio de envelopes lacrados, opacos 
e numerados continuamente, os quais foram associados aos 
pacientes de acordo com a ordem de inclusão do paciente no 
estudo. O coordenador do estudo (MÖÖ) foi responsável pela 
geração da sequência aleatória e pelo ocultamento em envelo-
pes opacos numerados. Um assistente de pesquisa recrutou os 
participantes e alocou cada paciente para o envelope lacrado 
consecutivo contendo as informações do grupo randomizado. 
Antes da intervenção os envelopes eram abertos pelo anestesio-
logista que realizou a ACRP.

Os seguintes parâmetros foram registrados e comparados 
entre os grupos do estudo: características demográficas, grau 
de facilidade na identificação do espaço intervertebral, número 
de eventos de CAO, número de sucesso e falha de ACRP e com-
plicações.

Análise Estatística

Os dados foram analisados empregando IBM SPSS Statistics 
versão 21 (IBM SPSS Inc, Chicago, IL). As variáveis contínuas 
foram descritas por média e desvio padrão (média ± DP), e as 
variáveis categóricas pela distribuição das frequências e porcen-
tagem (n, %). O teste do qui-quadrado (χ2) de Pearson foi usado 
para avaliar as diferenças entre os grupos nas distribuições das 
variáveis categóricas. Os dados foram avaliados quanto à norma-
lidade com o teste de Kolmogorov - Smirnov. As diferenças entre 
os grupos para as variáveis que não apresentaram distribuição 
normal foram testadas com a análise de variância de Kruskal - 
Wallis14. As variáveis incluídas no modelo de regressão logística 
multivariada foram descritas por análise de regressão logística 
univariada que empregou estatística de Wald15. As variáveis com 
valores de p de Wald <0,25 foram incluídas no modelo multiva-
riado. Por apresentarem p>0,25, as posições sentadas não foram 
incluídas no modelo multivariado. O valor de p<0,05 foi conside-
rado estatisticamente significante para todos os testes.

Resultados

Incluímos o total de 360 pacientes no estudo. Havia 201 pacien-
tes do sexo feminino (55,8%) e 159 masculino (44,2%). A média 
de idade foi 68,29 ± 7,40 anos. Sete pacientes do grupo PA (5,8%) 
e 4 pacientes do grupo PAIT (3,3%) não toleraram a posição 
durante a intervenção devido a desconforto e dor nos joelhos ou 
quadril. Esses 11 pacientes foram excluídos do estudo e foram 
submetidos a anestesia geral. O procedimento foi bem tolerado 
por todos os pacientes do grupo PST. Os dados dos 349 pacien-
tes restantes ficaram disponíveis para a análise de intenção de 
tratar. A Figura 4 mostra o diagrama do fluxo dos participantes 
em cada fase do estudo. O recrutamento dos pacientes ocorreu 
entre 2 de maio de 2019 e 23 de dezembro de 2019, e os pacien-
tes foram acompanhados por 3-5 dias após a cirurgia. O estudo 
terminou assim que o número planejado de pacientes concluiu 
o seguimento desejado. Os dados demográficos foram compará-
veis nos três grupos do estudo. (Tabela 1)

Desfechos primários: A taxa de sucesso geral de ACRP foi de 
93,3% nos 349 pacientes que permaneceram no estudo. Quando 
foram comparadas as taxas de sucesso entre os grupos, obser-
vou-se maior taxa de sucesso no grupo PST e menor no grupo PA, 
mas a diferença não foi estatisticamente significante (93,3% vs. 
92,2% vs. 92,0%; p = 1,000), (Tabela 2).

As taxas de sucesso “na primeira tentativa” (CAO = 0), 



“após o redirecionamento da agulha” (CAO = 1 ou 2) e “no 
segundo nível” (CAO = 3-5) também foram equivalentes nos três 
grupos (p = 1,00, Tabela 2). A técnica agulha através de agulha 
falhou em 26 pacientes (7,45%). A taxa de “Falha na ACRP para a 
posição” (CAO = 6) foi estatisticamente equivalente nos grupos 
PST, PAIT e PA (6,7% vs. 7,8% vs. 8%, respectivamente; p = 1,00). 
A raquianestesia foi bem-sucedida em três pacientes do grupo 
PST, em dois pacientes do grupo PAIT e em três pacientes do 
grupo PA. Os restantes dezoito pacientes foram submetidos a 
anestesia geral.

Desfechos secundários: a identificação do espaço interes-
pinhoso foi avaliada como fácil em 59,0%, difícil em 33,0% e 
impossível em 8,0% do total de pacientes estudados. Os graus de 
facilidade na identificação do espaço interespinhoso não foram 
estatisticamente diferentes entre os três grupos (p = 0,990). 
Houve correlação entre o grau de facilidade na identificação 
do espaço interespinhoso e as taxas de sucesso da intervenção       
(p <0,001). A taxa de sucesso na primeira tentativa foi signi-
ficantemente maior em pacientes com espaço interespinhoso 
considerado de fácil identificação comparado aos pacientes com 
espaço interespinhoso considerado difícil ou impossível de iden-
tificar (73,3%> 16,5%> 0,0%; respectivamente, p <0,001). A taxa 
de falha na ACRP também aumentou à medida que a identifica-
ção do espaço interespinhoso se tornava mais difícil (fácil (1,0%) 
<difícil (10,4%) <impossível (42,9); p <0,001). Verificou-se que 
o percentual de identificação “fácil” do espaço interespinhoso 
diminuiu significantemente com o aumento do índice de massa 
corporal aumentava (100%> 97,3%> 51%> 15,0%; p <0,001). A 
identificação do espaço interespinhoso foi impossível em 26,1% 
dos pacientes obesos contra 0% em pacientes não obesos. Por 
outro lado, a mais alta taxa de sucesso na primeira tentativa 
(CAO = 0) foi observada nos pacientes com índice de massa cor-
poral normal, e a mais baixa nos obesos (p <0,001). Porém, a 
análise de regressão logística revelou que as posições sentadas 
e o índice de massa corporal foram fatores não significantes 
no sucesso da ACRP. Por outro lado, a facilidade na identifica-
ção do espaço interespinhoso foi fator significante (p <0,001)       
(Tabela 3).

Um total de 24 (6,87%) complicações foram registradas e 
tratadas durante o período de estudo. Oito eventos adversos 
ocorreram em cada grupo (p = 1,000). Para os grupos PST, PAIT 
e PA, os eventos adversos foram dor nas costas (3, 2 e 2 pacien-
tes, respectivamente), hipotensão (4, 5 e 4 pacientes, respec-
tivamente), bradicardia (1, 0 e 1 paciente, respectivamente), 
e punção dural não intencional (0, 1 e 1 paciente, respectiva-
mente); (p = 1,000).

Discussão

Os resultados do estudo revelam que a taxa de sucesso da     
ACRP e o número de eventos de contato da agulha com osso não 
foram diferentes quando a posição sentada tradicional foi com-
parada com as duas modificações da posição sentada avaliadas, 
ou seja, com alongamento isquiotibial e com agachamento. A 
facilidade de identificação do espaço interespinhoso também foi 
equivalente entre as posições. Considerando-se os resultados do 
estudo, pode-se afirmar que a posição com alongamento isquio-
tibial e a posição com agachamento podem ser usadas como 
alternativas à posição sentada tradicional em pacientes a serem 
submetidos a artroplastia de joelho ou quadril sob ACRP. Essa 
afirmação está em consonância com os resultados dos poucos 
estudos que compararam posições sentadas modificadas com a 
posição sentada tradicional para a execução de raquianestesia 
ou peridural6-8. Estudo anterior mostrou que o número de CAO 
e a taxa de falha foram equivalentes nas posições PAIT e PST 
e afirmou que a PAIT aumentou a flexão lombar, mas também 
originou tensão no ligamento supraespinhoso resultando em 

depressão interespinhosa5.
Outro estudo, comparou a posição sentada tradicional com 

a posição com agachamento em pacientes submetidos a cirurgia 
do abdômen inferior ou membros inferiores sob raquianestesia. 
O número de CAO foi menor no grupo posição com agachamento, 
embora a facilidade de identificação do espaço interespinhoso e 
as taxas de sucesso tenham sido semelhantes. Concluiu-se que 
a diferença em favor da posição com agachamento possa resul-
tar da tensão induzida no ligamento supraespinhoso7. Em outro 
estudo, não foi encontrada diferença significante no número de 
CAO, no grau de dificuldade para identificar o espaço interespi-
nhoso ou na taxa de sucesso entre pacientes em PST, PAIT e PA 
para execução da raquianestesia8. Entretanto, a taxa geral de 
sucesso nesses estudos oscilou entre 98,3% e 99,0%, valor acima 
do encontrado no presente estudo (92,0% - 93,3%). As seguintes 
diferenças entre o nosso estudo e outros estudos da literatura 
podem explicar a discordância: 

a) Os pacientes do presente estudo tinham idade mais avan-
çada (68,29 ± 7,40 anos) do que os incluídos em outros estudos 
(entre 40,4 ± 0,8 anos e 48,8 ± 0,8,6 anos6-8. Sabe-se que as 
doenças degenerativas da coluna vertebral são frequentes em 
pacientes mais velhos resultando em gradual perda da estru-
tura e função normais da coluna. Os sintomas gerais das doenças 
degenerativas incluem deformidade da coluna vertebral, limi-
tação de movimento e dor crônica com movimento, o que pode 
tornar a execução da técnica neuroaxial mais difícil.

b) Nosso estudo incluiu pacientes obesos. Em outros estu-
dos, pacientes com índice de massa corporal superior a 32, 35 e 
40 kg.m-2 foram excluídos6-8. No presente estudo, o valor do IMC 
estava entre 35 e 39,9 kg.m-2 em 33 pacientes (9,2%) e acima de 
40 kg.m-2 em 11 pacientes (3,1%). Ao compararmos a taxas de 
sucesso e o número de contato da agulha com osso entre diferen-
tes classes de IMC, verificamos que a taxa de sucesso foi menor e 
o número de CAO foi maior nos pacientes com maior IMC. Além 
disso, a identificação do espaço interespinhoso também foi clas-
sificada como difícil em pacientes com sobrepeso e impossível 
em pacientes obesos, o que aumentou a taxa de falha. Foi des-
crito que a idade acima de 65 anos e IMC> 30 kg.m-2 associam-
-se ao mau posicionamento que dificulta a adequada flexão da 
coluna lombar1. Os achados do presente estudo são concordes 
com resultados anteriormente descritos que revelaram que IMC 
mais elevado se associa a dificuldade na execução de bloqueio 
neuroaxial pela localização mais profunda da região peridural 
lombar e pela precária identificação dos pontos de reparo ana-
tômicos usados na localização do espaço interespinhoso5-8, 16, 17. 
No entanto, deve-se ressaltar que a análise de regressão logís-
tica não identificou o IMC como fator significante para a taxa de 
sucesso da intervenção.

c) A técnica combinada de anestesia raqui-peridural foi 
usada neste estudo. Embora as falhas possam resultar de fato-
res semelhantes tanto na técnica de ACRP realizada em espa-
ços separados e com agulha separadas, quanto na anestesia 
raquidiana ou epidural, a ACRP com a técnica agulha através 
de agulha tem mecanismos específicos como a falha em pene-
trar a dura-máter devido ao avanço inadequado de uma agulha 
raquidiana excessivamente curta, falha em estabilizar a deli-
cada agulha de raquianestesia e deslocamento da linha mediana 
durante a administração de anestésico local9.

Quatro pacientes no grupo PAIT e sete no grupo PA não tole-
raram a posição devido a dor durante a execução do procedi-
mento, enquanto nenhum paciente do grupo PST apresentou 
essa queixa. A dor consequente à extensão ou flexão máxima 
dos joelhos em pacientes com articulações degeneradas pode 
ser insuportável e é devido ao alongamento dos músculos. Em 
pacientes com osteoartrite foi descrito que as disfunções muscu-
lares e a dor não se limitam apenas ao quadríceps, mas também 
envolvem os músculos isquiotibiais e do quadril18, 19.

Este estudo apresenta várias limitações: a) não era possível 



o cegamento dos executores do bloqueio quanto à posição do 
paciente, b) eles não tinham experiência suficiente para execu-
tar a ACRP na posição com agachamento e, c) a avaliação da difi-
culdade para identificar o espaço interespinhoso foi subjetiva.

A ultrassonografia ganhou popularidade nos últimos anos 
como ferramenta útil na avaliação clínica durante a execução 
de bloqueio neuroaxial. Ela fornece informações objetivas, 
incluindo a profundidade do espaço peridural e a localização da 
linha mediana e dos espaços interespinhosos20,21.

Conclui-se que em pacientes a serem submetidos a artro-
plastia de quadril ou joelho, a posição com agachamento e a 
posição com alongamento isquiotibial podem ser alternativas à 
posição sentada tradicional para execução da ACRP, por apre-
sentarem equivalente taxa de sucesso, número de CAO e grau 
de dificuldade na identificação do espaço interespinhoso. No 
entanto, deve ser lembrado que pacientes com articulações 
degeneradas do joelho ou do quadril podem não tolerar as 
posições sentadas modificadas devido à dor. O índice de massa 
corporal e o grau de facilidade para identificação do espaço 
intervertebral podem ser determinantes importantes do sucesso 
da ACRP. Estudos complementares empregando imagens radioló-
gicas ou de ultrassom são necessários para que se determinem 
parâmetros mais objetivos preditivos da dificuldade de execu-
ção da ACRP.
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  Tabela 1. Características dos pacientes na linha de base e tipos de cirurgia realizada segundo 

os grupos de intervenção  

 
Características na linha de base 
 

Grupo PST 
(n=120) 

Grupo PAIT       
(n=116) 

Grupo PA 
(n=113) p 

  Idade (anos)a 68,3 (7,5) 67,9 (7,3) 68,4 (7,5) 0,815 

  Gênero (n) Fem / Masc 68 / 52  63 / 53  64 / 49  0,917 

 
 
Classificação segundo o  
Índice de Massa Corporal b (kg/m2) 

 

Abaixo do Peso          9 (7,5%) 11 (9,5%) 10 (8,8%) 

1,000 

Normal             39 (32,5%) 37 (31,9%) 36 (31,9%) 

Acima do Peso 35 (29,2%) 33 (28,4%) 32 (28,3%) 

Obesidade classe I      22 (18,3%) 20 (17,2%) 21 (18,6%) 

Obesidade classe II   11 (9,2%) 12 (10,3%) 10 (8,8%) 
Obesidade classe III  4 (3,3%) 3 (2,6%) 4 (3,5%) 

  Classe ASA (n) I / II / III 51 / 56 / 13  49 / 55 / 12  50 / 50 / 13  0,992 

  Artroplastia (n) Quadril / Joelho 79 / 41  79 / 37   68 / 45   0,434 

 
 
a Dados apresentados como média (desvio padrão). b Dados apresentados em números absolutos 
(%). Valor de p <0,05 foi considerado com estatisticamente significante. PST= Posição Sentada, 
PAIT = Posição com Alongamento Isquiotibial, PA = Posição com Agachamento, Classe ASA = 
Classificação do estado físico do paciente segundo a American Society of Anesthesiologists.  
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Tabela 2. Comparação entre os grupos com relação ao número de contatos da agulha com osso, 

êxito no procedimento e a facilidade de identificação do espaço intervertebral. 

 
                                             
Variável 

Grupo PST 
(n=120) 

Grupo PAIT    
(n=116) 

Grupo PA 
(n=113) p 

Contatos da Agulha com 

Osso a 

 

0 59 (49,2%) 56 (48,3%) 55 (48,7%) 

0,997 
 

1 26 (21,7%) 25 (21,6%) 25 (22,1%) 
2 2 (1,7%) 1 (0,9%) 1 (0,9%) 
3 21 (17,5%) 19 (16,4%) 19 (16,8%) 
4 4 (3,3%) 5 (4,3%) 4 (3,5%) 
5 0 (0,0%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 
6 8 (6,6%) 9 (7,8%) 9 (8,0%) 

 

Êxito a 

 

Na primeira tentativa  59 (49,2%) 56(48,3%) 55 (48,6%) 

1,000 
 
 
 
 
 

Após redirecionar a agulha   28 (23,3%) 26 (22,4%) 26 (23,0%) 
No segundo espaço 
intervertebral  25 (20,8%) 25 (21,5%) 23 (20,4%) 

Geral  112 (93,3%) 107 (92,2%) 104 (92,0%) 
Falha execução da ACRP 8 (6,7%) 9 (7,8%) 9 (8,0%) 

Facilidade de 
identificação do espaço 
intervertebral a 

Fácil (n=206) 69 (57,5 %) 70 (60,3%) 67 (59,3 %)  
0,995 Difícil (n=115) 41 (34,2 %) 37 (31,9%) 37 (32,7 %) 

Impossível (n=28) 10 (8,3%) 9 (7,8%) 9 (8,0%) 

      
      

a Dados apresentados em números absolutos (%). PST= Posição Sentada Tradicional, PAIT= 
Posição com alongamento isquiotibial, PA= Posição com Agachamento, ACRP = Anestesia 
Combinada Raqui-Peridural. Valor de p <0.05 foi considerado como estatisticamente 
significante. 
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Tabela 3. Relação entre Índice de Massa Corporal e Facilidade na Identificação do Espaço 
Intervertebral e êxito do procedimento, análise multivariada com Modelo de Regressão Logística 

 

a As variáveis com χ2de Wald> 0,25 entraram no modelo multivariado.  
p <0,05 foi considerado estatisticamente significante. IC: Intervalo de Confiança, OR: Razão 
de Chances (Odds Ratio) 
 

  

 

 
Variáveis 
 
 

 
 
Coeficiente de 
Regressão Erro padrão 

 
 
Valor do 
χ2 de Wald 
a 

 
 

IC 95% da OR 

 

OR 
 

Superior Inferior P 
 
  

Índice de Massa 
Corporal        

Peso Normal Referência - 0,40 - - - 0,940 
Abaixo do Peso -17,196 -16,913  0,00 0,000 0,000 - 0,998 
Acima do Peso -18,451 -16,411  0,00 0,000 0,000 - 0,998 
Obesidade -19,605 -16,192  0,00 0,000 0,000 - 0,998 

Facilidade na 
Identificação do 
Espaço Intervertebral 

       

    Fácil  Referência - 15,640 - - - <0,001 
    Difícil -2,475 -2,740 6,165 0,065 0,007 0,562 0,013 
    Impossível -4,337 -4,23 14,866 0,009 0,001 0,098 <0,001 

 

Tabela 3:  Relação entre Índice de Massa Corporal e Facilidade na Identificação do Espaço Intervertebral e êxito do
 procedimento, análise multivariada com Modelo de Regressão Logística.

a As variáveis com χ2de Wald> 0,25 entraram no modelo multivariado. 
p <0,05 foi considerado estatisticamente significante. IC: Intervalo de Confiança, OR: Razão de Chances (Odds Ratio).
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RECRUTAMENTO PARTICIPANTES AVALIADOS QUANTO ELEGIBILIDADE (n = 360) 

EXCLUÍDOS (n = 0) 

RANDOMIZADOS (n = 360) 

ALOCADOS PARA INTERVENÇÃO 

POSIÇÃO COM ALONGAMENTO ISQUIOTIBIAL (n =120) 

RECEBERAM INTERVENÇÃO ALOCADA (n =116) 

NÃO RECEBERAM A INTERVENÇÃO ALOCADA (n =4) 

DOR NO QUADRIL E NOS JOELHOS (n = 4)  

ALOCADOS PARA INTERVENÇÃO 

POSIÇÃO SENTADA TRADICIONAL (n =120) 

RECEBERAM INTERVENÇÃO ALOCADA (n = 120) 

 

 

ALOCAÇÃO 

SEGUIMENTO 

PERDA DURANTE O SEGUIMENTO (n = 0) PERDA DURANTE O SEGUIMENTO (n = 0) 

 

ANÁLISE 

INCLUSÃO 

ALOCADOS PARA INTERVENÇÃO 

POSIÇÃO COM AGACHAMENTO (n =120) 

RECEBERAM INTERVENÇÃO ALOCADA (n =113) 

NÃO RECEBERAM A INTERVENÇÃO ALOCADA (n =7) 

DOR NO QUADRIL E NOS JOELHOS (n = 7)  

 

PERDA DURANTE O SEGUIMENTO (n = 0) 

 

ANALISADOS (n=116)  

EXCLUÍDOS DA ANÁLISE (n = 0) 

ANALISADOS (n=120)  

EXCLUÍDOS DA ANÁLISE (n = 0) 

 

ANALISADOS (n=113)  

EXCLUÍDOS DA ANÁLISE (n = 0) 
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